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1. INTRODUCERE

Context

Aceasta lucrare a fost dezvoltatd Tn cadrul Proiectului "Consolidarea retelei nationale de
furnizori de ingrijiri primare de sanatate pentru imbunatatirea starii de sanatate a populatiei,
copii si adulti (inclusiv populatie vulnerabild)" (PDP1/NT2311/13.05.2020), sustinut financiar
prin Mecanismul Financiar SEE 2014-2021 si implementat de Institutul National de Sanatate
Publica in calitate de Promotor de Proiect impreuna cu Institutul Norvegian de Sanatate
Publica, Directoratul Norvegian de Sanatate, Biroul de taraa OMS pentru Romania si Institutul
National pentru Sanatatea Mamei si Copilului “Alessandrescu-Rusescu” in calitate de
Parteneri de proiect.

Scopul principal al proiectului a fost de a imbunatati accesul echitabil la Asistenta Medicala
Primara (AMP) - a aduce serviciile de sanatate mai aproape de persoanele cu nevoi, in special
populatiile dezavantajate din zonele cu un grad semnificativ de deprivare socio-economica -
printr-o integrare eficienta a serviciilor oferite, punand un accent deosebit pe promovarea
sanatatii si serviciile preventive.

Din aceasta perspectiva proiectul este o continuare a componentei de dezvoltare a unui
model de furnizare de activitati preventive incluse intr-un proiect anterior, Proiectul Lifestyle
(2015-2017), implementat de Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei n
parteneriat cu ALIAT sub coordonarea INSP si finantat de Mecanismul Financiar SEE 2014-
2021.

Unul dintre obiectivele specifice ale proiectului, OS3 a vizat cresterea capacitatii Asistentei
Medicale Primare de a oferi servicii preventive cu un impact semnificativ asupra sanatatii
publice, respectiv sprijinirea acestui demers prin:

- dezvoltarea si actualizarea de instrumente de suport (de ex. dezvoltarea si actualizarea
Ghidului clinic de preventie, a instrumentelor de sprijin pentru implementare — instrumentul
Prevent),

- dezvoltarea abilitatilor MF de a oferi servicii preventive si de a monitoriza serviciile oferite
- implementarea unui model de servicii integrate in 100 de noi cabinete

Documentul actual este rezultatul colaborarii in cadrul unei grup de medici de familie (si
specialisti de sanatate publica) cu expertiza in proiecte anterioare privind dezvoltarea,
conducerea, monitorizarea si evaluarea prin audit clinic a unor interventii in medicina familiei,
cum ar fi Proiectul Lifestyle sau Implementarea strategiei PAL a OMS.

Raportul reprezinta corolarul cunostintelor/informatiilor acumulate in cadrul proiectului
PDP1 in activitatile de:

- monitorizare - Activitatea A22.3,

- de colectare a datelor privind fezabilitatea si conformitatea cu recomandarile Ghidului de
preventie actualizat editia 2023 — Activitatea A23.4

si are ca scop prezentarea rezultatelor in evaluarea performantei implementarii
recomandarilor ghidului de preventie clinica in medicina de familie, de catre noul contingent
de 100 de medici de familie inrolati in acest proiect.



Activitatea noastra s-a desfasurat in perioada februarie-martie 2024 insumand o contributie
de 200 ore.

2. METODOLOGIE

Ill

Metodologia aplicata este cea descrisa in Raportul “Colectare date si analiza preliminara a
implementarii serviciilor preventive in cabinetele de medicina familiei participante in
proiect”, intocmit in cadrul Activitatii A23.4.

n esentd este vorba despre evaluarea performantei in activitatea de preventie a cabinetelor
de medicina familiei, realizata prin metoda auditului clinic — metoda care verificd complianta
practicilor clinice din teren (asa cum sut ele reflectate in inregistrarile cabinetelor) in raport
cu recomandarile de buna practica stipulate in Ghidul de preventie actualizat in 2023
(conformitatea cu recomandarile ghidului).

2.1. Evaluarea conformitatii
Pentru evaluarea conformitatii practicilor cu recomandarile a fost selectat si definit un set de
indicatori-cheie pentru ariile prioritare ale procesului de preventie la copil si adult.
Prioritizarea indicatorilor a avut in vedere necesitatea capturarii interventiilor preventive
esentiale, cu adresabilitatea cea mai larga si cu impactul cel mai semnificativ asupra riscului
individual de imbolnavire/deces specific in functie de categoria de varsta/sex.
n acelasi timp s-a avut in vedere nevoia de eficientizare a procesului de evaluare, avand in
vedere perioada relativ limitata de realizare a acestuia.

Matricea tematica a indicatorilor selectati este urmatoarea:

Comportamente legate de Alimentatie (cf varstei)
stilul de viata

Risc cardio-metabolic Status nutritional
(Dezvoltare staturo-ponderala)

S-a urmarit dezvoltarea de indicatori relevanti pentru evaluarea celor 2 dimensiuni
importante ale demersului preventiv:
e performanta serviciului preventiv — indicatori de calitate:
o gradul de acoperire cu interventia recomandata
o conformitatea cu metoda clinica specificata in Ghid
e nivelul riscului in populatia beneficiara - indicatori epidemiologici:
o ponderea comportamentelor/ parametrilor de risc in populatia examinata



Indicatori de calitate

Dintre indicatorii de calitate dezvoltati, au fost selectati indicatori cheie axati pe interventiile
/ procesele clinice cu cel mai semnificativ impact asupra rezultatelor in starea de sanatate,
focalizati pe arii clinice prioritare pentru preventia la adulti si copii (in total 43 de indicatori
de calitate):
a. Consultatia preventiva a adultului:
e Adresarea riscului legat de comportamente (22 de indicatori):
v" Numar de comportamente evaluate
v Cuantificarea expunerii prin intrebari standardizate conform Ghidului:
pachete an/Audit C-audit 10/index activitate fizicd/chestionar alimentatie
v’ Evaluarea disponibilitatii pentru schimbare a comportamentelor riscante
v’ Furnizarea interventiilor scurte de schimbare a comportamentului
v Activarea managementului de risc
e Adresarea riscului cardio-metabolic (11 indicatori):
v" Inregistrarea masuratorilor cheie: TA, IMC, Circumferinta abdominal

v' Documentarea riscurilor semnificative — cardiovascular, diabet si
dislipidemie

v" Documentarea parametrilor biologici si cuantificarea nivelului RCV global
prin SCORE

v Activarea managementului de risc pentru situatiile de risc inalt/foarte inalt
b. Consultatia preventiva a copilului (10 indicatori):
e Tnregistrarea parametrilor de crestere si dezvoltare prin scoruri Z (grafice de crestere)
conform Ghidului de Preventie
e Documentarea screeningurilor efectuate la nastere
e Evaluarea specifica a alimentatiei:

v’ Practici de aldptare la sugarul 0-6 luni

v" Alimentatia complementard (Dieta Minim Acceptabild si parametrii

componenti) la copilul in varsta de 6-23 luni

e Interventii de consiliere furnizate pentru corectarea practicilor alimentare

Indicatori epidemiologici

Pentru fiecare arie tematica exista cate un set de Indicatorii epidemiologici asociati proceselor
clinice exprimate prin indicatorii de calitate (26 indicatori epidemiologici):
a. Consultatia preventiva a adultului:
e Evaluarea riscului legat de comportamente (13 indicatori):
v" Ponderea populatiei expuse
v’ Distributii ale populatiei pe niveluri de expunere/disponibilitate pentru schimbare

e Evaluarea riscului cardio-metabolic (10 indicatori):
v" Ponderea populatiei cu risc semnificativ
v’ Distributii ale populatiei pe niveluri de risc asociate diferitilor factori individuali si
agregat-cu implicatii pentru interventie



b. Consultatia preventiva a copilului (3 indicatori):
* Proportia copiilor care beneficiaza de practici alimentare corecte
e Profilul de risc privind dezvoltarea staturo-ponderala in randul copiilor examinati

Lista completa a celor 70 de indicatori selectati, definitiile acestora si nivelul rezultat in urma
colectdrii datelor se regdsesc si in Anexa nr 1. a prezentului document.

Evaluarea conformitatii implementarii recomandarilor Ghidului de preventie clinica actualizat
2023 in cabinetele de medicina familiei prin metoda auditului clinic (prin indicatori de
conformitate) a fost completata de evaluarea aplicabilitatii (si eventual a scalabilitatii la nivel
national) a modelului de preventie.

2.2 Evaluarea fezabilitatii

Evaluarea conformitatii implementarii recomandarilor Ghidului de preventie clinica actualizat
2023 in cabinetele de medicina familiei prin metoda auditului clinic (prin indicatori de
conformitate) a fost completata de evaluarea aplicabilitatii (si eventual a scalabilitatii la nivel
national) a modelului de preventie.

S-au utilizat metode calitative diverse, care au permis explorarea profunda a factorilor ce
influenteaza comportamentul clinic al prestatorilor de servicii medicale. Dialogurile
structurate cu medicii, atat in cadrul intalnirilor de grup, cat si in interactiuni individuale, au
valorificat principiile focus-grupului si ale interviului. De asemenea, s-au examinat rapoartele
monitorilor care au observat activitatea medicilor implementatori.

Pentru o analiza mai detaliata, s-a recurs la un chestionar semi-cantitativ cu 13 intrebari care
a abordat aspecte precum: conditiile de practica ale cabinetului, managementul serviciilor
preventive, aprecierea subiectiva a implementarii recomandarilor Ghidului si identificarea
barierelor in implementarea acestora pentru preventia la copii si adulti. De asemenea, s-a
evaluat impactul participarii la proiect asupra practicilor preventive curente.

Chestionarul a fost administrat online la finalul proiectului, inregistrandu-se raspunsuri de la
92 de medici (reprezentand 92% dintre participanti).

Prezentul raport include analiza conformitatii, respectiv a aplicabilitatii prin analiza
aprofundata a indicatorilor calitativi si epidemiologici (Anexa 1), respectiv prin analiza datelor
colectate prin intermediul Chestionarului (Anexa 2) si interpretarea rezultatelor obtinute.

3. REZULTATE EVALUARE ACTIVITATEA AUDITATA

Implementarea recomandarilor Ghidului de Preventie prin intermediul aplicatiei PREVENT a
fost testata intr-un numar de 100 de cabinete de medicina familiei, in mediul urban si rural,
din toata tara.

Medicii participanti au beneficiat de un program educational intensiv in trimestrul | al anului
2023, prin care s-au familiarizat cu recomandarile actualizate ale Ghidului de Preventie inainte



de initierea implementarii acestora. Totodata, ei au primit cate un kit de preventie -
echipamente si consumabile - cu scopul de a le facilita derularea consultatiilor preventive
conform specificatiilor Ghidului.

Repartitia teritoriald a medicilor acopera 25 de judete si Mun. Bucuresti (figura 1), din care 63
in mediul urban si 37 in mediul rural.

Cabinetele
participante au in Tngrijire un total de 195.460 de persoane, din care 169.062 de asigurati
(86.5%) si 26.398 de neasigurati (13.5%).

Structura populatiei pe grupe de varsta este urmatoarea: 6516 (3.33%) copii 0-2 ani, 31.536
(16.13%) copii 3-18 ani, 106.587 (54,53%) adulti 19-59 de ani, 50.821 (26%) adulti 60 de ani si
peste.

Ponderea persoanelor asigurate in randul populatiei deservite este de 83,6% in mediul urban
si 86,9% n mediul rural.



I. INTERVENTII PREVENTIVE INTEGRATE LA ADULTI

A. CONSULTATII CARE ADRESEAZA COMPORTAMENTELE LEGATE DE
STILUL DE VIATA

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, bolile cronice sunt responsabile pentru
aproximativ 71% din totalul deceselor la nivel global.

Factorii de risc legati de stilul de viata joaca un rol semnificativ in totalul imbolnavirilor si
deceselor la nivel global. Comportamentele problematice precum alimentatia nesanatoasa,
inactivitatea fizica, consumul de tutun si de alcool sunt principalele cauze ale bolilor cronice
netransmisibile (bolile cardiovasculare, diabetul tip 2, anumite tipuri de cancer si boli
respiratorii cronice). Aceste conditii sunt responsabile pentru un numar mare de decese
anual: fumatul pentru peste 8 milioane de decese pe an; alimentatia nesanatoasa si lipsa
activitatii fizice sunt principalele cauze ale aproximativ 2,8 milioane de decese anuale din
cauza obezitatii si a problemelor legate de greutate.

Conform Institute of Health Metrics and Evaluation-GBD Compare, ierarhia primilor 10 factori
de risc care contribuie la deces prematur si dizabilitate (DALYs/100 000 loc) in Romtnia
situeaza pe primele 3 locuri HTA, fumatul si IMC crescut.

Tabel. Primii 10 factori de risc care contribuie la deces prematur si dizabilitate (DALYs /100
000 loc.) in 2009 vs 2019
%

lerarhia - DALYs la lerarhia DALYs la schimare
5009 100 000 2019 100 000 in .

loc loc perioada

2009-2019

Hiper.tensiune 8677,49 @ @ 8335 86 Hipelftensiune 394
arteriala arteriala
Fumatul 5933,7 @ 5607,21 Fumatul -5,5
IMC crescut 5215,07 @ 5354,28 IMC crescut 2,67
LDL colesterol 3568,69 @ @ 3486,09 LDL colesterol 231
crescut crescut
Consum de Consum de

451,54 218,02 -6,77
alcool 3451,5 @ @ SeAifl alcool 6,
Glicemie a3 ,c094 (B ® 305416 Chemie @ oo
jeun crescuta jeun crescuta
Dieta cu Dieta cu
continut continut
crescut de 2523,47 @ @ R crescut de ik
sodiu sodiu
Poluarea Poluarea
mediului  cu 1930,95 1611,42 mediului  cu -16,55



particule in particule in

suspensie suspensie

Disfunctie 1266,25 ———— ©® 143a5 Disfunctie 13,29
renald renala

Dieta cu Dieta cu
continut continut

scazut in 1227,37 —_— 1195,84  scazut in -2,57
cereale cereale

integrale integrale

Sursa datelor: Institute of Health Metrics and Evaluation-GBD Compare

Indicatori de calitate

1. Ponderea consultatiilor preventive pentru adulti care au adresat
riscurile comportamentale

Evaluarea comportamentelor legate de stilul de viata la adulti este esentiald in asistenta
medicala primara intrucat, intelegerea si abordarea factorilor de risc modificabili precum
alimentatia neadecvata, activitatea fizica insuficientd/sedentarismul, fumatul si consumul de
alcool pot contribui semnificativ la prevenirea bolilor si la promovarea sanatatii pe termen
lung.

Definitia indicator: numar de consultatii care au consemnate valori (rezultate) in toate cele 4
coloane desemnand comportamente (activitate fizica, alimentatie, fumat, consum de alcool)
/total consultatii.

Din analiza datelor colectate reiese ca 88.33 % din consultatiile oferite au abordat si au
consemnate date legate de comportamentele legate de stilul de viata: activitate fizica,
alimentatie, fumat, consum de alcool. In rest, 5.39% dintre consultatii au consemndri legate
de 3 comportamente, 3.47% din consultatii au abordat doar 2 comportamente, in timp ce
1.02 % din consultatii doar unul din cele 4 comportamente mentionate. 1.80% din
consultatii nu au abordat/consemnat date referitoare la comportamentele legate de stilul
de viata.

Pentru fiecare dintre comportamentele la risc identificate Tn cadrul consultatiilor preventive
sunt recomandate Interventii scurte:

v/ Sfat minimal — fumat, alimentatie, consum problematic de alcool, nivel - index
inadecvat de activitate fizica;

FR individuali care | Interventii Interventii scurte imediate (efectuate in
necesita interventie recomandate consultatia 2) pt. reducerea riscului
Sfat/consiliere
renuntare la fumat

Fumator actual Sfat minimal STOP fumat
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FR individuali care
necesita interventie

Interventii
recomandate

Interventii scurte imediate (efectuate in
consultatia 2) pt. reducerea riscului

Oferire informatii pentru
constientizarea/reducerea riscului
(pliant, materiale electronice etc.)
indrumare asistenta specializata
(Pneumolog/Psihoterapeut sau MF cu
competente certificate)

Renuntare recenta la

Sustinere — prevenire

semnificativa

pasiva

fumat (risc de M Sfat minimal evitare recadere
. recadere
recadere)
Expunere pasiva | Sfat evitare expunere | Recomandare strategii de reducere a

expunerii

Consum inadecvat de
alcool

Sfat/consiliere
reducere
consum/abstinenta la
alcool

Sfat minimal reducere consum de
alcool/abstinenta

Oferire informatii pentru
constientizarea/reducerea riscului
(pliant, materiale electronice etc.)
indrumare asistenta specializata
(Psihoterapie/Psihiatrie sau MF cu

competente certificate)

Consum inadecvat
pentru fructe,
legume, peste, sare,
zahar

Sfat/consiliere
alimentatie sanatoasa

Sfat minimal alimentatie sandtoasa
Oferire informatii pentru
constientizarea/reducerea riscului
(pliant, materiale electronice etc.)
indrumare consiliere specializata
dieteticad/nutritiva sau MF cu
competente certificate

Inactivitate/
sedentarism

Sfat/consiliere pentru
cresterea nivelului de
activitate fizica

Sfat minimal crestere activitate fizica
Informare asupra resurselor de suport
disponibile

*Preluare din Raport Totul pentru inima Ta

1.1 FUMAT

Consumul de tutun este asociat cu numeroase boli cronice netransmisibile, fiind considerat
principalul factor de risc care poate fi prevenit.
Tn Romania, conform Institute of Health Metrics and Evaluation, in anul 2019 fumatul ocupa
locul al 2-lea intre primii 10 factori de risc care contribuie la deces prematur si dizabilitate
(DALYs/1 0000 loc.), pentru toate grupele de varsta.

