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Dragi colegi,

Intr-un fel sau altul, direct sau pe ocolite, CALITATEA
este cea care ne preocupa pe toti, in fiecare minut. Calitatea
in profesie, in viata de zi cu zi, calitatea educatiei si a
valorilor transmise etc.

Putini dintre noi au insa energia si stiinta de a provoca
schimbari, atat de necesare atingerii calitatii. $i mai putini fac
din urmarirea calitatii un proces sistematic.

In 7-8 Noiembrie 2008, aveti ocazia sa participati la un
ALTFEL de dezbatere pe tema calitatii in medicina de familie.
De la buna practica in prescrierea medicamentelor, la solutii
pentru evaluarea si ameliorarea managementului cabinetului;
de la provocarea abordarii sistematice a bolilor cronice, la
cum putem aprecia si folosi, in folosul pacientilor nostri,
oportunitatile educationale oferite de campanile preventive.

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei va
invitda sa Tntalniti colegi din tara si strainatate la un Lunch-
Conference despre ce inseamna Calitate Europeand in
Medicina Familiei.

Noi va oferim cadrul SPECIAL, pentru ca alaturi de
invitatii nogtrii, sa putem gasi soluti practice pentru
imbunatatirea calitatii serviciilor noastre.

Daca X% dintre cei prezenti vor descoperi in acest
eveniment o sursa de inspiratie pentru Tmbunatatirea
activitatii lor, misiunea noastra a fost indeplinita !

CNSMF
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Conferinta cu participare internationala
"Calitatea europeana in medicina de familie"
Rin Grand Hotel Conference Center, Bucuresti
7 - 8 Noiembrie 2008

Vineri, 7 noiembrie 2008

9,30 — 11,00 Buna practica in prescrierea
medicamentelor

Erorile in prescriere: Medicamente care ucid?
Principiile unei bune practici in prescrierea
medicamentelor

Dr. Cristina Isar, Dr. Eduard Armeanu

Infectiile cutanate - terapie optima si limite de interventie
in asistenta medicala primara
Dr. Razvan Miftode, Conf.dr. Egidia Miftode

Abordarea terapeutica a cefaleei tip migrena
Dr.Valeriu Dan Sandu, Dr. Crisanda Valciu

Varstnicul - o provocare pentru medicul prescriptor
Dr. Andrea Neculau

Managementul insuficientei venoase cronice
Simpozion Servier
Conf. Dr. Daciana Branisteanu

11,00 - 11,30 Pauza

11,30 — 13,30 Buna practica in prescrierea
medicamentelor

Particularitati terapeutice ale nevralgiei post herpetice
(NPH)
Dr.Valeriu Dan Sandu, Dr. Crisanda Valciu
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Actualitati in tratamentul diabetului zaharat tip 2 -
ADVANCE cel mai mare studiu in diabetul zaharat tip 2.
Simpozion Servier

Dr. Ovidiu Marius Bradescu, Institutul N. Paulescu

Inhibitorii de pompa protonica si protectia gastrica
Conf. Dr. Madalina Manea

De la hipertensiune, la insuficienta cardiaca - Locul
sartanilor. Simpozion Astra Zeneca
Dr. Virgil Petrescu

Strategia initierii i conducerii tratamentului
anticoagulant
Dr. Adina Darabanfiu

Riscul beta-blocantelor in HTA
Dr. Sever Cristian Oana

13,30-14,00 Pauza

14,00 — 16,00 Calitatea managementului in cabinetul de
medicina familiei

Managementul calitatii in asistenta medicala primara.
Rolul European Practice Assessment (EPA).
Prof.Dr.Joachim Szecsenyi, Universitatea de Medicina
Heidelberg, Germania

Vizita evaluatorului la cabinetul de medicina familiei -
cum se face?
Petra Wippenbeck, Institutul AQUA Gottingen, Germania

Strategia belgiana de cregtere a calitatii in medicina
familiei.

Dr. Piet van den Bussche, Domus Medica, Belgia

Cum sa identificam bunele practici medicale in asistenta
primara? - Analiza activitatii cabinetului MF cu ajutorul
instrumentului EPA

Dr Marius Mérginean, Dr. Andrea Elena Neculau
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Implementarea EPA la nivel national in Germania
Prof.Dr. Joachim Szecsenyi, Universitatea de Medicina
Heidelberg, Germania

Realizarea retelei pentru calitate de catre medicii de
familie din Finlanda
Dr. Klas Winell, Finlanda

16,00 — 16,20 Pauza

16,20 — 18,00 Masa rotunda privind strategia de crestere
a calitatii in medicina familiei,

cu participarea unor reprezentanti ai Ministerului Sanatatii
Publice, Casa de Asiguréri de Sanatate, Colegiul Medicilor,

Societatea Nationald de Medicina Familiei/Medicin&
Generala.

Sambata, 8 noiembrie 2008
9,30 — 11,30 - Managementul bolilor cronice

Diagnosticul depresiei adultului
luliana Picioreanu, Aurel Condrea, luliana Popa, Maria lonita,
Dana Stefana Popescu

Tratamentul depresiei adultului
Aurel Condrea, luliana Picioreanu, luliana Popa, Maria lonifa,
Dana Stefana Popescu

Terapia cognitiv-comportamentala in depresie:
parteneriatul medic de familie — psihoterapeut
Psiholog clinician Domnica Petrovai

O analiza a rolului gi contributiei sistemului primar in
monitorizarea Diabetului Zaharat in Europa (2008)
Dr. Dan Pletea

Explorarea termografica a piciorului diabetic
Dr. Gheorghe Serbu, Dr. Maria Livia Suhastru, Dr. Carmen
Pirjol, As. Ovidiu Acatrinei
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11,30-12,00 Pauza
12,00-13,45 Managementul bolilor cronice

Prevalenta bolilor respiratorii cronice in populatia
Romaniei

Dr. loana Dardmusg, Prof. Dr. Florin Mihalfan, Dr. Irina
Strambu, Dr. loana Munteanu, Dr. Mihaela Mihailovici, Dr.
Dana Farcasanu

Implementarea strategiei PAL
Dr. loana Daramus, Dr. Mihaela Mihailovici, Dr. Dana
Farcasanu

Abordarea sindromica a pacientilor cu simptome
respiratorii
Dr. Cristina Isar, Dr. Dragos Bumbécea

Aspecte clinice gi terapia de lunga durata in ingrijirea
pacientului cu astm bronsic

Dr. Cristina Isar, Dr. Monica Batdgiosu, Dr. Alexandra Cara,
Dr. Dragos Bumbdacea,

Managementul astmului bronsic - ghid de practica pentru
medicul de familie

Dr. Monica Batdiosu, Dr. Dragos Bumbadcea, Dr. Alexandra
Céara, Dr. Elena Madalina Dumitrescu, Dr. Cristina Isar, Dr.
Cristina Lupascu, Dr. Daciana Toma

13,45 — 14,15 Pauza
14,15 -15,45

Interventii naturiste in astmul bronsic la copil -
Prezentare de caz
Dr. Gabriela Comisel, Conf.Univ.Dr. Madalina Manea

Parteneriatul in ingrijirea pacientului cu BPOC
Dr. Irina Strambu
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Aspecte problematice legate de terapia in bolile
pulmonare obstructive- astmul bronsic si BPOC.
Simpozion GlaxoSmithKline

Sef lucrari Dr. Dragos Bumbaécea

15,45 - 16,15 Pauza

16,15-18,30 Preventia gi campaniile de promovarea
sanatatii

ICMed - mai mult decéat un soft medical de cabinet
Andreas Kuglis, Szonic

Campania de informare, educare, schimbare de
comportamente - nutritie sanatoasa si exercitiu fizic la
adolescenti - parte a componentei de preventie primara
din cadrul Strategiei nationale de abordare a bolilor
netransmisibile

Psiholog Mihaita Lupu, Dr. loana Vegtemean, Ing. Adriana
Gélan

Campania de informare, educare, schimbare de
comportamente din cadrul programului de screening
organizat pentru depistarea cancerului de col uterin -
parte a componentei de preventie secundara din cadrul
Planului National de Cancer