Procesul de evaluare si suport, necesar a fi oferit in cadrul interventiilor preventive de catre
medicii de familie in legatura cu fumatul, s-a desfasurat in conformitate cu algoritmului de

mai jos:
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I Tnregistrare status fumator I

.

I N
I I

I Pachete fumate I l Activare MR verde |

cati ani ?

—

Soft calc. Pachete an

Eval. Dorinta de
renuntare la fumat

Concl + Recomandari

5 e
Sfat minimal [Activare MR rosu | Trimitere Pneumolog I

Elementele cele mai importante inregistrate privind fumatul au fost:

FUMAT ‘
=

N ,/-7-\:
( Recomandari L\Instrumente/_!
A A - o

Status fumator | Fumator zilnic [o-e) 7.50 Dorinta de matcare\e S luni:
Pachete fumate |1/2 pachet pe zi |see] pachete an

Cati ani a fumat |13 [aee)

Concluzii: Fumator zilnic

Recomandari: Informatii(brosura)
Interventie scurta sau referie directa catre un serviciu specializat

Sfat minimal: Trimitere pneumologie:
Bilet gratuit O Bilet simplu O Telverde 0800 878 673 )
Observatii
P

Management de risc | Da \NUH:}
./.-7.-.\1 e "\_
( Info pacient ) ( Info medic )
. S e v

- Statusul de fumator, cu 4 variante de raspuns:

o Nefumator
e Fumator zilnic
e Fumator ocazional
e Fost fumator
- Numarul de pachete fumate/zi
- De cati ani?
- Softul calculeaza automat indicatorul “pachete an”
- Dorinta de renuntare la fumat — pe o scala 1-10
- Bifa acordarea sfatului minimal
n functie de variantele selectate la Statusul de fumétor si, unde e cazul, scorul
de la Dorinta de renuntare la fumat, softul genereaza o concluzie, respectiv 5
combinatii conform tabelului de mai jos:

= Nefumator

= Fumator ocazional

|ll

@)
@)
©)
©)
©)
@)
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=  Fumator zilnic. Nu doreste sa renunte la fumat
» Fumator zilnic. Doreste sa renunte la fumat.
= Fost fumator. A renuntat in urma cu X ani

Tn raport cu concluzia formulatd softul genereaza recomandari de suport pentru medici:
Recomandari: la fiecare concluzie corespunde o recomandare:
e Felicitari. Informatii (brosura)
e Informatii (brosura). Interventie scurta oportunista (sfat minimal)
e Informatii (brosura). Interventie scurtd sau si referire directa catre un
serviciu
e specializat
e Informatii (brosura). Interventie scurta extinsa (4-5 sedinte de 15-20 de
minute) sau
e referire directa catre un serviciu specializat. Informatii (brosura)
e Interventie scurta oportunista (sfat minimal)

1.1.1. Indicatori de calitate

1.1.1.1. Pondere consultatii preventive care adreseaza statusul de fumator

Consemnarea statusului de fumator este cruciala pentru a intelege riscurile de sanatate
asociate pacientului si pentru a planifica interventii adecvate de preventie si tratament, avand
in vedere ca fumatul este asociat cu o serie larga de afectiuni, inclusiv boli cardiovasculare,
respiratorii si diverse tipuri de cancer.

Cunoasterea statusului de fumator permite medicului sa abordeze strategii de reducere a
riscului prin care sa ofere: interventii scurte (tip Very Brief Advice) pentru declansarea unor
incercari STOP-Fumat la fumatori; interventii de suport combinate (tip Brief Advice - suport
farmacologic si comportamental) pentru renuntarea la fumat; brosuri, pliante si alte resurse
despre efectele fumatului si beneficiile renuntarii la fumat; respectiv strategii de evitare a
initierii fumatului la nefumatori (interventii EB de tip Tif-thenT).

Definitia indicator: numarul consultatiilor care au consemnate valori (rezultate) in coloana
"Status fumator" / total consultatii.

‘ 93.63 % dintre consultatii au consemnat statusul de fumator. ‘

1.1.1.2. Pondere consultatii preventive care cuantificd expunerea, prin
calcul pachete/an la fumdtori (actuali si fosti)

La fumatori este importanta determinarea nivelul de consum si de dependenta, ca mijloc de
estimare a nivelului de risc, pe de o parte, respectiv ca metoda de orientare pentru
planificarea tipului si nivelului de interventie (frecventa, durata suportului), la fumatorii care
opteaza pentru renuntarea la fumat.
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Sunt la indemana interventiile scurte minimale (sfat minimal structurat pentru renuntarea la
fumat/Very Brief Advice) pe care toti medicii de familie trebuie s& 1l realizeze. Tn plus, medicii
cu o instruire suplimentara pot opta pentru oferirea de suport aprofundat (sesiuni specifice
de suport farmacologic si comportamental) sau pentru directionarea pentru suport specializat
de catre alt personal instruit (psihologi, pneumologi etc).

Definitia: numarul consultatiilor care au consemnat valori numerice in coloana "Pachete an"
/numarul consultatiilor care au selectat in coloana "Status fumator" una din variantele:
fumator zilnic, fumator ocazional sau fost fumator.

83.18% dintre consultatii au consemnat nivelul de consum (sub forma de Pachete-An) la
fumatori cu consum zilnic, ocazional sau la fosti fumatori.

1.1.1.3. Pondere consultatii preventive care cuantifica expunerea prin calcul
pachete/an la fumdtorii curenti

Definitia: numarul consultatiilor care au consemnat valori numerice in coloana "Pachete an"
/numarul consultatiilor care au selectat in coloana "Status fumator" una din variantele:
fumator zilnic sau fumator ocazional.

81.79% dintre consultatii au consemnat nivelul de consum (sub forma de Pachete-An) la
fumatori cu consum zilnic sau ocazional.

1.1.1.4. Pondere consultatii preventive care evalueazd dorinta de renuntare
la fumat la fumatorii zilnici actuali

Evaluarea dorintei de a renunta la fumat este un element esential in procesul de oprire a
angajamentul profund al pacientului in propriul sau parcurs de renuntare.

Acesta este un prim pas vital in dezvoltarea unui plan adaptat de renuntare la fumat intrucat
permite:

a. Personalizarea interventiilor - Motivatia fiecarei persoane poate varia semnificativ, iar
intelegerea dorintei sale de a renunta la fumat permite medicului sa personalizeze abordarea
si interventiile. Tn timp ce unii pot fi gata sd renunte imediat, altii pot avea nevoie de mai mult
timp pentru a se pregati psihologic si practic pentru acest pas.

b. Optimizarea resurselor - Resursele clinice si de timp sunt limitate. Prin evaluarea dorintei
de renuntare, medicii pot aloca resursele intr-un mod adecvat: de ex. consiliere mai intensiva
pacientilor care sunt mai motivati si pregatiti sa renunte. Acest lucru creste eficienta
tratamentului si economiseste resurse importante.

c. Cresterea ratei de succes - Motivatia interna a unui pacient de a renunta la fumat este un
predictor puternic al succesului pe termen lung. Evaluarea acestei dorinte ajuta la
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identificarea pacientilor care au sanse mai mari de a reusi si permite personalului medical sa
sprijine aceasta motivatie prin strategii adecvate de interventie.

d. Imbunatatirea angajamentului - Prin discutarea dorintei de a renunta si stabilirea unui plan
concret, fumatorii se pot simti mai implicati si mai responsabili pentru propriul proces de
renuntare, ceea ce poate conduce la o aderenta mai buna la planul STOP FUMAT si la utilizarea
eficienta a suportului disponibil.

e. Adresarea barierelor la renuntare - Evaluarea dorintei de a renunta la fumat deschide
dialogul despre provocarile si barierele specifice cu care se confrunta fiecare fumator.
Tntelegerea acestor obstacole poate ajuta medicul s§ ofere solutii personalizate, cum ar fi
strategii pentru gestionarea poftei de nicotind, sfaturi pentru schimbarea comportamentului
si sprijin pentru a face fata situatiilor care declanseaza nevoia de a fuma.

Definitia: numarul consultatiilor care au consemnat valori numerice in coloana "Dorinta —
nivel" / Nr. consultatiilor care au selectat in coloana "Status fumator" varianta: fumator zilnic.

100 % dintre consultatii au consemnata evaluarea dorintei de a renunta la fumat, la
fumatori cu consum zilnic.

1.1.1.5. Ponderea fumatorilor actuali care beneficiaza de interventie scurtd
in cadrul consultatiei preventive

Interventiile scurte/minimale obligatorii (Sfat minimal/scurt structurat pentru renuntarea la
fumat/Very Brief Advice - VBA) sunt cele pe care toti medicii de familie trebuie sa le realizeze.

Conform Ghidului de preventie 2023 si IPCRG/Proiect FreshAirforLife, VBA este o interventie
f scurta (30 sec), structuratd, de schimbare a comportamentului, avand ca scop declansarea
unei incercari de renuntare la fumat.

Dovezi/recomandari

Conform dovezilor, Sfatul scurt pentru a opri fumatul, oferit de catre medic in orice ocazie si
acompaniat de o ofertd/indrumare pentru asistenta/suport, creste frecventa incercarilor de
renuntare Tn comparatie cu lipsa interventiei printre fumatorii adulti. Date limitate sugereaza
ca aceasta abordare ar putea fi eficienta pentru a initia incercarile de renuntare printre
fumatorii adolescenti.

VBA contine 3 pasi: ASK (Intreabd), ADVISE (Sfituieste), ACT (Actioneazd). Aplicarea nu
depinde de context, iar componentele ADVISE si ACT pot fi adaptate la contextul local privind
solutiile de sprijin suplimentar disponibile pentru renuntarea la fumat.

Daca au fost instruiti suplimentar, medicii pot opta ei insisi, in plus, pentru oferirea de suport
specific (farmacologic si comportamental) in cadrul mai multor intalniri sau pentru
directionarea pentru oferirea de suport de catre alt personal instruit (psihologi, pneumologi
etc).
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Definitia: numarul consultatiilor care au consemnate valori numerice in coloana "Sfat
minimal" / numarul consultatiilor care au selectat in coloana "Status fumator" varianta:
fumator zilnic sau fumator ocazional.

30.66% dintre evaludrile preventive acordate fumatorilor zilnici sau ocazionali au
consemnat acordarea Sfatului scurt structurat de renuntare la fumat.

1.1.1.6. Ponderea fumatorilor actuali care au activat Managementul
Riscului

Managementul riscului la fumatori este un proces care implica identificarea, evaluarea si
interventia asupra riscurilor asociate cu consumul de tutun, in scopul reducerii impactului
negativ al fumatului asupra sanatatii individului si prevenirea bolilor asociate

Procesul implica cateva aspecte cheie:

a. O evaluare in detaliu a Comportamentului legat de fumat, avand ca scop intelegerea clara
a Nivelului de dependentd (Chestionar Fagerstrom) si corelarea cu Dorinta de renuntare, cu
Nivelul de incredere in capacitatea de schimbare/renuntarea la fumat, respectiv cu experienta
anterioara in renuntarea la fumat — intelegerea declansatorilor nevoii de a fuma, a barierelor
in renuntarea la fumat.

Primul pas in managementul riscului este evaluarea detaliata a comportamentului de fumat
al persoanei, inclusiv:

- Frecventa si cantitatea de tutun consumata, modelul de consum.

- Durata comportamentului de fumat.

- Prezenta oricarui comportament de fumat pasiv.

- Identificarea declansatorilor nevoii de a fuma/contextele favorizante pentru fumat

- Identificarea cunostintelor si perceptiilor privind efectele fumatului — nocive, in contrast cu
TbeneficiileT pe care fumatul le aduce persoanei

b. Identificarea riscurilor individuale pentru sanatate - riscurile specifice pentru fiecare
fumator, pe baza istoricului sau medical si a comportamentului de fumat.

c. Consiliere si educatie - Informarea fumatorilor despre riscurile asociate cu fumatul si despre
beneficiile renuntarii la fumat.

Consilierea poate include:

- Discutii despre efectele nocive ale fumatului.

- Strategii pentru renuntarea la fumat.

- Educatie privind gestionarea stresului si alte alternative sanatoase la fumat.

d. Interventii pentru STOP-FUMAT — alese in functie de dorinta de renuntare, experienta
anterioara privind metodele de renuntare (opinii, cunostinte, experienta), accesul la tipurile
disponibile de suport, optiunea persoanei.

Oferirea de sprijin concret pentru renuntarea la fumat, inclusiv:

- Tratamente farmacologice (ex. terapie de substitutie cu nicotind, medicamente non-
nicotinice).
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- Programe de sprijin comportamental si psihologic.
- Acces la grupuri de suport sau programe comunitare.

e. Monitorizarea progresului si follow-up-ul regulat — pasi importanti in asigurarea aderentei
la planul de oprire a fumatului, respectiv pentru a interveni rapid in caz de recidiva.
Monitorizarea presupune un numar de sedinte periodice de suport, apeluri de follow-up sau
utilizarea aplicatiilor digitale pentru monitorizare.

f. Managementul complicatiilor asociate - entru fumatorii care au dezvoltat deja conditii de
sanatate asociate cu fumatul, este important sa se gestioneze aceste conditii eficient,
minimizand impactul lor asupra calitatii vietii.

Prin implementarea unui plan comprehensiv de management al riscului, medicii si alti
profesionisti din domeniul sanatatii pot reduce semnificativ impactul negativ al fumatului
asupra sanatatii fumatorilor si pot imbunatati semnificativ sansele de succes pentru cei care
fncearca sa renunte.

Definitia: numarul consultatiilor care au consemnat valori numerice in coloana "MR" /
numarul consultatiilor care au selectat in coloana "Status fumator" varianta: fumator zilnic
sau fumator ocazional

0 % dintre evaluarile preventive acordate fumatorilor zilnici sau ocazionali au consemnat
Managementul Riscului.

Rezultatul indica cu probabilitate faptul ca medicii de familie nu isi asuma rolul necesar in
oferirea de suport pentru renuntarea la fumat, suport care necesita organizare si alocarea de
resurse — educatie, timp — acest rol fiind in mod traditional detinut de specialitatea de
pneumologie.

n conditiile in care Programul National de suport pentru STOP FUMAT a devenit nefunctional
este nevoie de gasirea de resurse pentru sustinerea formarii medicilor de familie si
angajamentul acestora, alaturi de al altor furnizori, pentru oferirea acestor servicii.

1.1.2. Indicatori epidemiologici

1.1.2.1. Ponderea persoanelor cu istoric de expunere la fumat (fosti si
actuali)

Conform Totul pentru Inima Ta, Tn Romania, mai mult de un sfert din populatia rezidenta de
15 ani si peste fumeaza, iar 18,7% din populatie se incadreaza la fumatori zilnici. Cei mai multi
fumatori zilnici sunt in randul persoanelor cu varsta intre 25 si 54 de ani, atat in randul
barbatilor, cat si in randul femeilor.

Definitia: numarul total de persoane la care s-a selectat in coloana "Status fumator" una din

variantele: fumator zilnic, fumator ocazional sau fost fumator / total persoane evaluate
preventiv.
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28.76 % din numarul total de persoane evaluate preventiv au avut consemnat statutul de
fumator zilnic, fumator ocazional sau de fost fumator.

1.1.2.2. Ponderea fumdtorilor actuali (total si pe categorii - zilnic/ocazional)

Definitia: numarul de persoane (cumulat si pe categorii) la care s-a selectat in coloana "Status
fumator" una din variantele: fumator zilnic sau fumator ocazional / total persoane evaluate
preventiv.

22.43 % din numarul total de persoane evaluate preventiv au avut consemnat statutul de
fumator actual (zilnic sau ocazional).

1.1.2.3. Ponderea fumadtorilor cu expunere mai mare de 20 pachete/an in
réndul persoanelor examinate preventiv

Pragul de 20 de pachete-an (sau "pack-years" in engleza) este o unitate de masura utilizata in
epidemiologia tutunului pentru a evalua expunerea unei persoane la fumat pe parcursul
vietii. Acesta ajuta medicii si cercetatorii sa estimeze riscul de boli asociate cu fumatul, cum
ar fi cancerul pulmonar, bolile cardiovasculare si alte afectiuni respiratorii.

Un ,Pachet-An” este echivalent cu fumatul unui pachet de tigari (aproximativ 20 de tigari) pe
zi timp de un an. De exemplu, daca o persoana a fumat un pachet pe zi timp de 20 de ani, sau
doua pachete pe zi timp de 10 ani, aceasta a acumulat 20 de Pachete-An.

Un prag de 20 de pachete-an este adesea folosit ca punct de referinta pentru a identifica
indivizii cu risc inalt de a dezvolta cancer pulmonar si alte boli legate de fumat. Persoanele
care depasesc acest prag sunt considerate la risc semnificativ mai mare pentru aceste boli.
Ghidurile medicale recomanda adesea screeningul pentru cancerul pulmonar cu tomografie
computerizata cu doza joasa (LDCT) pentru fumatorii cu un istoric de 20 sau mai multe
pachete-an, in special daca sunt intr-o anumita categorie de varsta si au fumat in ultimii 15
ani. Acest prag este utilizat pentru a identifica persoanele care ar putea beneficia cel mai mult
de pe urma screeningului precoce.

intelegerea nivelului de expunere la fumat poate ajuta medicii si dezvolte planuri de
interventie personalizate, inclusiv consiliere pentru renuntarea la fumat, monitorizare a
sanatatii pulmonare si alte masuri preventive.

Este important de mentionat ca, chiar si persoanele cu un numar de pachete-an sub 20 ar
trebui sa fie constiente de riscurile asociate cu fumatul si sa considere renuntarea la acest
obicei pentru a-si imbunatati sanatatea generala si a reduce riscul de boli cronice.

Definitia: numarul pacientilor care au consemnat valori numerice 2 20 pachete — an in
coloana "Pachete an"/ Total persoane evaluate preventiv.

Din totalul persoanelor evaluate preventiv 10.80% sunt fumatori cu istoric de peste 20
Pachete-An.
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Practic, din totalul persoanelor evaluate preventiv, jumatate dintre fumatorii actuali au
acumulat o expunere semnificativa (peste 20 PA) la fumat pe parcursul vietii, ceea ce ar
impune adoptarea de interventii sustinute si sistematice de monitorizare a riscului.

1.1.2.4. Distributia pe niveluri a disponibilitdtii de renuntare la fumat in
rdndul fumatorilor zilnici actuali: < 4, 4-7, >7

Ca element esential in procesul de oprire a fumatului, Evaluarea disponibilitatii de renuntare

antrenarea persoanei in propriul sdu parcurs de renuntare.

Definitia: distributia procentuald pe cele trei paliere in scorurile inregistrate pe coloana
"Dorinta — nivel" - respectiv < 4, 4-7, >7

Dintre fumatorii actuali, 4,26% au inregistrat un scor inalt (peste 7), 15,11% au inregistrat
un scor mediu (4-7), iar 12.37% un scor mic (sub 4) pe scala de masurare a dorintei de
renuntare la fumat.

Concluzii FUMAT

Pe baza indicatorilor furnizati in cadrul consultatiilor preventive in legatura cu fumatul,
concluzionam urmatoarele:

1. Consemnarea statusului de fumator:

Un procent foarte ridicat (93.63%) al consultatiilor a inclus consemnarea statusului de
fumator, ceea ce indicd o constientizare si o prioritate buna in identificarea
comportamentului de fumat al pacientilor. Aceasta este esentiala pentru planificarea
interventiilor si gestionarea riscului asociat cu fumatul.

2. Consemnarea nivelului de consum:

Majoritatea consultatiilor (83.18%) au inregistrat nivelul de consum de tutun sub forma de
Pachete-An pentru fumatorii zilnici, ocazionali sau fosti fumatori. Aceasta ofera o baza
detaliata pentru evaluarea riscului de sanatate asociat si pentru planificarea interventiilor
personalizate.

3. Evaluarea dorintei de a renunta la fumat:

Toate consultarile pentru fumatorii zilnici au inclus evaluarea dorintei de a renunta la fumat.
Acest lucru este crucial pentru a determina cel mai eficient mod de a oferi sprijin si a motiva
pacientii sa renunte la fumat.

4. Sfatul scurt structurat de renuntare la fumat:

Doar 30.66% dintre evaluadrile preventive pentru fumatorii zilnici sau ocazionali au inclus
oferirea sfatului scurt structurat de renuntare. Acesta este un procent relativ scazut, sugerand
ca exista un spatiu semnificativde imbunatatire in oferirea asistentei active pentru renuntare.
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5. Prevalenta fumatului:

Din totalul persoanelor evaluate, 28.76% au fost identificate ca fiind fumatori zilnici,
ocazionali sau fosti fumatori, iar 22.43% au fost clasificate ca fumatori actuali (zilnic sau
ocazional). Aceasta indica o prevalenta relativ ridicata a fumatului in populatia studiata.

6. Expunerea larisc ridicat:

10.80% din totalul persoanelor evaluate preventiv sunt fumatori cu un istoric de peste 20 de
Pachete-an, ceea ce le plaseaza intr-o categorie de risc inalt pentru probleme de sanatate
legate de fumat. Este nevoie de un manaement de risc atent , in continuare, al acestor
persoane.

7. Dorinta de a renunta la fumat:

Dintre fumatorii actuali, 4.26% au inregistrat o dorinta Tnalta de renuntare (scor peste 7), in
timp ce 15.11% au un scor mediu (4-7) si 12.37% un scor mic (sub 4). Aceasta sugereaza ca
interventiile trebuie sa fie adaptate pentru a sprijini eficient diferitele niveluri de motivatie
pentru renuntarea la fumat.

Recomandari:

- Imbunaté&tirea oferirii sfatului structurat de renuntare la fumat pentru a creste procentul
de fumatori care primesc acest sprijin esential.

- Focus pe educarea si motivarea fumatorilor cu dorinta scazuta de a renunta, pentru a
creste sansele de succes in stoparea fumatului.

- Continuarea monitorizarii si evaluarii comportamentelor de fumat pentru a adapta si
optimiza strategiile de interventie.

1.2. ACTIVITATE FIZICA

Exercitiul fizic constituie un element crucial al unui mod de viata sanatos, contribuind la
diminuarea riscului de a suferi de boli cardiovasculare, diabet si anumite forme de cancer.
Participarea sistematica la activitati fizice si/sau exercitii aerobice este legata de o reducere a
mortalitatii asociate cu afectiunile cardiovasculare.

Avand in vedere rolul esential al activitatii fizice, este imperativ ca medicii de familie sa
madsoare nivelul de activitate fizica pentru fiecare persoana si sa ofere recomandari pentru
mentinerea unui nivel ridicat de activitate fizica la orice varsta.

De asemenea, este recomandabil ca persoanele care prezinta obezitate sau alti factori de risc
cardiometabolic sa fie indrumate catre consiliere nutritionala si suport profesional pentru
activitatea fizica.

1.2.1. Indicatori de calitate

1.2.1.1. Pondere consultatii preventive care adreseaza nivelul de activitate
fizica

Procesul de evaluare si suport necesar a fi oferit de catre medicii de familie in legatura cu
activitatea fizica s-a desfasurat conform algoritmului de mai jos:
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Chestionar GPPAQ

Softul genereaza Concluzia +
Recomandarile

\
Se aplica interventia

Sfat minimal Activare MR

L 4

Evaluarea nivelului activitatii fizice, conform recomandarilor din Ghidul de preventie
actualizat 2023, s-a realizat prin calcularea Indexului activitatii fizice, utilizand chestionarul
GPPAQ.

Chestionarul GPPAQ (General Practice Physical Activity Questionnaire) este un instrument
folosit in medicina de familie pentru a evalua nivelul de activitate fizica al persoanelor. Acesta
a fost dezvoltat pentru a fi utilizat in medii clinice si este conceput pentru a oferi o imagine
rapida si usor de interpretat a activitatii fizice a unei persoane. Evaluarea cu ajutorul GPPAQ
este parte din strategiile de preventie si management al bolilor cronice, cum ar fi bolile
cardiovasculare si diabetul.

Structura GPPAQ

Chestionarul GPPAQ evalueaza activitatea fizica in patru domenii principale:

1. Activitatea la locul de munca — se refera la nivelul de activitate fizica pe care o persoana il
intreprinde in timpul muncii, de la lucrul la birou, care presupune putina activitate fizica, pana
la munca fizica grea.

2. Activitatea in timpul deplasarilor — evalueaza cat de activa este persoana in timp ce se
deplaseaza de la un loc la altul, de exemplu mersul pe jos sau ciclismul ca forme de transport.
3. Activitatea in timpul liber — masoara participarea la exercitii fizice si sporturi in timpul liber,
de la activitati relaxante pana la exercitii fizice intense.

4. Activitatea generald in timpul zilei — o evaluare generala a nivelului de activitate pe
parcursul unei zile obisnuite.

Scoring si interpretare Chestionar GPPAQ

Scorurile posibile pentru GPPAQ sunt clasificate in patru categorii care reflecta nivelul de
activitate fizica:

- Inactiv — nivel foarte scazut de activitate fizica.

- Moderat inactiv — un nivel ceva mai ridicat de activitate, dar care inca este considerat scazut.
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- Moderat activ — un nivel bun de activitate fizica, care arata ca persoana se angajeaza in

activitati regulate benefice pentru sanatate.
- Activ — un nivel Tnalt de activitate fizica, indicand un stil de viata foarte activ.

Utilizare si beneficii Chestionar GPPAQ

Medicii de familie folosesc GPPAQ pentru a:

- Identifica pacientii care pot beneficia de interventii pentru cresterea nivelului de activitate
fizica.

- Monitoriza schimbarile in comportamentul legat de activitatea fizica pe parcursul timpului.
- Furniza recomandari personalizate bazate pe nivelul de activitate fizica al pacientilor.

Chestionar pentru calcularea Indexului activitatii fizice

A. Va rugam sa ne spuneti tipul i cantitatea de activitate
fizica pe care o implica activitatea dvs profesionala.

Nu lucrez (de lu, pensionari, ionari din motive de O
somaj, ingrijitor full-time, etc.)

Maijoritatea timpului am activitate la birou, pe scaun O
Tmi petrec cea mai mare parte a timpului in picioare sau mergand pe O

jos. Cu toate acestea, munca mea nu are nevoie de mult efort fizic
intens (de exemplu, magazin asistent, coafor, agent de paza etc)

Munca mea implica efort fizic, inclusiv manipularea unor obiecte grele
d electrician, tamplar, O

e e ex
curat, asistenta spital, gradinar, lucratori postali etc.)
Munca mea implica activitate fizica intensa, inclusiv manipularea unor
obiecte foarte grele (de ex. schele, muncitor in constructii, vidanjor,
etc.)

B. in ultima cate ore ati fiecare dintre
urmatoarele activitati?

Exercitii fizice, cum ar fi inot, jogging, aerobic, fotbal. [ Deioc =
tenis, antrenament la sala, gimnastica etc.

Ciclism, inclusiv mers cu bicicleta la serviciu sau in |’ Sub 1 ora =

timpul liber

Mers pe jos, inclusiv mersul pe jos la locul de munca,

la cumparaturi, plimbari etc.

Gospodarie / ingrijirea copiilor -
Gradinarit / bricolaj Deloc

C. Cum ati descrie ritmul dvs de mers pe jos, de obicei?

Ritm lent (mai putin de 4 km/h) (@)
Ritm mediu constant

Ritm alert

Ritm rapid (de exemplu peste 6 Kmh) ()

Rezultat: MODERAT INACTIV

Recomandare: Interventie scurta pentru exercitii fizice

Varianta GPPAQ implementata in proiect are 6 intrebari, din care doar 4 sunt utilizate efectiv
la calcularea Indexului.

IACTIVITATE FIZICA ‘
Face sport de performanta G .
Activitate fizica la locul de munca Munca de birou X
Deloc <1h 1-3h >3h
Exercitii fizice, cum ar fi inot, jogging, aerobic, fotbal, tenis, A
antrenament |la sala, gimnastica, etc
Ciclism, inclusiv mers cu bicicleta |la serviciu sau in timpul ~
liber
Mers pe jos, inclusiv mersul pe jos la locul de munca, la ®
cumparaturi, plimbari, etc.
Gospodarie / ingrijirea copiilor .
Gradinarit / bricolaj .
Concluzie: Moderat activ
e 3 Informatii

Rocomianddre: Interventie scurta(sfat minimal)
Sfat minimal:

Observatii

Management de caz [NU] DA]

Dupa completare, programul genereaza o concluzie si recomandari aferente fiecarei

concluzii.
Rezultatul este sub forma:
1. Inactiv (recomandari categ. 3)
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2. Moderatinactiv  (recomandari categ. 2)
3. Moderat activ (recomandari categ. 2)
4. Activ (recomandari categ. 1)

In functie de rezultatul calculat, sunt afisate urmatoarele recomandari:

Cat.1 Cat. 2 Cat.3
Concluzia ACTIV Moderat  inactiv  sauNACTIV
Moderat activ
Recomandarea |e Felicitari e Informatii e Informatii
e Interventie scurta (sfat | e Interventie scurtda extinsa
minimal) (4-5 sedinte de 15-20 de
minute) daca SCORE >5 sau
IMC >285

Pondere consultatii preventive care adreseaza nivelul de activitate fizica

Definitia: numarul de consultatii care au consemnate valori (rezultate) in coloana "Concluzia

Act. fizica"/ total consultatii prevenive.

95.14 % din totalul consultatiilor pentru evaluare preventiva au consemnat statusul
persoanelor privind nivelul de activitate fizica desfasurata.

1.2.1.2. Ponderea persoanelor cu nivel de activitate fizica insuficientd
(inactiv sau moderat inactiv) care primesc o interventie (scurtd sau scurtd
extinsd) in cadrul consultatiei preventive

Interventia scurta pentru modificarea riscului legat de activitatea fizica insuficienta in
cabinetul de medicina familiei este o tehnica de consiliere rapida, folosita de medicii de
familie pentru a incuraja pacientii sd adopte si sa mentina un stil de viata mai activ fizic.
Aceasta reprezintd o componenta cheie in managementul preventiv al sanatatii si este
deosebit de utila in combaterea sedentarismului, un factor de risc major pentru numeroase
boli cronice, cum ar fi bolile cardiovasculare, diabetul si obezitatea.

Elementele unei interventii scurte pentru modificarea nivelului activitatii fizice includ:
1. Evaluarea activitatii fizice actuale a pacientului — in cazul Prevent evaluarea s-a facut
utilizand Chestionarul GPPAQ, validat in asistenta primara.

2. Educatia despre beneficiile activitatii fizice — Persoana este informata despre beneficiile
sanatatii asociate cu activitatea fizicd regulatd, inclusiv Tmbunatatirea sanatatii
cardiovasculare si reducerea riscului de boli cronice.

3. Stabilirea obiectivelor personalizate - impreun cu pacientul, medicul stabileste obiective

SMART pntru activitatea fizica, adaptate preferintelor, capacitatilor si conditiilor de sanatate
ale pacientului.
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4. Strategii de motivare — utilizarea tehnicii Interviuui motivational — varianta scurta, pentru
a creste motivatia si pentru a aborda orice bariere care ar putea impiedica pacientul sa fie mai
activ fizic. Acest lucru poate include discutarea despre gestionarea timpului sau despre
gasirea activitatilor fizice care sunt placute pentru pacient.

Beneficii ale interventiei scurte:

- Interventia poate fi efectuata intr-un timp relativ scurt, facand-o ideald pentru vizitele
obisnuite la medicul de familie.

- Nu implica costuri mari si poate reduce cheltuielile de sanatate pe termen lung prin
prevenirea bolilor.

- Poate fi implementata in orice cabinet de medicina familiei fara necesitatea unor resurse
speciale.

Definitia: numarul de consultatii care au consemnat o interventie ("Informatii Interventie
scurta (sfat minimal)" sau "Informatii Interventie scurta extinsa (4-5 sedinte de 15-20 de
minute)") / nr. consultatii care au consemnat inactiv sau moderat inactiv in coloana "Concluzia
Act. fizica".

56.64 % dintre consultatii la persoane inactive sau moderat inactive la evaluarea GPPAQ au
consemnat o interventie ("Informatii Interventie scurta (sfat minimal)" sau "Informatii
Interventie scurta extinsa.

1.2.1.3. Ponderea persoanelor cu nivel scazut de activitate fizica (moderat
inactiv) care primesc interventie scurtd in cadrul consultatiei preventive

Definitia: numarul de consultatii care au consemnat o interventie scurta ("sfat minimal") / nr.
consultatii care au consemnat moderat inactiv in coloana "Concluzia Act. fizica"

46.29 % dintre consultatii la persoane moderat inactive la evaluarea GPPAQ au consemnat
o interventie scurta (sfat minimal)"

1.2.2. Indicatori epidemiologici

1.2.2.1. Nivelul de activitate fizica actual in radndul populatiei examinate
preventiv (distributie: activ, moderat activ, moderat inactiv, inactiv,
nedisponibil)

Definitia: distributia procentuala pe categorii (nivel uri de activitate fizica) in randul populatiei
examinate preventiv, eventual dezagregat pe U/R si M/F

Din datele colectate despre nivelul de activitate fizica al populatiei examinate preventiv,
observam ca ponderea activitatii fizice insuficiente (nivel de activitate altul decat activ) este
de 89% (in esantionul national (peste 40 de ani, din proiectul Totul pentru Inima Ta, era de
65.6%).
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Distributia populatiei examinate pe nivele de activitate este urmatoarea:

- 11% din populatie este activa, implicandu-se regulat in activitati suficient de intense pentru
a atinge recomandarile de activitate fizica.

- cea mai mare parte a populatiei, 47%, este moderat activa, indicand un nivel de activitate
care, desi nu atinge pragul de intensitate dorit, totusi include activitati fizice regulate de
intensitate moderata.

- 16% sunt moderat inactivi, implicandu-se ocazional in activitati fizice.

- 21% sunt clasificati ca inactivi, indicand un stil de viata sedentar, fara activitati fizice regulate.
- pentru 5% din populatie nu s-au putut obtine date clare sau complete privind nivelul de
activitate fizica.

Aceasta distributie sugereaza cd, desi o proportie semnificativa a populatiei este angajata intr-
un nivel de activitate fizica ce contribuie la sanatate (58% activi sau moderat activi), exista
totusi un segment important de 38% al populatiei care ramane complet inactiv sau moderat
inactiv.