Dr. Constantina Albu, Dr. Mihaela Bardos, Dr. Ofelia Suteu,
Dr. Cristina Vladu

Campanie de informare, educare, schimbare de
comportamente din cadrul Planului National de Boli Rare
Dorica Dan, Conf. Dr. Maria Puiu, Dr. Luminita Russen

18,30 — Eliberarea diplomelor de participare
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7 Noiembrie 2008

Erorile in prescriere: Medicamente care ucid? Principiile
unei bune practici in prescrierea medicamentelor

Dr. Cristina Isar, medic primar de medicina familiei, CNSMF
Dr. Eduard Armeanu, medic specialist de medicina familiei,
avocat

Un raport medical din 1998 arata ca medicamentele
omoara Tn medie 160.000 de americani, adica aproximativ de
3 ori mai multi decét cei decedati in accidente rutiere. Altfel
spus, medicamentul reprezinta a 4-a cauza de deces in SUA,
dupa bolile coronariene, cancere si accidente cerebro-
vasculare. In Romania, astfel de statistici lipsesc, dar in
absenta unor mecanisme de inregistrare $i monitorizare a
erorilor de prescriere a medicamentelor, nu ne asteptam ca
lucrurile sa stea mai bine.

In aceastd prezentare, autorii abordeaza principalele
cauze de eroare in prescriptia de medicamente, intr-o
incercare de a atrage atentia asupra importantei unui fapt,
devenit banal pentru medic si problematic pentru pacient,
cum este prescrierea unui medicament, care fie, poate salva
fie, poate deveni un asasin periculos.

In contrapondere, se enunta principiile de care medicul
ar trebui sa tina cont in permanenta, atunci cand alege un
medicament sau altul.

Infectiile cutanate - terapie optima si limite de interventie
in asistenta medicala primara

Dr. Razvan Miftode*, Conf.dr. Egidia Miftode**,

*) medic primar MF, CNSMF, SMF lasi

**) Facultatea de Medicina, UMF "Gr.T.Popa” lasi, Disciplina
de Boli Infectioase
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Abordarea diagnostica si terapeutica a infectiilor
cutanate prezinta elemente de dificultate pentru orice
specialitate clinica, datorita 1) diagnosticului dificil Tn
numeroase situatii, 2) varietatii manifestarilor cutanate, 3)
datelor precare privind natura agentilor implicati si 4) bolilor
asociate. Tn plus, germenii implicati au suferit si sufera mutatii
in  mecanismele de rezistenta Timpotriva antibioticelor/
chimioterapicelor, ceea ce determina noi bariere n instituirea
unei terapii eficiente.

Lucrarea de fatd intentioneaza sa prezinte aspecte
practice, orientative pentru diagnosticul gi atitudinea
terapeutica fatd de infectiile cutanate comune cel mai des
intalnite Tn practica medicala primara. De asemenea sunt
propuse sau re-amintite optiuni terapeutice de prima intentie
si masurile de preventie in cazul leziunilor produse de
insecte/ animale precum si limitele interventiei medicului de
familie Tn aceasta patologie.

Abordarea terapeutica a cefaleei tip migrena
Dr.Valeriu Dan Sandu medic primar MG, Dr. Crisanda Valciu
medic primar neurolog, Asistent Univ. Spital Clinic Fundeni

Limbajul comun confunda migrena gi cefaleea.
Recunoagterea migrenei este importanta datorita frecventei si
tratamentului specific. Cefaleea simptomatica cronica este
mai rara, dar e si o capcana diagnostica. Cefaleea tensionala
este si ea frecventa, solicitind un demers diagnostic si
terapeutic particular.

Diagnosticul de cefalee se bazeaza in special pe
anamneza ce precizeaza: caracterul, evolutivitatea, semnele
insotitoare si terenul. Examenul clinic aduce date specifice.
Examenele complementare se fac in functie de ipoteza
diagnostica.

Migrena este o afectiune benigna si complicatiile sunt
exceptionale. Gravitatea functionald este datd de frecventa
crizelor si rasunetul lor pe activitatea subiectului. Frecventa e
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variabila de la un individ la altul si chiar la acelasi individ Tn
functie de perioada.

Natura migrenoasa e confirmatd de negativitatea
examenelor complementare scanner, RMN si arteriografie,
iar in unele cazuri si de factorul genetic.

Aceste motive fac ca (in momentul stabilirii
diagnosticului) demersul terapeutic, sa fie la indemana
medicului de familie care poate recomanda mai multe
variante de tratament pentru migrena.

Varstnicul - o provocare pentru medicul prescriptor
Dr. Andrea Neculau, medic primar medicina familiei

Varsta inaintatd se insoteste de modificari farmaco-
cinetice si farmacodinamice care determina o sensibilitate
particulara la anumite clase de medicamente. De asemenea,
datorita coexistentei mai multor boli si a polipragmaziei,
creste si riscul de efecte adverse.

in ciuda faptului cd se cunosc aceste particularitati,
translatia Tn practica a recomandarilor de buna prescriere la
persoanele vérstnice raméane deficitara, in asa fel Tncat
polipragmazia este inca frecvent intalnita.

La aceasta adaugam si asocierea de diferite
medicamente fara prescriptie medicala, care nu fac decéat sa
creasca riscul de efecte adverse.

Scopul lucrarii este sa puna la dispozitia medicului
practician, folosind pretextul unor cazuri clinice, cateva
instrumente de sprijin pentru buna practica in prescriere.

Tn literaturd sunt citate diferite strategii si instrumente
de identificare a pacientilor la risc pentru efecte adverse care
sunt mai putin cunoscute medicului prescriptor din Romania :
Screening Tool of Older Person Prescription (STOPP) si
Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment (START).

Acestea sunt prezentate Tn adaptare pentru uzul
medicului de familie. De asemenea sunt enumerate
recomandari pentru prescriere la persoanele varstnice.
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Simpozion Servier —
Managementul insuficientei venoase cronice
Conf. Dr. Daciana Branigteanu

Insuficienta Venoasa Cronica este o patologie frecventa
la nivel mondial. Conform studiilor epidemiologice
desfasurate pana la acest moment, femeile sunt mai frecvent
afectate decét barbatii.

Insuficienta Venoasa Cronica este o boala evolutiva,
care in lipsa tratamentului progreseaza catre stadiile
avansate sau catre complicatii.

In Romania, la ora actuald, 1 din 3 adulti sufera de
aceasta boala, dar cei mai multi dintre ei nu sunt constienti
de prezenta bolii. Debutul bolii este insidios, pacientii
prezentand simptome nespecifice precum senzatie de picior
greu, de picior obosit, senzatie de umflare, crampe
musculare - simptome care se accentueaza in a doua parte a
Zilei si care dispar dupa repaosul nocturn. Ulterior la nivelul
gambelor apar mici venule dilatate, izolate sau grupate.
Acestea sunt primele semne ale bolii, dar nefiind nsotite de
dureri sunt ignorate. Primele semne la care pacientii
reactioneaza, si in special femeile, datoritd aspectului
inestetic, sunt dilatatiile varicoase. Stadiile avansate ale bolii
sunt caracterizate de prezenta edemului, a tulburarilor trofice
cutanate si a ulcerului venos activ sau vindecat.

Ce putem face pentru a reduce cat mai mult impactul
negativ al acestei boli. Prima si cea mai simpla solutie este
un diagnostic clinic cat mai precoce. Cum de cele mai multe
ori pacientul nu descrie simptomele sugestive pentru aceasta
boala, singura solutie este intrebarea proactiva a pacientului:
LAveti senzatie de picior greu?”, ,Va dor uneori picioarele
seara?”. Conform celui mai recent studiu epidemiologic din
Romania, fintrebarea pacientilor despre simptomele sau
semnele bolii conduce la o dublare a pacientilor diagnosticati
cu IVC. Mai mult, tratata din stadiul de simptome, boala poate
fi oprita din evolutie si pot fi evitate stadiile avansate sau
complicate. Singurul medicament care a dovedit eficienta in
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blocarea evolutiei boli este DETRALEX (fractiune
flavonoidica purificata micronizata).

Particularitati terapeutice ale nevralgiei post-herpetice
(NPH)

Dr.Valeriu Dan Sandu medic primar MG, Dr. Crisanda Valciu
medic primar neurologie, asistent univ. Spital Clinic Fundeni

Nevralgia post-herpetica (NPH) este o complicatie a
zonei zoster, care se manifesta in special la varstnici. NPH,
ce atinge o morbiditate semnificativa, poate determina
insomnie, oboseald, depresie si poate sa interfere cu
activitatea zilnica la pacientii afectati. Tratamentl NPH incepe
inca din faza de herpes acut si se face cu antivirale. Acyclovir
(Zovirax), valaciclovir (Valtrex) sau famciclovir (Famvir).
Toate s-au dovedit a reduce atat perioda de evolutie a
eruptiei cat si durerea asociata. Aceste antivirale sunt mai
eficiente cand sunt uilizate Tn primele 72h de la debutul
eruptiei.

Efectele adverse sunt mici gi constau in senzatie de
greata, varsaturi, dureri abdominale si cefalee. Alte optiuni de
tratament pt. NPH includ analgezice cu actiune locala,
anagezice opioide, antidepresive triciclice si gabapentin.

Datorita complexitatii, la multi pacienti, NPH necesita
tatamente combinate pentru controlul adecvat al durerii.

Simpozion Servier

Actualitati in tratamentul diabetului zaharat tip 2-
ADVANCE cel mai mare studiu in diabetul zaharat tip 2
Dr. Ovidiu Marius Bradescu, Institutul N. Paulescu

Rezultatele celui mai mare studiu desfasurat in diabetul
zaharat au fost prezentate in premiera in data de 6 iunie
2008, la San Francisco, in cadrul Congresului Asociatiei
Americane de Diabet (ADA). Acest studiu international,
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randomizat, dublu orb, a fost initiat, condus, monitorizat,
analizat si prezentat de catre George Institute for
International Health din Australia si a fost realizat
independent de orice companie farmaceutica.

Principalele obiective ale studiului au fost reprezentate
de evaluarea, la pacientul diabetic, a riscului compozit macro-
si microvascular, cat si o evaluare separata a acestora. Dupa
0 perioada de urmarire de circa 5 ani de zile, studiul
ADVANCE a demonstrat ca un control intensiv al valorilor
glicemiei nu conduce la o crestere a riscului de deces (asa
dupa cum s-a aratat in studiul ACCORD, aceasta fiind si
principala cauza care a dus la oprirea acestuia).

Tn grupul supus unui control intensiv al valorilor
glicemice (realizat prin administrarea a 1-4 tablete Diaprel
MR zilnic) a fost atinsa o valoare a HbAlc de 6.5%
comparativ cu 7.3 % inregistrata in lotul controlat standart,
diferenta medie pe tot parcursul studiului find de 0.8% intre
cele doua loturi.

Strategia initierii gi conducerii tratamentului
anticoagulant
Dr. Adina Darabantiu, CNSMF Timigoara

Tratamentul anticoagulant oral cu antagonisti ai
vitaminei K este tot mai frecvent folosit in ambulator la
pacientii aflati in grija medicului de familie. Antagonistii
vitaminei K inhiba sinteza hepatica a factorilor coagularii
dependenti de vitamina K (Il, V, VII si IX), actionand asupra
caii intrinseci si comune a cascadei coagularii. In Romania
acenocumarolul este anticoagulantul oral utilizat. Indicatiile
anticoagularii orale sunt variate (atat profilactice cat si
curative), cuprinzand tromboza venoasa profunda, trombo-
embolismul pulmonar, fibrilatia si flutterul atrial, protezele
valvulare, postinfarct miocardic, embolii cerebrale sau
periferice. Intensitatea anticoagularii depinde de conditiile
pentru care se administreaza si este urmarita prin
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determinarea INR (international normalised ratio). Initierea
tratamentului anticoagulant poate fi facuta in ambulator, la
pacientii stabili, cu o doza initiala de Tncaarcare, urmata de
doza de intretinere stabilita in functie de INR. Urmarirea
pacientilor, frecventa determinarii INR, ajustarea dozelor se
poate face tindnd cont de doza saptamanala de
acenocumarol si de anumite recomandari din ghiduri. Este
important ca pacientii sa fie educati privitor la tratamentul
anticoagulant, la necesitatea si riscurile lui, la modul de
urmarire prin determinarea periodica a INR. Exista numerosi
factori ce pot interactiona cu acenocumarolul, alimentari sau
medicamentosi, boli asociate, de aceea este necesara
cunoasterea acestor factori $i urmarirea corecta a pacientilor.
De asemenea, este util a fi cunoscute masurile necesare in
caz de supradozaj cumarinic. Tratamentul anticoagulant oral
nu trebuie administrat daca nu se poate asigura un control al
INR cel putin lunar, in caz contrar utilizarea sa putand fi
periculoasa. Pe viitor, Rivaroxaban, prima heparina cu
administrare orala, va reprezenta o0 alternativa a
dicumarinicelor.

Tratamentul anticoagulant oral este indispensabil
pacientilor cu indicatii pentru acesta, dar trebuie cunoscute
dozele, modul de urmarire, interactiunile si masurile in caz de
supradozaj, pentru a asigura un raport optim risc-beneficiu.

Riscul beta-blocantelor in HTA
Dr. Sever Cristian Oan&, Medic primar, SCM Sf. Mina,
Bucuresgti

Recent, cercetatori si clinicieni de la Universitatea
Columbia din New York, au demonstrat cresterea riscului de
evenimente cardiovasculare la pacientii hipertensivi tratati cu
beta-blocante. Avand in vedere ca toate ghidurile recomanda
beta-blocantele ca tratament de prima linie in HTA, ce
facem? Pe deoparte este ne-etic sa ascundem acest lucru
pacientilor, pe de altd parte ghidurile nu s-au modificat.
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intrebarea mai generald este cum integrdm rezultatele
ultimelor cercetari In practica clinica curenta?

Prezentarea va incerca sa sugereze un model de
abordare pornind de la acest caz.

Calitatea managementului in cabinetul de medicina
familiei

Managementul calitatii in asistenta primara - Rolul
instrumentului EPA (European Practice Assessment)
Prof. Dr. Joachim Szecsenyi, Dept. de Medicina Generala gi
Servicii de Cercetare in sdndtate, Universitatea Heidelberg,
Germania

Ec. Petra Wippenbeck, Institutul pentru Imbunétafirea Calitafii
si Cercetare in Sdnatate (AQUA) Gottingen, Germania

Scop: EPA este 0 metoda bazata pe indicatori, Tn
scopul cresterii bunei organizari in practica MG, intr-un mod
sistematic. Metoda a fost dezvoltata si validata de un grup
de lucru international format din MG si experti din sase tari
europene, in care metoda a fost testata pe o gama larga de
unitati medicale. Dupa acest studiu pilot, EPA se
implementeaza in momentul de fata in patru tari europene.

Metoda: evaluarea practicii se bazeaza pe indicatori
masurati multidimensional si pe evaluarea autoadministrata
de MG, pacienti si personalul unitatii precum si pe evaluarea
facuta de un evaluator extern. Procesul de evaluare céat si
actiunile de crestere a calitatii in practica sunt sprijinite de
programul online “Visotool”.

Rezultate: fezabile, usor de realizat in practica

Concluzii: instrumental EPA ofera feed-back unitatilor
medicale, ajutand la cresterea calitatii. Folosind EPA se pot
compara rezultatele unitatilor din asistenta primara la nivel
national si international. Instrumentul ofera informatii concrete
asupra punctelor tari si slabe ale practicii, contribuie la
implementarea cercurilor de calitate, la constituirea echipei
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de lucru si la crearea unei practici cu spirit de reflectie si
invatare.

Instrumentul EPA: Experienta belgiana
Piet Vanden Bussche (Domus Medica Belgium)

“The Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE)”
este 0 organizatie semi-guvernamentald cu misiunea de a
face analize si studii in diferite domenii de cercetare pentru
care se simte nevoia unor decizii: colectarea si diseminarea
informatiilor obiective bazate pe dovezi, din datele existente,
din literatura si practica zilnica, precum si dezvoltarea
competentei stiintifice de Tnalt nivel.