Aceasta subliniaza necesitatea interventiilor scurte de suport pentru cresterea nivelului de
activitate fizica pentru o foarte mare parte din populatie, la nivelul cabinetelor de medicina
familiei, desigur in corelatie cu alte programe de incurajare a activitatii fizice si educatie
pentru sandtate in intreaga populatie.

1.3. ALIMENTATIE

Cercetarile epidemiologice au stabilit o corelatie intre regimurile alimentare si incidenta
morbiditatii si mortalitatii.

Conjugarea alimentatiei deficitare cu lipsa activitatii fizice contribuie semnificativ la
prevalenta obezitatii pediatrice si accentueaza riscul de dezvoltare a maladiilor
cardiovasculare, carcinogenezei, hipertensiunii arteriale, obezitatii si diabetului zaharat de tip
2 in randul populatiei adulte.

Schimbarea comportamentelor alimentare nesanatoase este esentiala pentru prevenirea si
gestionarea unei game extinse de afectiuni cronice, iar interventiile de consiliere nutritionala
sunt eficiente n reducerea costurilor asociate tratamentului acestor boli.

Implementarea unei interventii pentru promovarea unei alimentatii sandtoase la nivelul
cabinetelor de medicina familiei implica evaluarea (cat mai detaliata a) obiceiurilor alimentare
ale individului, pe baza carora personalul medical poate furniza feedback specific si
recomandari personalizate pentru optimizarea dietei.

In cabinetele participante, procesul de evaluare si oferirea suportului necesar pentru

modificarea comportamentelor alimentare nesanatoase s-a facut conform algoritmului
urmator:
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Chestionar 4 intrebari

l

Softul genereaza Concluzia +
Recomandarile

y
Se aplica interventia

Sfat minimal Activare MR

Pentru evaluarea de rutind a comportamentului alimentar la adulti s-a utilizat Chestionarul
de evaluare cu 4 intrebari (in scopul identificarii celor mai frecvente greseli alimentare cu
impact asupra starii de sanatate).

Pentru aprofundare, s-a recomandat utilizarea Chestionarului de Evaluare Rapida a
obiceiurilor alimentare (REAP) — cu 15 intrebari (varianta actualizata a Instrumentului REAPS
publicat in 2003 si validat in asistenta primara).

Cele 4 intrebari considerate ca fiind suficiente pentru evaluarea de rutina au fost:

Cel putin 2 portii de fructe in fiecare zi (proaspete/conservate)?  [Da/Nu

1.

2. |Cel putin 3 portii de legume in fiecare zi (in afara de cartofi)? Da/Nu
3. RZilnic produse bogate in sare (vegeta, mezeluri, semipreparate)? |Da/Nu
4. [Zilnic alimente bogate in zahar (sucuri, patiserie, prajituri, zahar)? [Da/Nu

Raspunsurile de mai jos sunt indicatori ai unor comportamente alimentare gresite:

intrebarea Raspuns
Cel putin 2 portii de fructe in fiecare zi (proaspete/conservate)? NU
Cel putin 3 portii de legume in fiecare zi (in afara de cartofi)? NU
Zilnic produse bogate in sare (vegeta, mezeluri, semipreparate)? DA
Zilnic alimente bogate in zahar (sucuri, patiserie, prajituri, zahar)? DA

Pe baza acestora, suportul Prevent genereaza o Concluzie si Recomandarile aferente, dupa
cum urmeaza:

La cel putin 1 raspuns indicand comportament alimentar gresit, apare
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Concluzia - Comportament alimentar gresit (x componente, unde [x = numarul de raspunsuri
indicand comportamente alimentare gresite] si sunt formulate
Recomandari:

1. Recomandare legata de remedierea comportamentului gresit

2. Prezentare beneficii legate de schimbarea comportamentului si a riscurilor legate de
mentinerea comportamentului gresit

3. Ofera pliant Alimentatia sdnatoasa + Farfurie/piramida

Daca raspunsurile la cele 4 intrebari indica comportamente alimentare corecte, apare
Concluzie: comportament alimentar corect

Recomanddri: mentinerea unui comportament alimentar corect

Interventiile recomandate au fost:

- oferirea sfat scurt/minimal de schimbare a comportamentului alimentar gresit

- felicitarea si Tncurajarea persoanelor care au demonstrat comportamente alimentare
sanogene, pentru mentinerea lor.

1.3.1. Indicatori de calitate

1.3.1.1. Pondere consultatii preventive care adreseazd comportamentul
alimentar

Definitia: numarul de consultatii care au consemnate valori (rezultate) in coloana "Alim
Concluzie"/ total consultatii.

97% dintre consultatiile preventive au adresat comportamentul alimentar prin intermediul
chestionarului cu 4 intrebari (legume, fructe, sare, zahar).

Rezultatul indica intelegerea importantei acordate Alimentatiei ca factor de risc de catre
medicii de familie implicati in proiectul de preventie.

1.3.1.2. Ponderea persoanelor cu greseli in alimentatie (1-4 componente)
care primesc o interventie scurtd (sfat minimal) in cadrul consultatiei
preventive

Definitia: numarul de consultatii care au consemnat o interventie ("sfat minimal") in coloana
"Aliment sfat minimal"/ nr. consultatii care au consemnat comportament alimentar gresit in
coloana "Alim Concluzie".

77.78% dintre persoanele cu comportamente alimentare gresite (1-4 componente) au
beneficiat de o interventie scurtd/ sfat minimal documentat, in cadrul consultatiei
preventive.
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Aceasta reflecta un nivel relativ inalt de interventie clinica scurta in randul acestui grup, ceea
ce sugereaza ca medicii de familie din proiectul Prevent s-au implicat activ in oferirea de
sfaturi punctuale pentru corectarea obiceiurilor alimentare nesanatoase ale pacientilor lor.
Desigur cd, exista inca un segment de 22.22% din populatie care nu a primit astfel de
interventii, indicand o oportunitate de imbunatatire in cadrul practicii preventive.

Rezultatele trebuie corelate cu barierele identificate, legate de timp, organizare etc si de
nevoia de a le adresa Tn mod sistematic.

1.3.1.3. Ponderea persoanelor cu greseli in alimentatie (1-4 componente)
care au activat managementul de risc

Activarea Managementului de Risc, in cadrul consultatiei preventive inseamna obiectivarea
recunoasterii importantei adresarii riscului, respectiv stabilirea unui plan de interventii,
monitorizare si suport pentru atingerea obiectivelor personale de schimbare a
comportamentelor alimentare pentru prevenirea unor boli.

Definitia: numarul de consultatii care au consemnat "DA" in coloana "Aliment MR" / nr.
consultatii care au consemnat comportament alimentar gresit in coloana "Alim Concluzie"

Peste jumatate dintre consultatiile de preventie (56,90%) in cazul persoanelor cu

comportamente alimentare nesanatoase s-au finalizat prin activarea Managementului de
Risc.

1.3.2. Indicatori epidemiologici

1.3.2.1. Distributia comportamentelor alimentare inadecvate pe numar de
componente

Definitia: distributia procentuald pe categorii (numarul de componente cu alimentatie
gresitd) in randul populatiei examinate preventiv.

Distributia comportamentului alimentar evaluat pe baza chestionarului cu 4 intrebari, in

esantionul de 2383 de persoane arata ca 93,16% din populatia evaluatd manifesta unul sau
mai multe comportamente alimentare gresite.
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Comportament alimentar gresit
45.00
40.00 38.15
35.00
30.00
25.00 23.29
18.97
20.00
15.00 12.76
10.00 6.76
0.00
Comportament Comportament Comportament Comportament Comportament
alimentar corect alimentar gresit (1  alimentar gresit (2  alimentar gresit (3~ alimentar gresit (4
componenta) componente) componente) componente)

Alim Concluzie

Nr %

Comportament alimentar corect 161 6.76
Comportament alimentar gresit (1 componenta) 555 23.29
Comportament alimentar gresit (2 componente) 909 38.15
Comportament alimentar gresit (3 componente) 452 18.97
Comportament alimentar gresit (4 componente) 304 12.76
NA 2 0.08
Total 2383 100.00

Doar 6.76% din populatia evaluata are un comportament alimentar care respecta principiile
alimentare de baza.

Rezultatul indica un necesar ridicat de interventii de schimbare de comportament la nivel de
cabinet de medicina familiei, cu toate implicatiile derivate.

n plus, rezultatele evidentiaza necesitatea urgentd de consolidare a programelor de educatie
pentru sanatate de la cele mai mici varste dar si nevoia de implementare a politicilor publice
care sa faciliteze accesul la alimente sanatoase si sa promoveze schimbari comportamentale
sustenabile in randul populatiei largi. Interventiile ar trebui sa fie stratificate si sa tina cont de
nivelul de eroare in comportamentul alimentar pentru a fi cat mai eficiente.

1.3.2.2. Ponderea consumului inadecvat de fructe in rdndul adultilor
examinati preventiv

Dieta bogata in legume si fructe este asociata cu o reducere semnificativa a riscului pentru
afectiuni cardiovasculare (HTA, boala coronariana) si anumite tipuri de cancer, riscului de boli
metabolice, inclusiv a diabetul de tip 2 prin mentinerea unei greutati sanatoase si a inflamatiei
sistemice.
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Romania se situeaza printre tarile care a consemnat in 2019 un consum foarte redus de
legume si fructe, sub o portie pe zi.

Datele oferite de EUROSTAT 2019, indica o pondere de 3,4% a consumului zilnic recomandat
de legume si fructe In Romania, comparativ cu 12,7% - media europeana.

in esantionul “Totul pentru inima Ta”, procentul persoanelor testate care au declarat un
consum de fructe mai mic de echivalentul a 2 portii (cca 160 g)/zi a fost de 43.8%.

Definitia: numarul de pacienti consultati preventiv pentru care s-a inregistrat cifra "2" n
coloana "Alim Q1" / nr. total pacienti consultati preventiv

Populatia evaluata preventiv in cadrul proiectului a declarat un consum inadecvat de fructe
(mai putin de 2 portii de fructe/zilnic) in procent de 22,88%.

Sfat minimal alimentatie sanatoasa

Oferire informatii pentru constientizarea/reducerea riscului (pliant, materiale electronice
etc.)

Tndrumare consiliere specializata dieteticd/nutritivd sau MF cu competente certificate

1.3.2.3. Ponderea consumului inadecvat de legume in réndul adultilor
examinati preventiv

in esantionul “Totul pentru inima Ta”, ponderea persoanelor testate care au declarat un
consum de legume mai mic de echivalentul a 3 portii (cca 240 g)/zi a fost de 47.43%.
Numarul de pacienti consultati preventiv pentru care s-a inregistrat cifra "4" in coloana "Alim
Q2" / nr. total pacienti consultati preventiv (eventual se poate dezagrega pe U/R si M/F, chiar
si pe grupe de varsta daca vrem)

Populatia evaluata preventiv in cadrul proiectului a declarat un consum inadecvat de legume
(mai putin de 3 portii de legume/zilnic) in procent de 35.61%.

1.3.2.4. Ponderea consumului inadecvat de sare in rdndul adultilor
examinati preventiv

Dieta bogata in sare (peste 5 g sare/zi) este asociata cu un risc crescut de boli cardiovasculare
(HTA, boala coronariana si cerebrovasculara, insuficienta cardiaca), de boala renala cronica,
o incidenta crescuta a cancerului gastric si, in general, o mortalitate generala crescuta.

Tn esantionul “Totul pentru inima Ta”, ponderea persoanelor testate pentru care consumul

zilnic de sare (de masa) raportat este apreciat ca mai mare sau egal cu echivalentula 5 g a
fost de 38.8%.
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Definitia: numarul de pacienti consultati preventiv pentru care s-a inregistrat cifra "5" in
coloana "Alim Q3" / nr. total pacienti consultati preventiv (eventual se poate dezagrega pe
U/R si M/F, chiar si pe grupe de varsta daca vrem)

Populatia adulta evaluata preventiv in cadrul proiectului a declarat un consum inadecvat de
sare in procent de 41,24%.

1.3.2.5. Ponderea consumului inadecvat de zahdr in réndul adultilor
examinati preventiv

Un regim alimentar bogat in zahar este frecvent asociat cu multiple riscuri pentru sanatate,
avand implicatii semnificative atat la nivel individual cat si societal. Consumul excesiv de zahar
contribuie la prevalenta crescuta a diverselor boli cronice, inclusiv obezitatea, diabetul
zaharat de tip 2, bolile cardiovasculare si anumite tipuri de cancer.

Studiile arata ca adultii si copiii cu un consum ridicat de bauturi indulcite cu zahar au rate
semnificativ mai mari de obezitate

Conform EUROSTAT 2019 doar 3,3% din populatia de 15 ani si peste a Romaniei declara un
consum zilnic de bauturi dulci, 25,2% au declarat consum de 1-3 ori/saptamana, 11,4% au
declarat un consum de 4-6 ori/saptamana si 60,1% neaga consumul de bauturi dulci. Mediile
europene de consum corespondente pentru categoriile de mai sus sunt 9,1%, 18,7%, 6,1%
respectiv 66,1%.

n esantionul “Totul pentru inima Ta”, ponderea persoanelor din populatia testatd care au
inregistrat consum inadecvat pentru zahar a fost de 37,4%.

Definitia: numarul de pacienti consultati preventiv pentru care s-a inregistrat cifra "7" in
coloana "Alim Q4" / nr. total pacienti consultati preventiv (eventual se poate dezagrega pe
U/R si M/F, chiar si pe grupe de varsta daca vrem)

Populatia adulta evaluata preventiv in cadrul proiectului a declarat un consum inadecvat de
zahar in procent de 42,27%.

Concluzii alimentatie

Aplicarea chestionarului de baza cu 4 intrebari privind cele mai frecvente greseli alimentare
la 97 % din populatia evaluata preventiv indica un interes inalt al medicilor cu privire la
alimentatie.

Avand in vedere ca 93% din populatia evaluata a prezentat 1-4 comportamente alimentare ce
ar trebui corectate (22,88% din populatia evaluata cu consum insuficient de fructe, 35.61% cu
consum inadecvat de legume, 37,4% cu consum inadecvat de zahar, 41,24% cu consum
inadecvat de sare), rezulta ca nevoile de schimbare in domeniul comportamentului alimentar
sunt importante.
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in  cadrul Proiectului, interventia scurtd/ sfatul minimal pentru modificarea
comportamentelor alimentare a fost aplicat la 77.78% dintre persoanele cu comportamente
alimentare gresite.

Totusi, sustinerea de schimbari ale comportamentelor alimentare este o sarcina dificila.
Modificarea comportamentelor alimentare este complexa si, conform literaturii si practicii
internationale, necesita interventii multifactoriale: educatie in institutiile de Tnvatamant,
implicarea mass-media, legislatie stricta privind calitatea alimentelor si descurajarea
consumului de sare si zahar, precum si implicarea mai intensa a profesionistilor din sanatate,
mai ales in asistenta primara.

Pana la implementarea unei strategii globale eficiente, este esentialda implicarea
profesionistilor din asistenta primara, care necesita competente suplimentare si mai mult
timp dedicat pentru a sprijini adoptarea si mentinerea schimbarilor comportamentale.

Toate acestea devin si mai relevante in contextul in care intelegem ca medicii de familie au
fost implicati intr-un proiect cu un cadru bine delimitat, cu obiective specifice si un numar
limitat de evaluari preventive.

n conditii reale, volumul si complexitatea interventiilor necesare ar putea diferi semnificativ,
implicand provocari suplimentare in aplicarea extensiva a acestor practici.

Din perspectiva PILOT/Populatie generala/Politici de sprijinire a serviciilor preventive in
corelatie cu ideea — servicii preventive parte a eforturilor de a crea o cultura a preventiei si de
a implementa mecanisme controlate guvernamental/legislatie care sa faciliteze
comportamente sanogene

1.4. CONSUM DE ALCOOL

Consumul de alcool este recunoscut ca un determinant major de morbiditate, dizabilitate si
mortalitate, conform evaluarilor comparative ale riscurilor de sanatate efectuate de
Organizatia Mondiala a Sanatatii.

Toxicitatea alcoolului variaza in functie de doza si frecventa consumului, cu efecte adverse
severe observate la ingestia zilnica indelungata de peste 40 grame de alcool pur pentru
barbati si 20 grame pentru femei, respectiv la consumuri ocazionale excesive care depasesc
60 grame pe episod.

Studiile consemneaza ca modificarile Tn modelul de consum al alcoolului pot avea efecte
benefice semnificative asupra sanatatii. De asemenea, se evidentiaza ca interventiile
punctuale realizate in cadrul asistentei primare au efect in modificarea acestor modele de
consum.

Medicii de familie joaca un rol esential in evaluarea sistematica a modelelor de consum al
alcoolului in randul populatiei adulte si tinere, utilizdnd instrumente standardizate precum
Chestionarul AUDIT, si in implementarea consecventa a interventiilor scurte destinate sa
diminueze consumul de risc (Scor AUDIT = 8-15) sau nociv (Scor AUDIT = 16-19). Pentru
persoanele cu dependenta de alcool (Scor AUDIT peste 20), se recomanda orientarea catre
servicii de specialitate.

Procesul de evaluare si suportul necesar a fi oferit de catre medicii de familie in legatura cu
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consumul de alcool este detaliat mai jos:

Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool

...Femeie ..9?'.?3.'..
l Evaluare
o °
l‘l’asl screening ' “
ini
= I - 1 ¥ 2 g
o ~ ste unragl
~ AuDITC i pe 2
Rezultat negativ =
(<4 la barbati; <3 la Rezultat pozitiv
(4 la barbati; 3 la femei)
TR i AUDIT

Scor AUDIT
> 20
——"

eFelicitiri [ Informatii 3 Evaluare somatica | " Evaluare somatica |
Informatii, daca se afls Sfat minimal ‘ a efectelor alcoolului a efectelor alcoolului
aproape de imita w Y, \___@supra sanatati | asupra sanatati |

Informatii InformatiL. \\
Interventie scurta Interventie scurtd extinsd
extinsé (4-5 sedinte (4-5 sedinte de 15-20 min)

\_de 15-20 min) sau trimitere citre
un serviciu specializat 4

Instrumentul de suport Prevent include un Algoritm de interventie avand la baza rezultatele
evaluarii AUDIT in format scurt (3 intrebari) sau complet (10 intrebari).

| Chestionar Audit-C |

Rez =4B =3F | Rez <4B <3F |

Chestionar AUDIT extins MR verde
I Rez 8-15 }1819 I | Rez 220 I
Dorinta renuntare Dorinta renuntare Donnta renumare
I Sfat Minimal I I Eval. somatica I | Eval. somatica |
Ilnt. scurta extinsa I | Specialist I
1 J
T

Act MR rosu

Medicii au primit instructiunea de a aplica Chestionarul AUDIT Cin cazul tuturor persoanelor
participante la screening.
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CONSUMUL DE ALcooL (g @ 1 unitate alcool

330 125 40
Cat de des consumati o bautura continand = = 5 f
i |2 4 ori pe luna(2 puncte)
Cate bauturi standard (BS) consumati intr-o
zi obisnuita, atunci cand beti?
Cate de des beti 6 sau mai multe BS la o
singura ocazie?

Scor consum problematic de alcool (test Continua AUDIT

AUDIT-C):

Icirm sau sase(2 puncte) l._J

|saptamana\(3 puncte)

Concluzie Consum inadecvat de alcool

Recomandari. Continuati testul AUDIT extins . g : "
) Cét de pregatit este sa reduca consumul de alcool? 8

Sfat minimal | nﬂﬂ

INFO INSTRUMENTE
Brosura renuntarea la consumul de alcool Chestionar AUDIT 10 intrebari
Jurnal saptamanal consum alcool
Balanta decizionala
e ————— MC
Jurnalul Situatiilor de Risc

Femeilor si barbatilor care la chestionarul AUDIT C au inregistrat un scor de minim 3, respectiv
de minim 4, li s-au aplicat in continuare restul intrebarilor din Chestionarul AUDIT 10 complet.

ICONSUMUL DE ALCOOL ( G

- ar,

330 125 40

Cat de des consumati o bautura continand =

SRS [2-4 ori pe luna(2 puncte) |j -
Cate bauturi standard (BS) consumati intr-o zi 5 \

obisnuita, atunci cand beti? |cm0 sau sase(2 puncte) |E puncte
Cate de des beti 6 sau mai multe BS la o \

e |\unar sau mai rar(1 punct) |j

SCOR consum problematic de alcool (test

e v [ Cmtnaosi

Cat de des ati constatat in ultimul an ca nu
puteti sa va opriti din baut o data ce ati |\unar sau mai rar(1 punct) S v :
inceput? - Ascunde oudit

Cat de des in ultimul an nu ati reusit sa faceti
ceea ce era de asteptat sa faceti din cauza I\unar sau mai rar(1 punct) |___
bautului?

Cat de des in ultimul an ati avut nevoie sa beti

prima bautura de dimineata ca sa va reveniti |2'4 ori pe luna(2 puncte) |;]

dupa o betie zdravana?
Cat de des in ultimul an ati avut un

it
de remuscare sau de vinovatie dupa ce ati |\lmar sau mai rar(1 punct) |
baut?

Cat de des in ultimul an nu ati putut sa va — —
amintiti ce s-a intamplat in noaptea trecuta din |2‘3 ori pe saptamana(3 puncte) |...

cauza ca ati baut

Dvs sau altcineva a fost ranit ca rezultat al :

G philblEaTati FoathatE |4 sau mai multe ori pe saptamana(4 p |j 18
O ruda, un prieten, un doctor sau o alta =

persoana a fost ingrijorata de bautul dvs. sau |\unar sau mai rar(1 punct) eee) puncte
v-a sfatuit sa-| reduceti?

Scor final AUDIT extins

Concluzie: Risc crescut. Consum nociv.

Recomandari: Programati consultatie pentru evaluarea efectelor consumului de alcool
Interventie scurta extinsa(4-5 sedinte de 15-20 de minute)
Trimitere investigatii

Sfat minimal:
Cat de pregatit este sa reduca consumul de alcool

Observatii |

Management de caz |@I@

n baza scorului AUDIT C sau AUDIT 10 obtinut, instrumentul de suport afiseazé o
Concluzie si Recomandarile
v Ofera Sfatul minimal (si bifeaza casuta).
v’ Evalueaza cat de pregatit este pacientul pentru a reduce consumul de alcool — pe scala
de la 1 la 10 (rezultatul se afiseaza pe ecran si va fi retinut in baza de date).
v Apasa pe butonul de Management de risc — pentru a initia urmarirea si efectuarea
interventiei scurte intr-o consultatie ulterioara, daca considera necesar.
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v' Eventual listeaza Jurnalul sdptdmanal al consumului de alcool, Balanta decizionala sau
Jurnalul situatiilor de risc (fise aflate in format pdf in zona de materiale informative)
pe care le ofera pacientului, pentru ca acesta sa le completeze si sa le aduca la
consultatia urmatoare.

1.4.1. Indicatori de calitate

1.4.1.1. Pondere consultatii preventive care adreseazd consumul de alcool
(care au completat un Scor Audit-C)

Chestionarul AUDIT 10 este chestionarul validat Tn asistenta primara avand capacitatea de a
detecta intregul spectru de consum: mai putin riscant (scor AUDIT 1-7), la risc (scor AUDIT 8-
15), nociv (scor AUDIT 16-19), respectiv ceea ce in DSM 4 este denumit ca dependenta de
alcool (scor AUDIT 20 si peste). De mentionat ca, in DSM 5 categoriile de consum nociv si
dependenta se regasesc sub eticheta de AUD - Alcohol Use Disorder, adica Tulburarea legatad
de consumul de alcool.

Definitia: numarul de consultatii care au consemnate valori (rezultate) in coloana "Audit-3
scor" / total consultatii.

Ponderea consultatiilor preventive care au adresat consumul de alcool (care au completat
un Scor Audit-C) este de 42,81%.

1.4.1.2. Pondere persoane cu risc de consum problematic (femei cu Audit C
>2 + bdrbati cu Audit C >3) care au consemnat Scor Audit-10

Definitia: numarul de consultatii femei si barbati care au inregistrat o valoare numerica in
coloana "Audit-10 Scor"/ consultatiile la femei care au inregistrat un scor > 2 plus numar
consultatii barbati care au inregistrat un scor > 3 in coloana "Audit-3 scor" (cumulat si pe sexe)

Ponderea persoane cu risc de consum problematic (femei cu Audit C >2 + barbati cu Audit
C >3) care au consemnat Scor Audit-10 este de 6,76 %.

1.4.1.3. Pondere persoane cu consum riscant (Scor Audit 10 >7) care au
beneficiat de sfat minimal in cadrul consultatiei preventive

Numar consultatii care au inregistrat "DA" in coloana "Alcool Sfat minimal" / numar consultatii
care au inregistrat o valoare numerica >7 in coloana "Audit-10 Scor"

Ponderea persoanelor cu consum riscant (Scor Audit 10 >7) care au beneficiat de sfat
minimal in cadrul consultatiei preventive este de 81,13%.
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1.4.1.4. Pondere persoane cu consum riscant / nociv (Scor Audit 10 >7) care
au activat managementul de risc

Definitia: numadrul de consultatii care au consemnat "DA" in coloana "Alcool MR" / numar
consultatii care au inregistrat o valoare numerica >7 in coloana "Audit-10 Scor"

Ponderea persoanelor cu consum riscant/nociv (Scor Audit 10 >7) care au activat
Managementul de risc este de 42,81%.

1.4.2. Indicatori epidemiologici

Conform datelor EUROSTAT din anul 2019, in Romania, rata consumului autodeclarat este
inferioara mediei europene, cu 2,9% dintre persoane raportand consum zilnic, 19% consum
saptamanal, 28,3% consum lunar, 19,3% consum ocazional si o rata de abstinenta de 30,5%.

n esantionul “Totul pentru inima Ta”, s-au declarat consumatori de alcool aproximativ 25,8%.

1.4.2.1. Ponderea consumatorilor de alcool in populatia adultd examinatd
preventiv

a

Definitia: numarul de pacienti consultati preventiv pentru care s-au inregistrat cifre "21" in
coloana "Audit-3 scor" / nr. total pacienti consultati preventiv.

in populatia adultd examinatd preventiv in cadrul Prevent, ponderea consumatorilor de
alcool autodeclarati este de 52,73%.

1.4.2.2. Ponderea persoanelor examinate preventiv care au realizat scoruri
Audit-C > 2 la femei si > 3 la bdrbati

Definitia: numarul de femei care au inregistrat un scor > 2 plus numar consultatii barbati care
au Tnregistrat un scor > 3 in coloana "Audit-3 scor"/ nr. total pacienti consultati preventiv
(eventual se poate dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe de varsta daca vrem)

Ponderea persoanelor examinate preventiv care au realizat scoruri Audit-C > 2 la femei si >
3 la barbati) este de 21.04%.

1.4.2.3. Distributia persoanelor testate prin Audit-10 pe niveluri de risc (< 8,
8-15, 16-19, >19)

Definitia: distributia procentualda pe paliere de consum a pacientilor pentru care s-au
consemnat scoruri in urmatoarele categorii: < 8, , 8-15, 16-19, >19,

Distributia persoanelor testate prin Audit-10 pe niveluri de risc (< 8, 8-15, 16-19,>19), in
populatia evaluata preventiv este urmatoarea:
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36
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[16-19]

10

3.98

>19

9

3.59

Total

251

100.00

Concluzii consumul de alcool

Aproximativ 42,81% din consultatiile preventive au abordat consumul de alcool prin
completarea Scorului Audit-C. Acest procent subliniaza o implicare moderata a medicilor
in evaluarea consumului de alcool in cadrul consultatiilor preventive.

Un procent impresionant de 81,13% dintre persoanele cu un scor Audit-10 peste 7 au
beneficiat de un sfat minimal in cadrul consultatiei preventive. Aceasta reflectda o buna
practica in interventia initiala pentru reducerea consumului de alcool.

42,81% dintre persoanele cu un consum riscant sau nociv de alcool au documentata
necesitatea includerii acestora intr-un program de management al riscului. Acest procent
arata nevoia unor eforturi mai mari pentru imbunatatirea interventiei si managementului
persoanelor cu un risc mare de consum problematic de alcool.

Aproximativ 52,73% din populatia adulta examinata preventiv a raportat consumul de
alcool, ceea ce reprezinta o rata semnificativ mai mare comparativ cu autodeclararea
generala in Romania.

21,04% din persoanele examinate au scoruri care indica un consum de alcool peste
pragurile stabilite pentru femei si barbati. Aceasta sugereaza ca o proportie importanta a
populatiei examinate are un consum de alcool care ar putea necesita atentie medicala.
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6. Majoritatea persoanelor (78,09%) au scoruri Audit-10 sub 8, indicand un consum de alcool
cu risc scazut. Totusi, procentele persoanelor cu scoruri mai mari de 8 arata ca exista un
segment semnificativ de persoane care prezinta un risc crescut sau dependenta de alcool
ce necesita organizare si abord sistematic.

Datele indica o implicare relativ buna a serviciilor preventive in evaluarea si interventia initiala
pentru consumul de alcool, dar subliniazda necesitatea de imbunatatire in urmarirea si
interventia complexa pentru persoanele cu risc mai mare.

Desi sfaturile minimale au o rata buna de aplicare, managementul de risc trebuie intensificat
pentru a adresa eficient nevoile persoanelor cu un risc crescut de dependenta.

Rezultatele arata nevoia de politici publice mai eficiente si programe comunitare pentru a
reduce prevalenta consumului de alcool si pentru a sprijini serviciile medicale in gestionarea
acestei probleme.

B. CONSULTATII CARE ADRESEAZA RISCUL CARDIO-METABOLIC LA
ADULTI

Evaluarea sistematica si interventiile pentru modificarea riscului cardiometabolic sunt
esentiale, avand in vedere ca patologiile cardiovasculare si metabolice constituie principala
cauza de mortalitate la nivel global, iar prevenirea acestora poate fi facilitata prin gestionarea
eficienta a factorilor de risc implicati in etiologia aterosclerozei.

Unul dintre obiectivele fundamentale ale strategiilor preventive, in cadrul proiectului studiat,
il constituie evaluarea integrata a riscului cardiovascular si a riscului asociat cu diabetul
zaharat, maladiile nutritionale si metabolismul Tn contextul consultatiilor preventive din
asistenta primara.

Aceasta include stratificarea populatiei evaluate in diverse categorii de risc cardiometabolic
si implementarea unui management integrat al acestui risc.

Aceasta abordare asigura identificarea precoce si interventia corespunzatoare, reducand
astfel prevalenta si impactul complicatiilor asociate cu afectiunile cardiovasculare si
metabolice.

Adresarea riscului cardiometabolic la adultii peste 40 de ani implica un proces de evaluare si

suport necesar a fi oferit de catre medicii de familie la persoanele asimptomatice cu varste
intre 40-69 de ani conform algoritmului de mai jos:
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IMC ‘ TAS/TAD colesterol Status fumator
b 4 l [
glicemie
L 4
Creatinina
v
RCV global
SCORE
k 4 L 4 b
Activare MR

Tntr-o primé& faza sunt preluate automat date ce tin de caracteristicile demografice (varsta,
sex) precum si date Tnregistrate in sectiunile anterioare - Masuratori si Stil de viata: TA, IMC,
status fumat, status activitate fizica.

intr-o a doua fazd se completeazd rezultatele unor teste luate in calcul la determinarea
Riscului CV Score (Colesterol), a riscului metabolic (Glicemia) si a celui legat de boala renala
cronica (Creatinina sericd), dupa cum urmeaza:

v Colesterol = Cst Total +/- HDLCst seric (la care se adauga profil lipidic complet la toate
persoanele care au diabet zaharat, fumeazd, au IMC >30 kg/m2 sau talia >94 cm la
barbati, >80 cm la femei, istoric familial de BCV prematura, boli inflamatorii cronice,
istoric de dislipidemie familiald)

v Glicemia = de preferat Glicemia serica bazala - la orice persoana peste 45 de ani sau la
orice persoana sub 45 de ani, cu IMC peste 25 kg/m2 PLUS cel putin 1 alt factor de risc
dintre cei de mai jos:

rude de gradul | cu diabet;

femei care au dat nastere la copii peste 4500g sau au fost diagnosticate
cu diabet

gestational;

femei cu sindromul ovarului polichistic;

istoric de HbAlc >5.7%;

istoric de TTGO alterata;

istoric de glicemii bazale modificate la testari anterioare;

istoric de boala cardiovasculara;

persoane cu alte conditii clinice asociate cu rezistenta la insulina
(obezitate severa, acanthosis nigricans);

Hipertensiune arteriala (TA>140/90 mmHg);

HDL- col <35 mg/dl si/sau TG>250 mg/dl;

Sedentarism.
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v Creatinina = creatinina serica — la cei cu RCV 5% si TA >140/90 mmHg;

Rezultatul — programul afiseaza automat Riscul SCORE:
e risc cardiovascular scazut <1%
e risc cardiovascular moderat - intre 21 si <5%
e risc cardiovascular inalt - intre 25% si <10%
e risc cardiovascular foarte inalt 210%

O concluzie si recomanddrile aferente sunt formulate automat pe baza rezultatelor
inregistrate:

Concluzia sectiunii se formuleaza din interpretarea SCORE, la care se adauga Riscurile
suplimentare — risc de diabet, rezultatele de la cei 4 FR.

e Daca Riscul SCORE >5
Se deschide Fisa de monitorizarea riscului (FMR)
Se recomanda efectuarea profilului lipidic complet

e Daca Riscul SCORE > 5 + 1 FR asociat:
Se deschide Fisa de monitorizarea riscului (FMR)
Se recomanda efectuarea glicemiei, creatininei, eGFR

Activarea MR — managementului de risc se face dacd RCV > 5%. in aceast3 situatie reevaluarea
persoanei se va face anual.

Persoanele cdrora li se stabileste un diagnostic (confirmat, de certitudine) de boala cronica
(hipertensiune, boli cronice aterosclerotice, diabet, boala cronicd renala) NU vor mai fi
evaluati periodic in cadrul programului de preventie pentru Riscul cardiometabolic.
Monitorizarea lor se va face prin managementul bolii respective. Cu ocazia inregistrarii
diagnosticului, pacientii sunt trecuti in registrul de boli cronice.