In luna martie 2008, KCE in cooperare cu colegii Si
universitati din Anvers si Liege, a publicat un raport al starii
de fapt privind calitatea Tn medicina familiei.
(http://iwww.kce.fgov.be/index_nl.aspx?SGREF=5272&CREF
=10792)

Raportul contine patru mari capitole:

Capitolul 1: Cregterea calitatii in general si in special in
Belgia

Citam concluzia: “...activitatile referitoare la calitate n
Belgia sunt lipsite de eficienta. Ele nu acopera in mod
comprehensiv toate activitatile din medicina generala.
Impactul activitatilor din domeniul calitatii asupra procesului si
a rezultatelor in Tngrijirile de sanatate este fie inexistent, fie
neevaluat. in cele din urma este important s observam c&
accentul principal al tuturor initiativelor se pune pe medicul
generalist. Pina acum, dezvoltarea calitatii practicii i
interactiunile dintre echipele din asistentd primara au fost
neglijate. Provocarea in ziua de azi este sa dezvoltam un
cadru comprehensiv pentru cresterea calitati Tn medicina
generala din Belgia, care sa puna in valoare natura holistica
si unica a acestei discipline. Raportul ofera elemente
esentiale pentru dezvoltarea acestui cadru”.
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Capitolul 2: Concluzii ale recenziilor din literatura
asupra sistemului de calitate in alte tari
» Un cadru comprehensiv, tintit pe recompensa, ca in Marea
Britanie sau formativ, ca in Australia, este o conditie
preexistenta a unui sistem de calitate dezvoltat.
» Leadershipul si colaborarea cu guvernele, un sistem de
sprijinire puternic (national sau regional), sprijinirea unitatilor
medicale individuale si insertia financiara sunt deosebit de
importante.
 Tarile care reusesc crearea unui sistem de calitate eficient
sunt tarile care au performante in sistemul informatic pentru
culegerea de date de rutina si date de management.
« Exista o lipsa de date evaluative despre eficienta
rezultatelor la pacienti. Evaluarile oricarui sistem se bazeaza
pe rezultatul final, adica satisfactia pacientului si opinia
medicului.
» Exista o lipsa de date asupra raportului cost-beneficiu a
tuturor sistemelor de calitate.

Capitolul 3: Instrumentul EPA Tn Belgia

Elemente cheie din proiectul EPA:
* Rata participarii spontane a medicilor a fost scazuta
» Medicii au apreciat feedbackul asupra practicii lor
* EPA trebuie adaptat la contextual belgian
* Datele trebuie folosite si interpretate cu mare atentie
* Medicii accentueaza nevoia de instruire asistata pentru
ridicarea calitatii practicii
 Costurile per practica pot fi estimate la aprox. 1000 Euro/
practica/an.
» Medicii considera ca implementarea instrumentului pe scara
larga cere adaptarea acestuia: implementarea pe baza de
voluntariat, cu date anonime, ar permite o comparatie intre
practici.

Capitolul 4: Elemente pentru un cadru al calitatii Tn
Belgia
4.1 Din studiul literaturii, au rezultat urmatoarele concluzii:
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» Pana acum, schema de acreditare din Belgia nu a aratat
cresterea nici unui indicator masurabil de ameliorare a
calitatii.
* In Belgia lipsegte un sistem de crestere a calitatii la nivelul
practicii MG
» Tarile de succes in acest domeniu au o abordare usor
modelatad (ex. combinarea diferitelor elemente, legislatie,
decidenti politici diversi, implicarea profesionala)
e O buna organizare a practicii (ex. Infrastructura IT,
personalul) este o cerinta obligatorie pentru o implementare a
initiativelor din calitate.
« Exemplele din Olanda si Australia ofera o estimare de buget
minimal, necesar unei practici bazata pe un sistem de
crestere a calitatii: de la 1 la 5 Euro per locuitor/an.
* Un sistem de dezvoltare a calitati comporta o buna
vizibilitate si mai multd raspundere din partea medicinii
generale fata de populatie si de decidentii politici.

4.2. 10 elemente de luat in considerare in dezvoltarea
cadrului de ameliorare a calitafii
» Nevoia unei culturi a profesionigtilor in medicina generala,
orientata catre calitate
* Rolul major al autoritdtilor din sanatate, in special n
dezvoltarea politicilor de calitate, definirea obiectivelor din
sanatate, legislatia, crearea gi sustinerea unui organism
independent de incredere, standardizarea sistemului de IT si
finantarea necesara.
* Implicarea tuturor decidentilor
» Contributia din partea organizatiilor stiintifice de MG si a
departamentelor academice, de exemplu pentru definirea
initiativelor in calitate si dezvoltarea setului de indicatori.
* Dezvoltarea de indicatori valizi clinici si nonclinici care sa
acopere gama larga a medicinei generale.
» Definirea unei balante optime fintre stimulentii interni i
externi care i-ar face pe medicii generalisti sa dezvolte
initiative de calitate in practicile proprii.
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« Un accent deosebit pus pe practica MG.
* Imbunatatirea organizarii practici MG in domeniul
personalului si a infrastructurii IT
* Importanta unui organism independent de incredere care sa
fie interfata majora pentru analiza si feedbackul datelor catre
MG si decidenti.
e Suport financiar care sa ia Tn calcul structura necesara
pentru colectarea datelor, producerea de instrumente
selectate pentru dezvoltarea calitatii si stimularea MG.

Domus Medica este o organizatie a medicilor
generalisti flamanzi, avand departmente de cercetare, de
calitate, de servicii orientate catre membrii sai si un
department de reprezentare catre guvern si alte autoritati. In
cadrul departamentului de calitate, sprijinit de Tintreaga
organizatie si Tn cooperare cu universitatile, am studiat
raportul KCE si am dezvoltat un program de sustinere a
practicii. Programul presupune semnarea unui contract intre
unitatea medicala si Domus Medica conform caruia unitatea
medicala primegste asistenta pentru trei ani.

in primul an unitatea este supusd metodei de vizitarea
EPA, dupa care se pot identifica prioritatile in calitate. in
urmatorii ani, cu ajutorul instructorului care i ofera asistenta,
unitatea incepe derularea unor proiecte de ameliorare a
calitati. Anual se raporteaza asupra rezultatelor si se
primeste feed back. Dupa trei ani dorim sa oferim unitatii
medicale certificat EPA.

Acest program a fost prezentat tuturor autoritatilor si
partenerilor in luna mai 2008.

Douasprezece unitati medicale au intrat deja Tin
program si alte douazeci vor intra in ianuarie.

Ne propunem evaluarea si monitorizarea programului,
recrutarea mai multor unitati si obtinerea sustinerii financiare
necesare.
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Cum sa identificam bunele pactici medicale in asistenta
primara? - Analiza activitatii cabinetului MF cu ajutorul
instrumentului EPA

Dr Marius Mérginean, Dr. Andrea Elena Neculau

Scopul lucrarii 1l reprezintda analiza modului de
implementare a unui sistem de evaluare a calitatii intr-un
cabinet de medicina de familie, cu ajutorul instrumentului
European Practice Assesment (EPA), in incercarea de a
demonstra utilitatea extinderii acestui sistem de evaluare a
calitatii, la cabinetele din Romania.

S-a analizat activitatea unui cabinet individual in toate
dimensiunile organizatorice (infrastructura, finante, personal,
calitate gi securitate, informatii) si s-a aratat cum rezultatele
obtinute pot fi folosite in structurarea de planuri de
management pentru cresterea calitati. S-au analizat
chestionarele pentru pacienti pentru identificarea satisfactiei
acestora in comparatie cu media cabinetelor.

Rezultatele obtinute au creionat un profil organizational
al cabinetului de medicina familiei din Roménia, dar au si
subliniat  utilitatea unui instrument de evaluare a
managementului practicii.