Colectarea datelor privitoare la RCV si metabolic din fisa de inregistrare a consultatiilor
preventive la adult se face conform sectiunii de mai jos,:

Riscul cardio-metabolic Q
T, ‘/" Y
( Recomandari ) | Instrumente )
\. J it e

Sex: F Varsta: 60 ani Fumat: IMC: Inaltime: Ex. fizice:

Colesterol total l:l ® mgydl O mmol/l

Colesterol non-HDL ® mgydi O mmol/I

TAS (mmHg)

TAD (mmHg) SCORE:

Glicemie magy/dl

Glicemie 2 ‘ ‘ E O
Creatinina

Formula filtratului PRI = . )
glomerular: I:lm\, 'min/1,73 mp Suprafata corporala (dupa formula MDRD)

Concluzie:
Recomandari:

Observatii ‘

Management de risc NUJ (DA

Ty VA
[ Info pacient ) | Info medic )
) \_ /
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Actualizarea Prevent permite utilizarea aternativa a formulelor de estimare a riscurilor
conform SCORE 2 si SCORE OP.

1.5. Proportia consultatiilor preventive adulti care au adresat riscul cardio-
metabolic

1.5.1 Indicatori de calitate

1.5.1.1. Proportia consultatiilor care au inregistrat IMC

Indicele de masa corporala (IMC) este un parametru antropometric esential in evaluarea starii
de sanatate, oferind o estimare rapida a gradului de adipozitate.

IMC-ul este corelat semnificativ cu riscul cardiovascular si cardiometabolic. Adipozitatea
excesiva, indicata de un IMC ridicat, este asociata cu o serie de mecanisme patofiziologice
care contribuie la dezvoltarea bolilor cardiovasculare. Printre aceste mecanisme se numara
dislipidemia, hipertensiunea arteriald, si rezistenta la insulina, care sunt recunoscute ca
factori majori in patogeneza aterosclerozei si diabetului zaharat de tip 2. De asemenea,
obezitatea favorizeaza starea de inflamatie cronica si cresterea stresului oxidativ, care pot
deteriora integritatea endoteliala si functionalitatea vasculara.

Masurarea IMC-ului permite identificarea persoanelor cu risc Tnalt, care pot beneficia de
interventii preventive, incluzand modificari ale stilului de viata si managementul farmacologic
al factorilor de risc cardiovasculari. Astfel, IMC-ul nu doar ca faciliteaza evaluarea riscului, dar
si orienteaza deciziile terapeutice in cadrul managementului integrat al sanatatii
cardiovasculare si metabolice.

Definitia: procentul consultatiilor care au consemnate valori (numerice) in coloana IMC /total
consultatii.

‘ 95.98 % dintre consultatii au documentat indicele de masa corporala. ‘

1.5.1.2. Proportia consultatiilor care au inregistrat TA

Masurarea tensiunii arteriale este un act medical esential si un indicator de risc cardinal
pentru evaluarea starii de sanatate cardiovasculare si cardiometabolice.

Hipertensiunea arteriala, definita prin valori ale tensiunii sistolice si diastolice peste pragurile
stabilite de ghidurile clinice, este un factor de risc major si independent pentru dezvoltarea
bolilor cardiovasculare, inclusiv cardiopatia ischemica, insuficienta cardiaca, accidentul
vascular cerebral si nefropatia, efect mediat prin inducerea stresului mecanic pe peretii
arteriali si facilitarea formarii placilor de aterom. Pe termen lung, tensiunea arteriala ridicata
poate duce la remodelarea patologica a inimii si vaselor de sange, exacerband riscul de
evenimente cardiovasculare majore.

De asemenea, hipertensiunea este strans asociata cu alte conditii cardiometabolice, cum ar fi
obezitatea, dislipidemia si diabetul zaharat, fiind frecvent una dintre componentele
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sindromului metabolic. Aceasta asociere multiplica impactul asupra morbiditatii si
mortalitatii cardiovasculare.

Monitorizarea regulatda si managementul optim al tensiunii arteriale sunt cruciale pentru
preventia primara si secundara a complicatiilor cardiometabolice, reducand astfel povara
globala a morbiditatii si mortalitatii asociate cu aceste afectiuni.

Definitia: procentul consultatiilor care au consemnate valori (numerice) in coloanele TAS/TAD
(AE/AF)/total consultatii.

\ Proportia consultatiilor care au inregistrat TA in proiectul Prevent este de 93.71%. \

1.5.1.3. Proportia consultatiilor care au inregistrat circumferinta
abdominald (CA)

Masurarea circumferintei abdominale este un indicator vital pentru evaluarea distributiei
adipozitatii centrale si a obezitatii viscerale, ambele avand implicatii semnificative in ceea ce
priveste riscul cardiovascular si cardiometabolic. Aceasta madsuratoare, care reflecta
acumularea de grasime in regiunea abdominala, este corelata strans cu riscul crescut de a
dezvolta boli cardiovasculare, diabet zaharat de tip 2, dislipidemie, hipertensiune arteriala si
sindrom metabolic.

Circumferinta abdominala marita este un predictor mai puternic al mortalitatii
cardiovasculare decat indicele de masa corporald (IMC) izolat, indicand importanta sa in
stratificarea riscului. Din acest motiv, ghidurile clinice recomanda evaluarea circumferintei
abdominale ca parte a evaluarii de rutind Tn managementul pacientilor cu risc
cardiometabolic.

Prin urmare, masurarea circumferintei abdominale ofera informatii valoroase pentru
identificarea persoanelor cu risc Thalt de complicatii cardiometabolice si ar trebui sa fie
integrata in strategiile preventive si de monitorizare in asistenta primara, facilitand
interventiile timpurii si personalizate pentru reducerea morbiditatii si mortalitaii.

Definitia: procentul consultatiilor care au consemnate valori (numerice) in coloana
Circ.abdom /total consultatii.

Proportia consultatiilor care au inregistrat circumferinta abdominala (CA) este de doar
42.67%.

Un procent de doar 42.67% sugereaza ca mai mult de jumatate din consultatii nu beneficiaza
de acest important indicator prognostic. Indica un nivel suboptimal de integrare a acestei
masuratori importante in practica clinica de zi cu zi si necesita explorarea cauzelor/barierelor.

Variatia in aplicarea masuratorii CA poate reflecta necesitatea unor instruiri suplimentare
pentru personalul medical in ceea ce priveste importanta si tehnicile de masurare corecta.
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1.5.1.4. Proportia consultatiilor care au inregistrat (concomitent) IMC si TA

Definitia: procent consultatii care au consemnate valori (rezultate) in ambele coloane IMC si
TAS /total consultatii.

‘ Proportia consultatiilor care au inregistrat (concomitent) IMC si TA este de 98.34 %. ‘

Proportia de 98.34% a consultatiilor care au inregistrat (concomitent) IMC si TA reflecta un
nivel foarte Tnalt de integrare a doua masuratori esentiale in evaluarea starii de sanatate in
cadrul consultatiilor medicale. Acest procent indica o practica clinica robusta si un angajament
puternic pentru o evaluare cuprinzatoare a factorilor de risc asociati cu bolile cardiovasculare
si alte afectiuni legate.

1.5.1.5. Proportia pacientilor cu IMC225 la care s-a inregistrat circumferinta
abdominald (CA):

Definitia: procentul consultatiilor care au consemnate valori (numerice) in coloana
Circ.abdom /consultatii care au consemnat o valoare (numericd)=25 in coloana IMC.

Proportia consultatiilor care au inregistrat (concomitent) IMC si CA este de 63.29%.

Faptul ca 63.29% din consultatii inregistreaza atat IMC, cat si CA concomitent sugereaza ca o
majoritate semnificativa a evaluarilor clinice recunoaste si abordeaza necesitatea unei
evaluari detaliate a riscurilor asociate cu obezitatea si distributia grasimii corporale.
Integrarea consistenta a IMC si CA in toate evaluarile de risc cardiometabolic ar putea
mbunatati detectarea precoce a riscurilor asociate si ar putea facilita interventii mai eficiente
si personalizate pentru pacienti.

1.5.1.6. Proportia pacientilor evaluati pentru incadrarea intr-o categorie de
risc semnificativ pentru dislipidemie

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da sau Nu in coloana "Risc
dslipidemie"(AH)/ Total pacienti examinati preventiv

Proportia pacientilor evaluati pentru incadrarea intr-o categorie de risc semnificativ pentru
dislipidemie a fost de 100%

1.5.1.7. Proportia pacientilor evaluati pentru incadrarea intr-o categorie de
risc semnificativ cardiovascular:

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da sau Nu in coloana "Risc CV" /Total
pacienti examinati preventiv.
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Proportia pacientilor evaluati pentru Tncadrarea intr-o categorie de risc semnificativ
cardiovascular a fost de 100%:

1.5.1.8. Proportia pacientilor evaluati pentru incadrarea intr-o categorie de
risc semnificativ pentru Diabetul zaharat

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da sau Nu in coloana "Risc DZ"/Total
pacienti examinati preventiv.

Proportia pacientilor evaluati pentru incadrarea intr-o categorie de risc semnificativ pentru
Diabetul zaharat a fost de 100%

1.5.1.9. Proportia pacientilor examinati preventiv care au consemnat
valoarea Colesterolului Total:

Colesterolul total este un parametru crucial pentru evaluarea riscului de boli cardiovasculare,
avand in vedere ca nivelurile crescute sunt direct asociate cu un risc mai mare de
ateroscleroza si, implicit, de evenimente cardiovasculare majore, precum infarctul miocardic
si accidentul vascular cerebral.

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat o valoare numerica in coloana
"Colest"/Total pacienti examinati preventiv.

Proportia pacientilor examinati preventiv care au consemnat valoarea Colesterolului Total
este de doar 11.84%.

Procentul de 11.84% pentru inregistrarea nivelului de colesterol total in randul persoanelor
examinate preventiv indica o lacuna semnificativa in evaluarea completa a riscului
cardiovascular in cadrul consultatiilor preventive. Este nevoie de o explorare suplimentara
pentru intelegerea cauzelor care au condus la acest rezultat, avand in vedere ca un procent
atat de scazut in masurarea colesterolului total (daca cifra este reala si nu este o eroare de
inregistrare) poate avea mai multe implicatii negative:

1. Evaluarea incompleta a riscurilor si o gestiune gestiona inadecvata a riscurilor
cardiovasculare ale pacientilor, potential permitand progresia necontrolata a bolilor cardiace.
2. Interventii precoce compromise: fara cunoasterea nivelului de colesterol, interventiile
precoce, care ar putea include modificari ale stilului de viata sau tratamente medicamentoase
pentru controlul lipidemic, nu pot fi initiate la timp.

1.5.1.10. Proportia pacientilor examinati preventiv care au consemnat
nivelul riscului cardiovascular global ca RR sau SCORE:

n cadrul proiectului, determinare RCV global s-a facut utilizand Instrumentul SCORE, pentru
tarile cu RCV inalt.
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Scorul RR/SCORE este un instrument folosit pentru a estima probabilitatea de a dezvolta boli
cardiovasculare majore in urmatorii 10 ani, bazat pe factori precum varsta, sexul, fumatul,
tensiunea arteriala si colesterolul.
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Includerea SCORE in suportul Prevent permite, daca factorii de risc inclusi in estimarea SCORE
sunt documentati, calculul si incadrarea automata in grupele de risc CV, pentru persoanele
peste 40 de ani, dupa cum urmeaza:

Risc cardiovascular:

R/

% foarte nalt:
e SCORE >10% sau
e Diabet zaharat cu proteinurie sau cu un factor de risc major (fumat,
dislipidemie, HTA) sau
e Boala renala cronica severa (eGFR < 30 ml/min/1.73m2);
< finalt:
e SCORE intre 5 si 10%;
e colesterol total > 310 mg/dI
e TA>180/110 mmHg
e pacientii cu diabet zaharat >10 ani fara afectare de organ tinta, daca
au nca un factor de risc

** moderat: SCORE intre 1 si 5%;

% scazut: SCORE < 1%, fara alti factori de risc aditionali.

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat o valoare numerica in coloana "RR/SCORE"
/Total pacienti examinati preventiv.
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Proportia pacientilor examinati preventiv care au consemnat nivelul riscului cardiovascular

global ca RR sau SCORE este de 23.31%.

Procentul scazut este determinat in principal de neinregistrarea nivelului colesterolului total.

Distributia pe nivele de risc CV a persoanelor examinate la care s-a calculat riscul SCORE este

urmatoarea:
RR/SCORE

80.00 -
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00 2436
20.00
10.00 4.12
0.00

<1% [1-4%] [5-9%]
RR/SCORE | Nr %
<1% 784 68.71
[1-4%] 278 24.36
[5-9%] 47 4.12
[10-14%] | 15 1.31
>15% 17 1.49
Total 1141 100.00

131 1.49

[10-14%] >15%

1.5.1.11. Proportia pacientilor care au inregistrat un scor de risc
cardiovascular global (RR/SCORE) > 5% care au activat Management de

Risc:

Scorul RR/SCORE este un instrument folosit pentru a estima probabilitatea de a dezvolta boli
cardiovasculare majore in urmatorii 10 ani, bazat pe factori precum varsta, sexul, fumatul,
tensiunea arteriala si colesterolul. Un scor > 5% sugereaza un risc moderat pana la nalt.

Definitia: Procentul in randul pacientilor care au consemnat valori > 5% in coloana
"RR/SCORE" care au "DA" in coloana RCV-MR.

Proportia pacientilor care au inregistrat un scor de risc cardiovascular global (RR/SCORE) >
5% si care au activat Management de Risc este de 40.74%
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Proportia de 40.74% poate reflecta o serie de aspecte despre calitatea si eficacitatea
managementului de risc cardiovascular in practica, de la erori de inregistrare a unor
masuratori dealtfel existente/efectuate, la bariere in accesul la fingrijire (de timp,
echipamente, acces limitat la analize de laborator sau lipsa receptionarii la timp a unor
rezultate de laborator) sau/si a constientizarii insuficiente privind importanta activarii si
mentinerii unui plan de management al riscului cardiovascular.

1.5.2. Indicatori epidemiologici

1.5.2.1. Profilul populatiei examinate din punct de vedere al greutdtii
corporale (distributia procentuald pe categorii IMC)

Studiile epidemiologice au demonstrat ca indivizii cu un IMC1in intervalul de obezitate prezinta
un risc semnificativ crescut pentru evenimente cardiovasculare majore, comparativ cu cei cu
un IMC in limite normale. De exemplu, o meta-analiza a aratat ca fiecare crestere de 5 kg/m?
in IMC este asociata cu un risc aproximativ cu 30% mai mare de boala coronariana.

Definitia: IMC distributia procentuala pe categorii IMC (coloana IMC): < 18,5; 25-29; 30-34;
35-39, >39.

Distributia IMCului Tn populatia evaluatd aratd o tendintda fingrijoratoare spre
supraponderalitate si obezitate, cu implicatii importante asupra nevoilor de organizare si
furnizare de interventii de suport la nivel de cabinete de medicina familiei si nu numai.

Distributia pe categorii IMC
40.00
36.04
35.00
30.43
30.00
25.00
20.00 18.94
15.00
10.00
6.06
5.00 292 . 2.27
000 N [
<18,5 [18,5-24,99]  [25-29] [30-34] [35-39] >39
IMC Nr %
< 18,5 109 2.22
[18,5-24,99] | 1491 30.43
[25-29] 1766 36.04
[30-34] 928 18.94
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[35-39] 297 6.06
>39 111 2.27
Null 198 4.04
Total 4900 100.00

1.5.2.2. Profilul populatiei examinate din punct de vedere al adipozitatii
abdominale (distributia procentuald pe categorii: risc scazut <80 F si <94 B,
risc crescut 80-88 F si 94-102 B, risc foarte crescut >88 F si > 102 B)

Adipozitatea viscerald este deosebit de periculoasa datorita profilului sdau metabolic activ.
Grasimile stocate in jurul organelor interne secreta citokine proinflamatorii si adipokine care
pot induce starea de inflamatie sistemica si rezistenta la insulind, facilitdnd dezvoltarea
aterosclerozei.

Tncadrarea adipozititii abdominale pe categorii de risc se face in functie de urméatoarele
praguri:

Risc F B

risc scazut <80 cm <94 cm

risc crescut [80-88]cm [94-102] cm
risc foarte

crescut >88 cm >102 cm

Definitia: distributia procentuald pe categorii de risc dpdv al circumferintei abdominale
(coloana Circ.Abdom): risc scazut <80 F si <94 B, risc crescut 80-88 F si 94-102 B, risc foarte
crescut >88 F si > 102 B.

Distributia indica o prevalenta Tnalta a adipozitatii abdominale cu risc crescut sau foarte
crescut, cu implicatii majore pe termen lung pentru sanatatea persoanelor evaluate. Situatia
indica necesitatea planificarii de interventii de suport importante, resurse dedicate (de timp,
financiare, educatie etc) pentru a preveni aparitia de complicatii grave de sanadtate cum ar fi
diabetul de tip 2, hipertensiunea arteriala, si bolile cardiovasculare.
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Riscul in functie de Circumferinta abdominala

70.00

60.00

50.00

40.00

30.00

20.00

0.00

risc scazut risc crescut risc foarte crescut
BF mB

Risc F B Total
risc scazut 257 53 310
risc crescut 1638 1172 2810
rsc foarte | ¢, 694 1456
crescut
Total 2657 1919 4576
Risc F% B% Total
risc scazut 5.62 1.16 6.77
risc crescut 35.80 25.61 61.41
rsc foarte | ¢ oc | 1517 31.82
crescut
Total 58.06 41.94 100.00

1.5.2.3. Proportia in populatia examinatd a persoanelor cu valori ale TA >
140 /90 mmHg:

Tn esantionul “Totul pentru inima Ta”, prevalenta TA crescute a fost de 43,4%.