Instrumentul EPA sustine in primul rand ideea ca
evaluarea medicilor ar trebui sa fie Intdi de toate formativa.
Acesta ofera medicilor si echipei acestuia informatii despre
cum functioneaza in comparatie cu colegii si feed-back-ul
individual despre masurile de Tintreprins Tn legatura cu
ameliorarea calitatii. In acest fel se intareste procesul de
invatare. Evaluarea EPA poate fi folosita si in scop
certificativ, cu conditia ca baremul minim sa fie indeplinit.
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Constituirea unei retele de calitate in medicina familiei —
experienta finlandeza
Klas Winell, MD, Domus Medica, Belgia

Dezvoltarea calitati in mod sustinut n Finlanda a
inceput in 1994, in cateva centre de sanatate, pe baza de
voluntariat. Medicii generalisti doreau sa-si organizeze
munca pentru a avea rezultate eficiente in preventie si in
ingrijirea bolilor vasculare.

In acest scop au inceput sa urmareasca indicatori.

Curand a aparut nevoia compararii rezultatelor intre
centrele medicale.

Acest demers a condus mai departe la cerinta unei
coordonari a activitatilor intre centre privind crearea unui
standard pentru compararea rezultatelor. Coordonarea a
devenit o parte esentiald a dezvoltarii continue in calitate,
data fiind cresterea numarului de centre intrate in program.

Coodonarea consta 1n organizarea de Tintilniri,
masurarea calitatii, anuntarea rezultatelor actiunii de
comparare intre centre, instruire si consultanta pentru centre
si pastrarea bazei de date.

Reteaua de calitate pentru prevenirea bolilor vasculare
continua sa se mareasca avand acum 61 de centre. Acest
numar acopera doua treimi din populatia Finlandei, numarul
MG participanti find de aprox. 1800. Rezultatele bune au
condus la formarea de noi retele. Exista acum retele de
renuntare la fumat, abuz de alcool, osteoporoza si prevenirea
fracturilor.

Centrele participante sunt supuse anual unei masurari
a calitati care are loc pe site. Fiecare MG si asistent
inregistreaza informatii despre pacientii lor cu diabet,
hipertensiune sau boli coronariene timp de doua saptamini.
Se analizeaza situatia si rezultatele se trimit centrelor unde
medicii fac schimbarile necesare n unitatile lor. Daca doresc,
pot avea sprijinul coordonatorilor nationali in interpretarea
rezultatelor si Tn ajustarea procesului de ngrijiri.
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Sambata, 8 Noiembrie 2008

Diagnosticul depresiei adultului

luliana Picioreanu, Aurel Condrea, luliana Popa, Maria lonifa,
Dana Stefana Popescu — Centrul Nafional de Studii pentru
Medicina Familiei

Scop: Elaborarea unor recomandari bazate pe dovezi
privind diagnosticul depresiei adultului.

Material si metoda: Capitolul de diagnostic este parte
integranta a ghidului privind depresia adultului.

In realizarea acestui ghid se respecta metodologia
elaborata de catre Centrul National de Studii pentru Medicina
Familiei pe baza caruia au fost realizate si precedentele
ghiduri de practicd. In sumar, metodologia presupune
transpunerea continutului activitatii de diagnostic gi tratament
a depresiei adultului intr-o suita de Intrebari care constituie
planul de baza al ghidului. Fiecare intrebare genereaza
cuvinte-cheie ce stau la baza cautarii sistematice a literaturii
stiintifice n bibliotecile reale gi virtuale. Este selectatd
literatura publicata in ultimii 10 ani. Studiile identificate sunt
stocate in figiere corespunzatoare fiecarei intrebari, alcatuind
baza de date. Fiecare articol este recenzat critic de catre doi
membri ai echipei care lucreaza independent. Concluziile
articolelor valide si relevante stau la baza formularii
recomandarilor ghidului.

Rezultate si concluzii: Tn diagnosticul tulburarii
depresive, se recomanda utilizarea algoritmului OMS care
cuprinde urmatoarele etape: screening in populatia generala,
chestionar autoadministrat si confirmarea diagnosticului prin
interviu realizat de medic. Anamneza, examenul clinic si
investigatile  paraclinice sunt necesare diagnosticului
diferential.
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Tratamentul depresiei adultului

Aurel Condrea, luliana Picioreanu, luliana Popa, Maria lonit&,
Dana Stefana Popescu — Centrul Nafional de Studii pentru
Medicina Familiei

Scop: Elaborarea unor recomandari bazate pe dovezi
privind managementul depresiei adultului.

Material si metoda: Capitolul privind managementul
depresiei este parte integrantda a ghidului privind depresia
adultului.

In realizarea acestui ghid se respectd metodologia
elaborata de catre Centrul National de Studii pentru Medicina
Familiei (prezentata anterior in sumar).

Rezultate: Ghidul de practica aflat in faza de document
de lucru este supus recenzarii critice efectuata de medici de
familie, de psihiatri, psihologi si pacienti.

Concluzii: Mesajele cheie privind tratamentul depresiei
adultului sunt:

1. Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei reprezinta
prima linie a tratamentului farmacologic Tn depresia
moderata.

2. Interventiile psihologice reprezintd o alternativa eficienta
in tratamentul depresiei usoare si moderate.

3. Se recomanda trimiterea la specialistul psihiatru a
formelor severe de depresie ca si a celor care nu raspund
la medicatie.

In monitorizarea tulburarii depresive, se recomanda
urmarirea pacientului saptamanal pana la ameliorarea clinica.
Ulterior vizitele pot fi spatiate la o lund sau mai rar in functie
de particularitatile individuale. La fiecare vizita se vor evalua:
raspunsul la interventia terapeutica (pe baza chestionarului
OMS), aparitia si intensitatea efectelor secundare, riscul
suicidar, prezenta si evolutia comor-biditatilor.
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Terapia cognitiv-comportamentala in depresie:
parteneriatul medic de familie — psihoterapeut
Domnica Petrovai, psiholog clinician, psihoterapeut
cognitiv-comportamental

Depresia afecteaza 1 din 6 femei din Europa si are o
prevalenta de 13% la nivelul populatiei generale. De
asemenea, depresia afecteaza semnificativ recuperarea si
tratamentul persoanelor cu angina, artrita sau diabet.
Persoanele cu depresie solicita mult mai frecvent zile de
concediu decat persoanele cu orice alta tulburare de
sanatate mentalda sau cu tulburari cardiace sau diabet.
Depresia insa poate fi prevenita sau tratata prin serviciile
oferite de catre medicul de familie in parteneriat cu psihologi
clinicieni. Oferirea serviciilor de interventie cognitiv-
comportamentala de catre medicul de familie si psihoterapeut
reprezinta o alternativa eficienta in tratamentul depresiilor
usoare si moderate. Studiile si ghidurile internationale
prezinta interventile psihologice care sunt accesibile
medicului de familie si colaborare cu psihologul clinician gi
psihoterapeutul. Prezentarea de fata va propune o analiza a
acestor studii si o alternativa de parteneriat medic de familie
— psiholog/psihoterapeut in depresie.

O analiza a rolului gi contributiei sistemului primar in
monitorizarea Diabetului Zaharat in Europa (2008)
Dr. Dan Pletea, medic primar instructor MF

Autorul prezinta experienta redactarii materialului
Position Paper (2008): “Diabetes in Europe: role and
contribution of Primary Care". Materialul a fost redactat de un
grupul de lucru in cadrul EFPC (European Forum for Primary
Care), grup condus de profesorul Manfred Maier, Department
of General Practice and Family Medicine, Medical University
of Vienna.



24 Calitatea europeana in medicina familiei

Sunt comentate rolul si necesitatea redactarii acestui
material (Position Paper) pentru medicii de familie, impactul
diabetului zaharat ca boala cronica cu multiple complicatii in
Europa, date epidmiologice recente, importanta, rolul si
necesitatea implicarii sistemului primar, a medicilor de familie
in depistarea precoce si monitorizarea bolii si complicatiilor.

Documentul recomanda linii directoare legate de:
implicarea pacientilor in supravegherea bolii, rolul echipei
interdisciplinare,  Tmbunatatirea  calitati ~ supravegerii,
imbunatatirea sistemelor de evidenta electronica, preventia si
detectia timpurie a bolii. Sunt prezentate experientele si
practicile din 15 tari ale Europei, strategiile nationale,
echipele de ingrijiri si implicarea pacientilor in urmarirea bolii,
indicatori de calitate in monitorizariea diabetului, cercetarea
legata de acesta patologie. Sunt rezumate experientele
legate de practicile de succes existente in Europa. In final
sunt listate recomandarile generale si recomandari specifice
de buna practica.

Explorarea termografica a piciorului diabetic
Dr. Gheorghe Serbu, Dr. Maria Livia Suhastru, Dr. Carmen
Pirjol, As. Ovidiu Acatrinei

In etiopatogenia «piciorului diabetic», tulburarile circu-
latorii (arteriopatie, microangiopatie si cele induse de
neuropatie) sunt considerate ca fiind factori primordiali; ele
induc tulburari subtile ale temperaturii cutanate care pot fi
explorate prin termografia in infrarosu.

Autorii prezinta rezultatele unui studiu efectuat pe un
numar de 42 de pacienti diabetici examinati clinic i
termografic.

Termografia se impune la ora actuala ca instrument de
electie in explorarea piciorului diabetic.

Ca urmare a introducerii termografiei pe lista de
compentente accesibile medicului de familie, aceasta
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modalitate de investigatie va sta la indeméana colegilor care
se confrunta tot mai frecvent cu aceasta patologie.

Prevalenta bolilor respiratorii cronice in populatia
Romaniei

Dr. loana D&rdmug*, Prof. Dr. Florin Mih&lfan**, Dr. Irina
Strambu**, Dr. loana Munteanu**, Dr. Mihaela Mihailovici*,
Dr. Dana Farcasanu*

* Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate

** Institutul Marius Nasta / Societatea Roméana de
Pneumologie

Bolile respiratorii cronice, precum astmul sau bolile
pulmonare obstructive cronice, sunt responsabile, anual, la
nivel mondial, de mai bine de 4 milioane de decese, dar si de
imbolnavirea altor sute de milioane de persoane. Acestea
determina o diminuare a starii de sanatate si a capacitatii de
munca a celor afectati si au un impact negativ asupra
familiilor acestora precum si asupra societatii in ansamblul ei.

Conform OMS se estimeaza ca bolile netransmisibile
vor detine locul 3 in randul cauzelor de deces in populatie
pana in anul 2020, fiind responsabile de 80% din decese,
fata de mai putin de 50% in acest moment, necesitand o
atentie deosebita din partea autoritatilor de sanatate publica.
Intre bolile netransmisibile — care cel mai adesea au aceeasi
factori de risc precum fumatul, alcoolul, obezitatea si dieta
neadecvata, tensiunea arteriala crescuta si lipsa exercitiului
fizic - bolile respiratorii cronice sunt, cel mai adesea, frecvent
nerecunoscute, subdiagnosticate si subtratate, conducand in
timp la decese preventibile gi la alterarea capacitatii de
munca a populatiei active.

Date statistice si studii la nivel national cu privire la
prevalenta bolilor respiratorii cronice in Romania sunt putine.
Prezentul studiu Tncearca, prin utilizarea ca model a unui
chestionar folosit si in alte tari pentru studii similare, sa
obtind, pe langa date relevante cu privire la prevalenta
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acestor boli in tara noastra si comparabilitatea acestor date
cu cele raportate la nivel mondial.

Studiul national a folosit un model de esantionare
probabilistica, multistadial stratificata, ancheta de teren avand
loc n perioada august-septembrie 2008. Esantionul a cuprins
un numar 1214 persoane. Din cele 1214 persoane un numar
de 560 persoane au indeplinit criteriile de includere in studiul
privind bolile respiratorii cronice. Esantionul rezultat este
reprezentativ pentru populatia cu varste peste 18 ani din
Romania (o eroare de + 3% la un nivel de incredere de 95%).

Acest studiu a fost posibil datoritd colaborarii dintre
Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate si Societatea
Roméana de Pneumologie si realizat cu sprijinul financiar al
Fondului Global de Luptd Impotriva HIV/SIDA, Malariei si
Tuberculozei runda a 6-a prin intermendiul Romanian Angeal
Appeal, in cadrul proiectului ,Implementarea Strategiei PAL".

Implementarea strategiei PAL
Dr. loana Déaramus, Dr. Mihaela Mihailovici, Dr. Dana
Farcdsanu. Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate

“Strategia PAL (practical approach to lung health)” -
strategie practica de adresare a sanatatii respiratorii - este o
strategie propusa si promovata de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) care se adapteaza la politicile si prioritatile
de sanatate nationale cat si la resursele disponibile in fiecare
tara.

Prin aceasta strategie se propune dezvoltarea si
implementarea unei abordari cuprinzatoare si sistematice
pentru tratarea pacientilor cu simptome respiratorii la nivelul
asistentei medicale primare (AMP/PHC) care poate
imbunatatii calitatea asistentei medicale in cazul bolilor
respiratorii i, ulterior, poate crea conditile optime cresterii
depistarii cazurilor noi de tuberculoza si imbunatatirii calitatii
diagnosticarii acestora.

Strategia PAL include doua componente:
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Standardizarea practicii medicale prin adaptarea si
dezvoltarea de ghiduri de practica medicala referitoare la
tratarea afectiunilor respiratorii cu frecventd mare la nivelul
asistentei primare si avand ca scop in special imbunatatirea
depistarii cazurilor de tuberculozd cat si a calitatii
diagnosticarii tuberculozei la nivelul PHC. Aceste ghiduri se
bazeaza pe principiul utilizarii semnelor si simptomelor
principale ce conduc la determinarea diagnosticului, a
gradului de severitate si ghideaza decizia adecvata de
tratament.

Coordonarea pe baza colaborarii intre personalul
medical la acelasi nivel si la niveluri diferite ale sistemului, cat
si In cadrul si intre diverse categorii de personal medical
pentru a utliza cat mai eficient resursele disponibile.
Coordonarea implica de asemenea o definire clara a rolului
fiecarei categorii de personal medical si a fiecarui nivel de
asistentd medicala in tratarea afectiunilor respiratorii. Acest
lucru contribuie la stabilirea unui sistem eficient de urmarire si
trimitere catre nivele superioare de asistentd pentru cazurile
de afectiuni respiratorii in general si pentru suspectii de
tuberculoza si cazurile de tuberculoza in special.

In tara noastra, proiectul de implementare a strategiei
PAL a aparut ca urmare a sugestilor de imbunatatire a
Programului National de Control al Tuberculozei facute de
misiunea de evaluare a Organizatiei Mondiale a Sanatatii din
2005 si este implementat in parteneriat de Centrul pentru
Politici si Servicii de Sanatate si Centrul National de Studii
pentru Medicina Familiei, cu finantarea Fondului Global de
Lupta Tmpotriva HIV/SIDA, Malariei si Tuberculozei runda a
6-a prin Romanian Angeal Appeal.

Abordarea sindromica a pacientilor cu simptome
respiratorii

Dr. Cristina Isar, medic primar de medicina familiei, CNSMF
Dr. Dragos Bumbdécea, medic primar pneumolog, Institutul de
Pneumologie M. Nasta, UMF Carol Davila, Bucuresti
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Volumul ingrijirilor acordate pacientilor cu boli
respiratorii, pe plan international, este foarte important. in
Romania, conform inregistrarilor facute de Reteaua de
Dispensare Santinela a Centrului National de Studii pentru
Medicina Familiei, Tn anul 2001, o cincime dintre consultatiile
oferite de catre medicii de familie, sunt pentru boli respiratorii.
14 % din totalul diagnosticelor, respectiv 19,7% din
diagnosticele noi, stabilite de un medic de familie, sunt pentru
0 boala respiratorie.

Statisticile privind succesul 1n abordarea bolilor
respiratorii, pe plan international, releva o serie de probleme:
nediagnosticarea sau diagnosticarea tardiva a unor boli
precum TB, astm brongic, BPOC; exces in prescriptia de
antibiotice pentru infectii respiratorii; subutilizarea unor
tratamente dovedite utile (ex.CSl).