Definitia: Procentul in randul persoanelor examinate al indivizilor care au consemnate in
coloanele TAS/TAD valori > 140 /90.
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Proportia in populatia examinatad a persoanelor cu valori ale TA > 140 /90 mmHg a fost de
9.86%:

1.5.2.4. Profilul populatiei examinate din punct de vedere al Tensiunii

Arteriale
(distributia procentuala pe categorii: < 140/90; [140/90 -159/99]; [160/100-179/109]; =
180 /110 mmHg).

Categorii TA Nr %
<140/90 4138 84.50
140/90 -159/99 377 7.70
160/100-179/109 95 1.94
>180/110 19 0.39
NA 268 5.47
Total 4897 100.00

Majoritatea persoanelor examinate au tensiunea arteriala normala (84,5%).

Un procent mic, dar semnificativ, au pre-hipertensiune sau hipertensiune de grad 1 (7,70%).
Un procent foarte mic au hipertensiune de grad 2 si grad 3 (1,94%, respectiv 0,39%).

La 5,47% datele lipsesc sau nu au putut fi utilizate.

1.5.2.5. Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ
pentru dislipidemie

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da in coloana "Risc dslipidemie"(AH)

Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ pentru dislipidemie este
de 12,63%.

1.5.2.6. Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ
cardiovascular

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da in coloana "Risc CV" (AG)

Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ cardiovascular este de
12,65%

1.5.2.7. Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ
pentru Diabetul zaharat

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnat Da in coloana "Risc DZ" (AH)

Proportia pacientilor incadrati intr-o categorie de risc semnificativ pentru Diabetul zaharat
este de 12,63%.
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1.5.2.8. Proportia pacientilor cu valori crescute ale colesterolului total in
rdndul populatiei examinate preventiv

Definitia: Procentul pacientilor care au consemnate valori ale colesterolului total > 190 mg/dl
in coloana "Colest" (Al)

Proportia pacientilor cu valori crescute ale colesterolului total Tn randul populatiei
examinate preventiv este de 7,67%.

1.5.2.9. Profilul valorilor colesterolului in populatia examinatd preventiv
Definitia: Distributia procentuala pe paliere valorice a colesterolului total in randul populatiei
examinate preventiv, coloana "Colest" (AJ): < 190 mg/dl; [190-199 mg/dl]; [200-289]; =290
mg/dl

Profilul valorilor colesterolului in populatia examinata preventiv este urmatorul:

Valorile colesterolului

60.00
52.84
50.00
40.00 35.28
30.00
20.00
10.00 1.57
0.00
<190 [190-199] [200-289] >290

Colesterol | Nr %
<190 205 35.28
[190-199] | 44 7.57
[200-289] | 307 52.84
>290 25 4.30
Total 581 100.00

51



1.5.2.10. Profilul populatiei examinate din punct de vedere al nivelului
riscului cardiovascular global ca RR sau SCORE

Definitia: Distributia procentualad pe paliere valorice a inregistrarilor in coloana "RR/SCORE"
(AM): <1%; [1-4%]; [5-9%]; [10-14%]; > 15%

Profilul populatiei examinate din punct de vedere al nivelului riscului cardiovascular global ca
RR sau SCORE este urmatorul:

RR/SCORE
80.00
68.71

70.00
60.00
50.00
40.00
30.00 24.36
20.00

10.00

412 1.31 1.49
0.00
<1% [1-4%] [5-9%] [10-14%] >15%

RR/SCORE | Nr %
<1% 784 68.71
[1-4%] 278 24.36
[5-9%] 47 4.12
[10-14%] | 15 131
> 15% 17 1.49
Total 1141 100.00

52



Il. INTERVENTII PREVENTIVE INTEGRATE LA COPII

Indicatori preventie la copil

Examinarea preventiva a copilului intre 0 si 24 de luni implica o serie de evaluari periodice
efectuate de catre profesionistii din sandtate pentru a se asigura ca dezvoltarea fizica,
emotionald si cognitiva a copilului este in parametri normali si pentru a interveni precoce in
cazul unor potentiale probleme.

Continutul evaluarii preventive la copilul 0-24 de luni include:

- evaluarea cresterii: masurarea greutatii, inaltimii si perimetrului cranian, parametri esentiali
de comparare a cresterii copilului in raport cu populatia de referinta (conformitatea cu
graficele standardizate, cum ar fi cele ale OMS). Aceste masuratori ajutd la identificarea
potentialelor probleme de crestere, cum ar fi intarzierea cresterii, malnutritia etc.

- evaluarea dezvoltarii senzoriale si motorii: verificarea dezvoltarii motorii grosiere si fine,
precum si a functiilor senzoriale (vaz, auz).

- screeningul dezvoltarii cognitive si emotionale: evaluarea abilitatilor cognitive si emotionale
pentru a detecta eventuale intarzieri sau probleme, cum ar fi tulburarile din spectrul
autismului sau alte probleme comportamentale.

- examenul fizic pentru a identifica orice anomalii.

- vaccinarile: Asigurarea ca toate vaccinarile sunt la zi conform programului national de
imunizare.

- evaluarea nutritiei copilului, inclusiv aldptarea, introducerea alimentelor solide si
monitorizarea pentru alergii alimentare sau intolerante, administrarea de suplimente
alimentare.

- educatia parintilor: oferirea de informatii si resurse parintilor despre ingrijirea adecvata a
copilului, tehnici de parenting, siguranta copilului si dezvoltarea acestuia.

Procedurile clinice care se desfasoara in cabinetul medicului de familie pentru monitorizarea
si promovarea unei cresteri si dezvoltari sanatoase la copilul 0-24 de luni includ:

- Masurarea exacta a greutatii, lungimii sau Tnaltimii si a circumferintei craniene (pentru
sugari);

- Plasarea precisa a acestor masuratori pe graficele de crestere corespunzatoare, fie manual,
fie automat;

- Interpretarea adecvata a curbei de crestere a copilului;

- Discutii cu parintii despre rezultate si stabilirea comuna a pasilor urmatori in functie de
situatia specifica a copilului.

Procesul este cel sugerat in algoritmul de mai jos:
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Masurare parametrii

Greutate naltime Perim.cranian

A

Softul genereaza z-L/V, z-G/V, z-G/L
+ graficele de crestere

A

Medicul verifica graficele si completeaza
manual tendintele

Softul genereaza concluzia

Activare MR

L Rez. Fenilcetonurie

in primele 2 luni

Rez. hipotiroidism
congenital

1. Indicatori de preventie la copilul 0-24 luni
Indicatori de calitate

1. Proportia consultatiilor care au evaluarea completa a cresterii si dezvoltarii prin toate
cele 3 scoruri Z:
Scorurile Z cuantifica abaterea marimilor antropometrice ale unui subiect (cum ar fi
greutatea, lungimea, perimetrul cranian) fata de media sau mediana populatiei de referinta,
exprimata in unitati de deviatie standard. Acest sistem permite nu doar evaluarea individuala,
dar si analize statistice agregate ale unor grupuri, incluzand calculul mediei si al deviatiei
standard a scorurilor Z.
Mediana (scorul Z = 0) indica conformitatea cu norma populationala.
Curbele normale de crestere si dezvoltare nu ar trebui sa depaseasca liniile -2 si +2 ale scorului
Z.
Liniile reprezentand scorurile Z de la -3 la +3 demarca gradul de abatere fata de normalitate,
cu cresterea distantei de la mediana sugerand o probabilitate crescanda a unei anomalii de
crestere.
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Mentinerea unei traiectorii constante intr-un interval definit de linii Z sugereaza o crestere
normald si armonioasa. Intersectia curbelor de crestere cu doua sau mai multe linii Z poate
semnala un risc potential.

Pentru copiii 0-4 ani, inregistrarea fatelor se face in sectiunea Masuratori — Dezvoltare
staturo-ponderala corespunzatoare varstei:

Masuratori - Dezvoltare staturo-ponderala A
/"—" /7 \
( Recomandari ) (Instrumente )
Inaltifme [ Greutate Greutate Talie
Greutate (kg): t t
Talie/Varsta \ | Tendinta spre d E @@ g

Greutate/Varsta

‘ [Tendmta spre e

Greutate/Talie

TAS
TAD
Concluzii

]

Managementul problemei | Da \‘L'[“, \

iilnfo pacient ) {/lnfo medic ‘

/

Definitie: procentul consultatiilor care au consemnate 3 scoruri Z in coloana "Concluzia" (P)

Proportia consultatiilor care au evaluarea completa a cresterii si dezvoltarii prin toate cele
3 scoruri Z este de 90.81%.

Rezultatul de 90.81% din consultatii preventive incluzand o evaluare completa a cresterii si
dezvoltarii copiilor prin utilizarea celor trei scoruri Z, lungimea pentru varsta, greutatea
pentru talie, si greutatea pentru varsta arata ca majoritatea consultatiilor pediatrice acopera
evaluari comprehensive ale cresterii si dezvoltarii copiilor. Aceasta sugereaza ca este probabil
ca problemele de sanatate legate de crestere sa fie detectate si abordate eficient pentru o
foarte mare parte dintre copii.

Este important sa se examineze motivele pentru care aproximativ 10% din consultatii nu
includ evaluarile complete si sa se identifice barierele existente — fie ele de natura logistica,
de timp, de formare a personalului sau de acces la echipamentele necesare.

2. Proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnate informatii despre
screeningul fenilcetonuriei

Fenilcetonuria (PKU) este o boald metabolica ereditara, caracterizata prin deficienta sau
absenta unei enzime hepatice esentiale, fenilalanin hidroxilaza, esentiala pentru
metabolizarea fenilalaninei in tirozina, ceea ce conduce la acumularea fenilalaninei Tn sange
si tesuturile organismului, determinand probleme neurologice, inclusiv deteriorarea functiei
cognitive si retard mental, daca nu este tratata.
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Screening-ul pentru PKU este parte a programului de screening neonatal universal, efectuat
imediat dupa nastere, in maternitate, pentru a identifica cat mai curand posibil copiii care
necesitd interventii imediate pentru a preveni consecintele adverse ale bolii. in cazul in care
testul initial indica o concentratie anormal de inalta a fenilalaninei, sunt efectuate teste
suplimentare pentru a confirma diagnosticul de PKU.

Parintii si medicii de familie sunt instiintati in legatura cu rezultatul testarii. Acestia din urma
trebuie s3 documenteze rezultatul in fisa copilului, de indat ce il primesc. In caz de rezultat
sugerand boala trebuie sa trimita copilul pentru testare diagnostica.

Definitie: procentul consultatiilor pe tip fisa [1 sdapt-6 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnat Da sau Nu in coloana "Fenilcetonurie" (Q)

Proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnate informatii despre screeningul
fenilcetonuriei: 35.02

Rezultatul de 35.02% pentru proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnat
informatii despre screeningul fenilcetonuriei sugereaza ca mai putin de jumatate din totalul
consultatiilor pentru aceasta grupa de varsta a inclus un screening pentru fenilcetonurie (PKU)
sau respectivii medici nu au documentat screeningurile efectuate.

Un astfel de rezultat indica necesitatea ca toti medicii si asistentele sa fie reinformati si
instruiti privind importanta si procedurile de screening pentru PKU, respectiv importanta
monitorizarii ratelor de screening si evaluarea periodica a cauzele care conduc la rezultatele
obtinute.

3. Proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnate informatii despre screeningul
hipotiroidismului

Hipotiroidismul congenital, caracterizat prin deficitul de hormoni tiroidieni la nastere,
este o conditie critica ce poate duce la retardare mintala si dezvoltare fizica inadecvata
daca nu este tratata.

Screeningul pentru hipotiroidismul congenital se efectueaza prin analiza nivelurilor
hormonului tiroidostimulator (TSH) dintr-o mostra de sange prelevata de obicei din
calcaiul nou-nascutului, in maternitate, in primele zile de viata.

Definitie: procentul consultatiilor pe tip fisa [1 sapt-6 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnat Da sau Nu in coloana "Hipotiroidism" (R)

Proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnate informatii despre screeningul
hipotiroidismului este de 34.86%.

Rezultatul de 34.86% pentru proportia consultatiilor la varste < 6 luni care au consemnat
informatii despre screeningul hipotiroidismului indica fie un nivel scazut de includere a acestui
test esential in evaluarile de rutina ale nou-nascutilor, fie o documentare slaba a rezultatelor
obtinute la screening.
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O astfel de rata de 34.86% in screeningul pentru hipotiroidism la copiii de varsta < 6 luni este
preocupanta si indica necesitatea ca toti medicii si asistentele sa fie reinformati si instruiti
privind importanta si procedurile de screening, respectiv importanta monitorizarii ratelor de
screening si evaluarea periodica a cauzelor care conduc la rezultatele obtinute.

4. Proportia consultatiilor care au evaluat Alimentatia copilului

Datorita beneficiilor sale majore asupra sanatatii copilului si a mamei, aldptarea exclusiva este
recomandata de OMS pentru primele sase luni de viata ale copilului.

Laptele matern furnizeaza nutrientii esentiali, anticorpi si alti factori bioactivi care protejeaza
impotriva infectiilor si sustin dezvoltarea imunitara si neurologica a nou-nascutului.
Evaluarea regulatd a alaptarii in cadrul vizitelor de rutind in asistenta primara permite
identificarea si abordarea precoce a oricaror probleme legate de tehnicile de alaptare,
productia de lapte sau orice alte complicatii care pot aparea.

Introducerea alimentatiei complementare este un alt jalon crucial in managementul
nutritional pediatric, care ar trebui sa inceapa la varsta de aproximativ sase luni. Aceasta
etapa este esentiala pentru a satisface cerintele nutritionale crescute ale copilului si pentru a
promova dezvoltarea abilitatilor motorii orale si acceptarea diversitatii alimentare.
Evaluarea alimentatiei complementare in asistenta primara asigura ca alimentele introduse
sunt adecvate varstei, oferind suficienti nutrienti si energie, si ca se respecta secventa optima
de introducere a alimentelor pentru a minimiza riscurile legate de introducerea precoce a
anumitor alimente.

Profesionistii din asistenta primara trebuie sa urmeze urmatorii pasi:

- Monitorizarea indicilor de crestere si a curbelor de crestere bazate pe scoruri Z.

- Evaluarea frecventei si volumului meselor la san sau biberon.

- Alimentatia responsiva, la cerere, cunoscand si interpretand corect semnele de foame si de
satietate ale copilului.

- Discutarea si planificarea introducerii alimentelor solide, cu accent pe evitarea introducerii
premature.

Definitie: procent consultatii care au consemnate valori (rezultate ale evaluarii) in coloana
"Alimentatie" (AB)

Proportia consultatiilor care au evaluat Alimentatia copilului este de 100%.

Rezultatul sugereaza ca fiecare consultatie a inclus o evaluare a alimentatiei copilului, o
componenta cruciala in asigurarea unei dezvoltari sanatoase si indica intelegerea importantei
acestui aspect de catre medicii si asistentele medicale din cabinetele de medicina familiei.

5. Proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au consemnat numarul de grupe
alimentare

Pentru o crestere optima a copilului intre 6 - 23 luni se recomanda ca alimentatia
complementara sa asigure zilnic hrana din cel putin 5 grupe alimentare dintre urmatoarele 8
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(respectiv 1.cereale, radacinoase, tuberculi; 2. pastaioase, nuci; 3. produse lactate; 4. carne,
peste, ficat de pasare/alte organe; 5. oud; 6. legume si fructe de culoare galbena si portocalie;
7. alte fructe silegume, 8. laptele de mama) cu frecventa si cantitatea corespunzatoare varstei
(Dieta Minim Acceptabild).

Indicatorul "Dieta Minim Acceptabild" este un instrument dezvoltat de UNICEF si OMS pentru
a evalua calitatea dietei la copiii intre 6 si 23 de luni. Acest indicator este esential in
monitorizarea si imbunatatirea nutritiei infantile, fiind parte a eforturilor globale de reducere
a malnutritiei si de promovare a unei cresteri sanatoase a copiilor.

Indicatorul "Dieta Minim Acceptabild" are douda componente principale care reflecta
diversitatea alimentara si frecventa mesei, ambele esentiale pentru asigurarea unei nutritii
adecvate:

1. Diversitatea Dietei (Minimum Dietary Diversity - MDD) — care masoara numarul de grupe
alimentare consumate de copil in decursul unei zile. Pentru ca dieta sa fie considerata
diversificata, copilul trebuie sa consume alimente din cel putin 5 din aceste grupe intr-o
singura zi.

2. Frecventa Mesei (Minimum Meal Frequency - MMF) — componenta evalueaza daca copiii
au primit mese solide, semisolide sau moi (inclusiv lapte pentru copiii nealdptati) cu o
frecventa minima recomandata pe parcursul zilei.
Frecventa este ajustata in functie de statutul alaptarii:

- Pentru copiii alaptati: 2 mese pe zi pentru cei cu varsta intre 6-8 luni; 3 mese pe zi pentru
cei cu varsta intre 9-23 luni.

- Pentru copiii nealaptati: 4 mese pe zi de alimente solide, semisolide sau moi, plus portii
de lapte.

Se considera ca un copil a atins Dieta Minim Acceptabild daca indeplineste ambele criterii ale
indicatorului: diversitatea minima a dietei si frecventa minima a mesei.

Definitie: procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnate valori numerice in coloana Nr.grupe alime (AN)

Proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au consemnat numarul de grupe alimentare
este de 43.27%.