Prezentarea de fatd propune un algoritm sindromic de
abordare a pacientului cu simptome respiratorii, o posibila
solutie pentru managementul standardizat al bolilor
respiratorii de catre medicii de familie, Tn colaborare cu
celelalte specialitati. Materialul reprezinta rezultatul discutiilor
avute Tn cadrul Grupului Tehnic de Lucru al Proiectului PAL
(Pulmonary Approach of Lung Health), vizdnd adaptarea
strategiei OMS privind bolile respiratorii, in Romania.

Aspecte clinice si terapia de lunga durata in ingrijirea
pacientului cu astm bronsic

Dr. Cristina Isar, medic primar de medicina familiei, CNSMF
Dr. Monica Batdiosu, medic primar de medicina familiei,
CNSMF

Dr. Alexandra Céara, medic primar de medicina familiei,
CNSMF

Dr. Dragos Bumbacea, medic primar pneumolog, Institutul de
Pneumologie M. Nasta & UMF Carol Davila
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In ciuda unei intelegeri din ce in ce mai profunde a
naturii bolii astmatice si a existentei unor mijloace eficiente de
diagnostic si tratament, astmaticii raman subdiagnosticati gi
insuficient tratati.

Cazul clinic al unui pacient cu astm bronsic ofera
autorilor prilejul de a aduce in discutie cele mai importante
aspecte legate de recunoasterea simptomelor si stabilirea
unui diagnostic clinic prezumtiv de astm, de rolul explorarilor
functionale respiratorii (peak-flowmetria i spirometria) n
diagnosticarea bolii si evaluarea raspunsului la tratament,
precum si de importanta formularii unui plan terapeutic pe
termen lung, a educarii pacientului si familiei, implicarea
acestora ca parteneri in managementul propriei boli.

Prezentarea de caz este interactiva, auditoriul avand
posibilitatea sa participe activ, sa raspunda la intrebari, sa-si
argumenteze pozitia.

Concluziile formulate pentru fiecare capitol sunt mesaje
cheie, bazate pe dovezi si promovate de ghidurile de buna
practica elaborate de CNSMF-.

Managementul astmului bronsic — ghid de practica
pentru medicina de familie

Dr. Monica Batdiosu, Dr. Alexandra Céara, Dr. Elena
Mé&dalina Dumitrescu, Dr. Cristina Isar, Dr. Daciana Toma -
medici primari de medicina familiei, Dr. Cristina Lupascu -
medic rezident de medicina familiei,

Dr. Dragos Bumbécea, medic primar pneumolog, Institutul de
Pneumologie M. Nasta & UMF Carol Davila

Astmul, problema globala de sanatate publica, are si in
Romania o prevalenta in crestere, de la 5 % Tn 1994-1995, la
7% Tn 2000-2001. Numai Tn Bucuresti cca. 10% dintre elevi
au astm.

Studiile arata ca doar o parte dintre pacientii cu astm
sunt cunoscuti, si 0 si mai mica parte sunt tratati in mod
adecvat. Un numar redus de pacienti au acces la servicii
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specializate de pneumologie, Tn ambulator sau spital, sau la
explorari functionale de calitate.

Prin pozitia lor Tn relatie cu pacientul astmatic si familia
acestuia, in conditiile unei practici mai structurate, medicii de
familie ar putea juca un rol mult mai important n ingrijirea
astmaticilor (cum dealtfel joaca si in alte tari).

Am elaborat acest ghid din dorinta de a furniza colegilor
nostri acele instrumente care sa-i ajute sa-si redefineasca
unele aspecte ale practicii lor, sa devina mai sistematici si
mai eficienti.

Recomandarile formulate, bazate pe dovezi, tin cont de
realitatile din practica medicului de familie din Roménia si de
nevoile sale educationale si operationale specifice.

Metoda de elaborare, referintele bibliografice,
experienta grupului de lucru n elaborare de ghiduri de
practica medicala, formularile aplicabile, recomanda acest
ghid ca instrument util, de a raspunde provocarii unei practici
medicale de calitate Tn medicina familiei.

Interventii naturiste in astmul bronsic la copil —
Prezentare de caz
Dr. Gabriela Comisel, Conf.Univ.Dr. Madalina Manea

Datele din literatura sustin ca predispozitia genetica,
care are un aport de 80% in declansarea bolii, nu duce la
astm bronsic in lipsa participarii factorilor externi.

Interventia am realizat-o la un copil mic de 8 ani
diagnosticat cu astm bronsic persistent, rino-conjunctivita
alergica si dermatita atopica avand in antecedente teren
atopic la ambii parinti, cu determinarea alergiei la par de
pisica, praf de casa si polen de graminee de toamna.
Pacientul este din Craiova, Romania, a fost examinat in
perioada iunie 2007-octombrie 2008.

Tratamentul medicamentos prescris de medicul
specialist alergolog era de aproximativ 12 luni cu corticoizi
inhalatori, inhibitor al receptorilor de leucotriene,
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antihistaminice per o0s, corticoizi intranazali. Deoarece
corticoizii intranazali se asociau frecvent cu séangerari
intranazale au fost eliminati dupa 2 luni de tratament.

Am Tmbunatatit calitatea alimentatiei si nivelul imunitatii
copilului prin administrarea in alimentatie a unor suplimente
nutritive naturale ( o data pe zi) care contineau: vitamina E si
vitamina A (beta caroten) (din ulei de soia, pulbere de
rozmarin, morcovi, roscove, L selenometionind), vitamina C
impregnatd pe tarate de ovaz (din portocale, papaya),
clorofila din grau verde, orz incoltit si lucerna, multivitamine
din legume, fructe si zarzavaturi (din mere, brocoli, varza,
morcov, citrice, spanac, rosii, afine rosii, acerola), aloe vera
cu afine rosii $i mere, aminoacizi esentiali (din proteina de
soia, cazeinat de calciu, zer),citrat de calciu, vitamina D, oxid
de magneziu, usturoi, cimbru, propolis, hidratare externa la
nivelul buzelor cu aloe si jojoba.

Dupa 8 saptamani de la asocierea suplimentelor
naturale, intreg tratamentul medicamentos a fost scos
complet. Simptomatologia astmului bronsic, a conjunctivitei,
dermatitei nu a aparut de 3 luni de la Tncetarea administrarii
tratamentului medicametos. S-a mentinut pruritul nazal gi
rinoree redusa (care nu a putut fi controlata nici
medicamentos).

Ce este important de mentionat ca nu au mai aparut in
aceasta perioada infectii respiratorii si oftalmice. Infectiile la
nivelul buzelor s-au redus in frecventa si gravitate.

Costul tratamentului medicamentos este asemanator cu
tratamentul naturist.

Prezentarea de caz arata necesitatea studierii mai
detaliat, pe loturi extinse de pacienti a efectului schimbarii
modului de alimentatie la copilul cu astm bronsic precum si a
importantei cresterii puterii de aparare a organismului. Se
ridica ntrebarea care sunt cele mai eficiente alimente ce
trebuiesc recomandate in astmul brongic si cat timp este
nevoie pentru remedierea proceselor patologice instalate la
nivelul arborelui bronsic? Remedierile sunt persistente in



32 Calitatea europeana in medicina familiei

timp? Care este explicatia fiziopatologica completa a
efectelor observate?

Parteneriatul in ingrijirea pacientului cu BPOC
Irina Strambu, medic primar pneumolog, Institutul “Marius
Nasta”, Bucuresti

Bronhopneumopatia cronica obstructiva, maladie cu
mortalitate Tn crestere, legata de cele mai multe ori de fumat,
cu o prevalenta mult subevaluatd, pune probleme de
diagnostic si de ingrijire atdt medicului de familie cat si
specialistului. BPOC implica o povara importanta pentru
pacient, familie, sistemul sanitar si societate. Abordarea
corecta, pe termen lung, a pacientului cu BPOC presupune
parteneriatul Tntre medicul de familie, pneumolog, pacient si
familia lui Tn toate fazele managementului: diagnostic,
prescriptie  terapeutica, monitorizare, managementul
exacerbarilor, tratamentul complicatiilor. Se discuta interactiv
cazul unui pacient cu BPOC din momentul primei prezentari
la medic pana la etapele managementului complex al bolii
(terapie medicamentoasa, kineziterapie, oxigenoterapie,
recuperare, abord psihologic, implicarea familiei, tratamentul
exacerbarilor). Se discuta atributile medicului de familie,
respectiv ale pneumologului, Tn Ingrijirea acestor pacienti.

Aspecte problematice legate de terapia in bolile
pulmonare obstructive - astmul bronsic si BPOC
Simpozion GlaxoSmithKline

Dr. Dragos Bumbdacea, medic primar pneumolog, Institutul
Marius Nasta, UMF Carol Davila, Bucuregti

Autorul identifica si supune dezbaterii cele mai
frecvente probleme legate de buna prescriere a
medicamentelor Tn bolile pulmonare obstructive.
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Simpozionul ofera prilejul detalierii unor aspecte de
interes pentru medicii de familie privind tratamentul astmului
bronsic si al BPOC.

ICMed — mai mult decat un soft medical de cabinet
Andreas Kuglis, Managing Partner Syonic Timisoara

ICMed este prima platforma de software on-line de
medicina primara din Romania care implementeaza dosarul
unic al pacientului la nivel national. O baza de date centrala,
ce cuprinde peste 500.000 de fise, un mare potential pentru
cercetare. Faptul ca se poate accesa fisa electronica a
pacientului de catre fiecare furnizor de servicii medicale are o
mare contributie la cresterea calitatii actului medical.

In ICMed sunt folosite si integrate concepte moderne
de instruire a medicilor bazate pe platforma Syonic de
instruire, platforma ce are si rolul de liant intre medicii de
familie, prin posibilitatea de comunicare a informatiilor
importante in timp real.

Campania de informare, educare, schimbare de
comportamente - nutritie sanatoasa si exercitiu fizic la
adolescenti — parte a componentei de preventie primara,
din cadrul Strategiei nationale de abordare a bolilor
netransmisibile

Psiholog Mihaifa Lupu, consilier afaceri europene Ministerul
Sanatatii Publice,

Dr. loana Vestemean, Centrul de Sanatate Publica Sibiu

Ing. Adriana Galan, Institul de Sanatate Publicd Bucuresti

Partenerii care au initiat proiectul: Ministerul Sanatatii
Publice, Institutul de Sanatate Publica Bucuresti, Centrul de
Sanatate Publica Sibiu, Ministerul Educatiei gi Cercetarii,
Autoritatea Nationald Sanitar Veterinara pentru Protectia
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Alimentului, Asociatia de Psihologie a Sanatatii, Fundatia
Tineri pentru Tineri.

Campania este planificata pe o durata de trei ani si se
doreste a fi in primul rand un model de buna practica in ceea
ce priveste metodologia de a defini un concept de campanie,
de elaborare de mesaje, de loggo-uri, de sustinere in timp a
mesajelor prin evaluari succesive a comportamentelor in
populatia tintd, de creare a unor mecanisme institutionale
care sa asigure sustenabilitatea proceselor.

Campania de informare, educare, schimbare de
comportamente din cadrul programului de screening
organizat pentru depistarea cancerului de col uterin —
parte a componentei de preventie secundara din cadrul
Planului National de Cancer

Dr. Constantina Albu, Ministerul S&natétii Publice

Dr. Mihaela Bardos, Ministerul Sanétéatii Publice

Dr. Ofelia Suteu, Institutul Oncologic Cluj

Dr. Cristina Vladu, Ministerul S&natétii Publice

Pentru a putea atinge eficacitatea doritd in implemen-
tarea programelor de screening, echipa MSP si-a propus
realizarea unei treceri radicale de la programe de screening
oportunist, la programe de screening organizat. Aceasta
trecere presupune un mare efort de organizare, de imple-
mentare a unor metodologii de control al calitatii serviciilor la
nivelul fiecarei verigi si mai ales de comunicare externa si
interna. Aceasta din urma componenta, cea de comunicare,
va avea un rol crucial pentru buna intelegere a importantei
fiecarui pas - atat la nivelul fiecarui practician, dar si la nivelul
fiecarei persoane din populatia tintd - pentru atingerea unui
rezultat de Tnalta performanta.
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Campania de informare, educare, schimbare de
comportamente din cadrul Planului National de Boli Rare
Dorica Dan, Presedinte, Alianfa Nafionald pentru Boli Rare in
Romania

Conf. Dr. Maria Puiu, Universitatea de Medicind Timisoara,
Geneticd Medicald, Vicepresedinte, Alianfa Nafionald pentru
Boli Rare in Romania

Dr. Luminifa Russen, Institutul de Hematologie Bucuresti

Se estimeaza ca n prezent exista intre 5.000 si 8.000
de boli rare, afectand intre 6 si 8% din populatia totala, ceea
ce la nivelul Uniunii Europene se traduce printr-un numar de
persoane afectate cuprins intre 29 si 36 de milioane de
persoane.

Circa 80% din afectiunile rare au cauze genetice
identificate, implicand una sau mai multe gene sau anomalii
cromozomiale. Ele pot fi mostenite sau pot sa apara in urma
unei mutatii genice ,de novo” sau a unei anomalii
cromozomiale. Pot sa apara la 3-4% dintre nasteri.

Asociatia Prader Willi din Romania — APWR s-a infiintat
in mai 2003 din dorinta de a reuni eforturile pacientilor,
familiilor si specialigtilor pentru a asigura o viatd mai buna
celor afectati de boli rare in tara noastra. in 2005 a deschis
primul Centru de Informare pentru Boli Genetice Rare.

In 2007, printr-un proiect finantat de CEE Trust, APWR
a initiat Alianta Nationald pentru Boli Rare din Roménia —
ANBRaRo, avand 32 de membrii fondatori.

La 29 februarie 2008 — Prima Zi Europeana a Bolilor
Rare, datorita unei colaborari eficiente in cadrul grupurilor de
lucru si workshopurilor organizate pentru elaborarea unui
Plan National de Boli Rare, la finalul unei campanii de
informare in toata tara, s-a semnat un Acord de Parteneriat
intre Ministerul Sanatatii si ANBRaRo pentru implementarea
acestei strategii in Romania.

Alte boli rare sunt cauzate de o combinatie de factori
genetici si de mediu. Totusi, exista inca multe afectiuni rare
ale caror mecanisme etiologice sunt necunoscute datorita
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absentei  cercetarilor  stiintifice  pentru  identificarea
fiziopatologiei lor.

Bolile rare difera foarte mult in ceea ce priveste
severitatea, dar in medie speranta de viata a acestor pacienti
este semnificativ redusa. Unele afectiuni produc decesul
imediat dupa nagtere, altele sunt degenerative sau pun viata
in pericol, in timp ce altele permit supravietuirea daca sunt
diagnosticate la timp si pacientii sunt ingrijiti corespunzator.

Pacientii si familile lor se confruntd cu o serie de
dificultati legate de raritatea acestei patologii precum lipsa
accesului la un diagnostic corect, lipsa informatiilor, a unor
ingrijiri medicale de calitate sau pretul ridicat al putinelor
medicamente existente si al ingrijirilor.

in lupta cu bolile rare, cele mai eficace organizatii se
dovedesc a fi asociatiile de pacienti, lucrand in parteneriat cu
cele ale medicilor din prima linie, medicii de familie. Acest
parteneriat poate cregte eficacitatea interventiilor in toate
fazele bolilor: preventie primara, preventie secundara,
tratament, reabilitare.

Astfel, medicul de familie poate sprijini intocmirea
registrelor de boli rare, inventaria maladiile genetice ale
pacientilor de pe lista proprie si poate face consilierea/
trimiterea acestora catre cabinete de genetica, etc.

Sa identificam Tmpreuna ce cai de interventie pot fi mai
eficace: poate ca este nevoie de lansarea a cate unei
campanii pe an calendaristic (ex anul 2009, anul hemofilicului
sau a hemocromatozei).
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