Rezultatul indica faptul ca mai putin de jumatate din consultatii includ o evaluare detaliata a
diversitatii alimentare in dieta copiilor acestei categorii de varsta, ceea ce reprezinta o lacuna
in evaluarea si documentarea diversitatii alimentare in randul copiilor mici. Diversitatea
dietetica este cruciala pentru a furniza copiilor un spectru larg de nutrienti necesari pentru
dezvoltarea lor fizica si cognitiva. O proportie mai mica de jumatate sugereaza ca multi copii
ar putea sa nu primeasca o dieta echilibrata si variata.

Rezultatul poate avea cauze multiple, de la lipsa de constientizare sau de prioritizare a

diversitatii alimentare Tn randul medicilor de familie, la constrangerile de timp, sau la
insuficienta intelegere a acestor aspecte.
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6. Proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au evaluat dieta copilului din punct de
vedere al cantitatii.

Definitie: procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnate rezultatele: normal, prea mare, prea mic in coloana Cantitate (AO)

Proportia consultatiilor la varste 2 6 luni care au evaluat dieta copilului din punct de vedere
al cantitatii este de 47.72%.

Rezultatul indica faptul cd mai putin de jumatate din consultatii includ sau/si documenteaza
o evaluare a dietei copilului din punctul de vedere al cantitatii, aspect important deoarece o
alimentatie adecvata ca volum este esentiala pentru asigurarea nutrientilor necesari cresterii
si dezvoltarii sanatoase.

Rezultatul poate avea cauze multiple: prioritizarea insuficienta, constrangerile de timp,
formarea insuficienta.

7. Proportia consultatiilor la varste 2 6 luni care au evaluat dieta copilului din punct de
vedere al frecventei

Definitie: procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnate rezultatele: normal, prea mare, prea mic in coloana Frecventa (AP)

Proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au evaluat dieta copilului din punct de vedere
al frecventei este de 47.72%.

Rezultatul indica faptul cd mai putin de jumatate din consultatii includ sau/si documenteaza
o evaluare a dietei copilului din punctul de vedere al frecventei meselor, aspect esential
pentru intregirea imaginii globale cu privire modului in care copiii isi diversifica dieta si
consuma alimente din toate grupele necesare unei cresteri sanatoase.

Frecventa consumului de alimente este un factor crucial in prevenirea deficientelor
nutritionale si a obezitatii.

Rezultatul poate avea cauze multiple: prioritizarea insuficienta, constrangerile de timp,
formarea insuficienta, familiarizarea insuficienta cu instrumentul de suport etc.

8. Proportia consultatiilor la varste 2 6 luni care au consemnate concluziile privind
adecvarea alimentatiei complementare prin Dieta Minim Acceptabila.

Definitie: procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au
consemnat DA sau NU coloana "DMA "(AR)

Proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au consemnate concluziile privind adecvarea
alimentatiei complementare prin Dieta Minim Acceptabila este de 75.51%.
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Rezultatul de 75.51% referitor la proportia consultatiilor la varste > 6 luni care au consemnat
concluziile privind adecvarea alimentatiei complementare prin Dieta Minim Acceptabila
sugereaza ca majoritatea consultatiilor pediatrice iau in considerare si documenteaza
adecvarea dietelor copiilor conform acestui standard.

Discrepanta dintre valoarea inalta a acestui indicator si valorile suboptimale ale indicatorilor
precedenti indica o neconcordanta si impune atentie in interpretare.

Utilizarea acestui indicator este foarte noua pentru cea mai mare parte a medicilor de familie,
ceea ce impune elaborarea de programe EMC care sa reevalueze si actualizeze aceste
cunostinte.

9. Proportia copiilor consultati Thainte de varsta de 6 luni, nealaptati exclusiv, pentru care
s-a oferit consiliere pentru alaptare.

Definitie: Procentul copiilor consultati Thainte de varsta de 6 luni - tip fisa [1 sapt-4 luni], care
au consemnate valori (rezultate ale evaluarii) in coloana "Alimentatie" (AB) altceva decat
'Alaptat exclusiv' Pentru care este inregistrat DA in coloana "Consiliere alaptare" (AS)

Proportia copiilor consultati inainte de varsta de 6 luni, nealaptati exclusiv, pentru care s-a
oferit consiliere pentru alaptare este de 0%

Rezultatul de 0% in cazul proportiei copiilor consultati Thainte de varsta de 6 luni, nealdptati
exclusiv, pentru care s-a oferit consiliere pentru aldptare, indica probabil deficiente in
documentarea activitatii de consiliere pentru alaptarea exclusiva si, posibil si in oferirea
consilierii. Este greu de crezut ca aceastd activitate nu se intampla. Noile programe de
formare vor accentua importanta cruciald a documentarii acestor aspecte.

10. Proportia copiilor consultati dupa varsta de 6 luni, a caror alimentatie nu este
conforma cu Dieta Minim Acceptabila, pentru care s-a oferit consiliere privind alimentatia
complementara

Definitie: procentul copiilor consultati de la varsta de 6 luni - tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana
"tip fisa"-H) care au inregistrat NU in coloana "DMA "(AR) la care este inregistrat DA in coloana
"Cons.alim.complem" (AT)

Proportia copiilor consultati dupa varsta de 6 luni, a caror alimentatie nu este conforma cu
Dieta Minim Acceptabila, pentru care s-a oferit consiliere privind alimentatia
complementara este de 74.55%

Rezultatul de 74.55% arata ca o mare parte din consultatiile pentru copii de peste 6 luni care
nu respecta criteriile Dieta Minim Acceptabila au inclus consiliere specifica pentru
imbunatatirea alimentatiei complementare si aceasta a fost documentata.

Consilierea in alimentatia complementara este cruciala pentru ca parintii sa invese si sa
inteleaga importanta diversitatii alimentare, frecventa adecvata a meselor, si despre cum sa
integreze alimente din toate grupele necesare pentru o dieta echilibrata.
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Este important sa se identifice motivele pentru care aproximativ 25% din copii nu primesc
consiliere adecvata si sa se adreseze aceste lacune, fie ca sunt legate de resurse, accesibilitate
sau constientizare.

Indicatori epidemiologici
11. Profilul populatiei examinate din punct de vedere al statusului nutritional
Definitie: numar de Z-uri si distributia procentuald pe categorii asociate scorului z G/T din

coloana "Concluzia" (P) - "Obezitate, Exces ponderal, Risc de exces ponderal, Stare
nutritionald normala, Malnutritie, Malnutritie severa"

Scorul z G/T Nr %
Malnutritie severa 60 3.54
Malnutritie 172 | 10.16
Stare nutritionala normala 1106 | 65.33
Risc de exces ponderal 225 | 13.29
Exces ponderal 73 4.31
Obezitate 57 3.37
Total 1693 | 100.00

Profilul populatiei examinate din punct de vedere al statusului nutritional (distributia
procentuala pe categorii asociate scorului Z G/T) indica

in context nutritional, scorul Z pentru greutate/talie ajutd la evaluarea starii nutritionale a
unui individ relativ la un standard de referinta populational, indicand gradul de malnutritie
sau exces ponderal.

Rezultatele indica:

- Stare nutritionald normalad pentru 65.33% (1106 copii) adica pentru majoritatea copiilor O-
24 de luni evaluati, ceea ce arata ca majoritatea copiilor primesc nutritia adecvata necesara
pentru o dezvoltare sandtoasa.

- Malnutritie severa pentru 3.54% dintre copiii evaluati (60) - indicand un deficit extrem de
greutate comparativ cu Tnaltimea lor, ceea ce poate avea efecte devastatoare asupra
dezvoltarii cognitive si fizice, necesitand interventii imediate de nutritie terapeutica si
monitorizare medicala riguroasa.

- Malnutritie pentru 10.16% dintre copiii evaluati (172) - indicand o greutate sub greutatea
normald pentru inaltimea lor, dar nu la niveluri extreme ca in cazul malnutritiei severe si
nevoia Tmbunatatirii aportului nutritiv pentru a evita complicatiile pe termen lung ale
malnutritiei.

- Risc de exces ponderal 13.29% dintre copiii evaluati (225 de persoane) — indicand ca acesti
copii sunt la granita superioara a greutatii normale, si un aport caloric excesiv sau o dieta
dezechilibrata. Este important sa se intervina pentru a regla dieta si a preveni tranzitia catre
supraponderalitate sau obezitate.

- Exces ponderal la 4.31% dintre copiii evaluati (73) —indicand o greutate peste media normala
pentru Thaltime si riscul crescut de probleme de sanatate pe termen lung, cum ar fi diabetul
de tip 2 sau bolile cardiovasculare, chiar de la o varsta frageda.
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- Obezitate la 3.37% dintre copiii evaluati (57) — indicand exces mare de greutate, si un risc
semnificativ. mai mare de a ramane obezi pe parcursul vietii, necesitand interventii
nutritionale si de stil de viata urgente.

12. Proportia copiilor cu varsta < 6 luni alaptati exclusiv

Definitie: Procentul copiilor consultati Tnainte de varsta de 6 luni - tip fisa [1 sapt-4 luni], care
are consemnat in coloana "Alimentatie" (AB) 'Aldptat exclusiv

\ Proportia copiilor cu varsta < 6 luni alaptati exclusiv este de 68.70%. \

13. Proportia copiilor cu varsta intre 6 si 24 luni care primesc Dieta Minim Acceptabila

Definitie: procentul copiilor cu varsta consultati incepand cu varsta > 6 luni - tip fisa tip fisa [6
luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au inregistrat DA in coloana "DMA "(AR)

Proportia copiilor cu varsta intre 6 si 24 luni care primesc Dieta Minim Acceptabila este de
68.65%.

Rezultatul arata cd majoritatea copiilor din aceasta grupa de varsta beneficiaza de alaptarea
exclusiva, care este recomandata ca fiind standardul de aur pentru nutritia infantila. Totusi,
acest procent indica si ca exista inca aproape o treime din copii care nu sunt alaptati exclusiv
in primele lor luni de viata, ceea ce poate avea implicatii importante pentru sanatatea lor.

Cel mai adesea, cauzele pentru non-aldptarea exclusiva sunt lipsa de suport din partea
familiei, societatii, sau chiar a personalului medical, constrangerile sociale si cele legate de
locul de munc4 si in putine situatii probleme medicale la mamd sau copil. intelegerea cauzelor
specifice este necesara pentru acordarea sprijinului educational necesar, respectiv pentru
gasirea metodelor celor mai adecvate de suport.
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4. REZULTATE EVALUARE FEZABILITATE - ANALIZA
CHESTIONARELOR

Chestionarul intitulat "Activitatea preventiva in cabinetele MF" cuprinde 13 intrebari si a fost
dezvoltat in scopul identificarii perceptiilor, atitudinii si opiniilor medicilor implicati in
proiectul PDP1 al INSP cu privire la practicile curente, barierele intampinate si directiile de
imbunatatire a practicilor preventive in medicina de familie. (vezi Anexa 2)

Chestionarul cuprinde patru sectiuni/componente:

A. Locul activitatilor preventive in activitatea cabinetelor de medicina familiei

- date de identificare a cabinetului/medicului implicat

- date privind populatia inscrisd — numar, structura per categorii de asigurati si neasigurati,
structura pe grupe de varsta: 0-3 ani, 4-18 ani, 19-59 ani, si 60+ ani.

- conditii de practica: locatia cabinetului (izolat sau nu), regimul turd/contratura si prezenta
asistentei medicale in aceeasi camera.

- rolul asistentei medicale in activitatea preventiva: efectuarea de masuratori, administrare
chestionare, educatie pentru sanatate, efectuare de teste de laborator.

B. Practica activitatilor preventive

- modalitati de furnizare a consultatiilor preventive: abordari oportuniste versus programate,
la adulti si copii.

- utilizarea aplicatiei PREVENT: nivelul de utilizare a aplicatiei pentru inregistrarea
interventiilor preventive, la adulti si copii.

- durata consultatiilor: durata medie estimata a consultatiilor preventive folosind aplicatia
PREVENT, pentru adulti si copii.

- implementarea recomandarilor de interventie: evaluarea gradului de implementare a
diverselor masuri preventive pentru adulti si copii.

- bariere in furnizarea serviciilor preventive: intrebari despre principalele obstacole
intdmpinate in furnizarea serviciilor preventive, cu optiuni multiple de raspuns, la adulti si
copii.

- utilitatea Echipamentelor pentru Testare Rapidda (POCT): opinii despre utilitatea
echipamentelor de testare rapida in activitatea preventiva.

C. Impactul participarii la Proiectul INSP-PDP1
- aprecierea impactului participarii la Proiectul INSP-PDP1 prin evaluarea impactului
participarii la un proiect national asupra integrarii activitatilor preventive in rutina zilnica.

D. Sugestii privind imbunatatirea organizarii activitatii preventive in medicina familiei

- aprecieri asupra schimbarilor necesare in organizarea activitatii preventive pentru
stimularea unei activitati preventive eficiente: aspecte financiare si organizatorice.
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Rezultate

A. Locul activitatilor preventive in activitatea cabinetelor de medicina

familiei

92 de cabinete din totalul de 98 cabinete participante la proiect au completat chestionarul.

Distributia pe judete a medicilor implicati in proiect — care au raspuns la chestionar

Distributia cabinetelor — rural/urban

Aproximativ 2/3 din cabinetele inrolate sunt in mediul urban si 1/3 in mediul rural.

Cabinete Nr %
Rural 32 34.78
Urban 60 65.22
Grand Total | 92 100.00

Structura populatiei inscrise la cabinetele inrolate indica o pondere mai mare a populatiei O-
18 ani in mediul rural (aprox 23%), comparativ cu populatia de aceeasi varsta inscrisa la
medicii din urban (aprox 17%), respectiv populatii comparabile ca pondere, in rural si urban
aat pentru grupa de varsta 19-59 de ani (52 vs 56%) cat si pentru cea de peste 60 de ani (25

Vs 27%).
Nr
Mediu 0-2 ani 3-18 ani 19-59 ani Peste 60 de ani | Total
Rural 2827 13331 36230 17133 69521
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Urban 3689 18205 70357 33688 125939

Grand Total | 6516 31536 106587 50821 195460
S

Mediu 0-2 ani 3-18 ani 19-59 ani Peste 60 de ani | Total

Rural 4.07 19.18 52.11 24.64 100.00

Urban 2.93 14.46 55.87 26.75 100.00

Grand Total | 3.33 16.13 54.53 26.00 100.00

Populatia inscrisa la cabinetele participante
Cabinetele participante au in ingrijire un total de 195460 de persoane, din care 169062 de
asigurati (86.5%) si 26398 de neasigurati (13.5%).
Structura pe grupe de varsta este urmatoarea: 6516 (3.33%) copii 0-2 ani, 31536 (16.13%)
copii 3-18 ani, 106587 (54,53%) adulti 19-59 de ani, 50821 (26%) adulti 60 de ani si peste.
Constatam ca, in proiect s-au inscris Tn mod voluntar medici care au in ingrijire, In marea
majoritate, populatie de adulti. Doar 2/92 medici au o populatie echilibratd de inscrisi, adulti
si copii.
Nr inscrisi/cabinetele participante variaza intre 746 si 6560, cu o medie de 2538 de inscrisi.
Majoritatea cabinetelor (69 din cele 92 cabinete) au o populatie sub 3000 de inscrisi, 11/92
avand intre 3000 si 4000 de inscrisi si 12/92 peste 4000 de inscrisi. Doar 1/3 din cabinete au
numar considerat echilibrat de pacienti. (sub 2000) de inscrisi.

Marimea listei
4 cabinete cu populatie sub 1000 de inscrisi
27 cabinete — cu populatie intre 1000 - 1999 de inscrisi
38 cabinete — cu populatie intre 2000 - 2999 de inscrisi
11 cabinete — cu populatie intre 3000 - 3999 de inscrisi
8 cabinete - cu populatie intre 4000 - 4999 de inscrisi
4 cabinete - cu populatie peste 5000 de inscrisi

Din cauza duratei mai lungi necesare pentru consultatiile preventive comparativ cu cele
pentru cazurile acute, se asteapta ca, acele cabinete care au un numar foarte mare de pacienti
inscrisi, peste medie, sa nu poata oferi activitati preventive consistente fara o organizare
speciala.

Localitati izolate
Sub 10% din cabinetele participante functioneaza in localitati izolate.

Localitate izolata | Nr %

Da 8 8.70
Nu 84 91.30
Grand Total 92 100.00
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Tura - contratura
Aproape 1/3 din cabinetele participante functioneaza in regim de tura contra-tura.

Contratura Nr %

Da 28 30.43
Nu 64 69.57
Grand Total 92 100.00

Medicul imparte spatiul cabinetului cu asistenta
Aproape 3/ 4 dintre medicii chestionati au raportat ca isi desfdsoara activitatea impartind
spatiul aceluiasi cabinet cu asistenta.

Cu a?slster\ta in Np %
acelasi cabinet

Da 66 71.74
Nu 26 28.26
Grand Total 92 100.00

Toate aceste conditii limiteaza un mod de organizare flexibila a activitatilor si practica
delegarii activitatilor catre (alt) personalul instruit a le efectua.

Acest aspect poate afecta in buna masura si capacitatea de a delega parti ale evaluarii
preventive sau componente ale interventiilor pentru modificarea comportamentelor, catre
asistenta medicala sau alt personal instruit.

B. Practica activitdatilor preventive

Servicii preventive active versus oportuniste

n proportie covarsitoare (83%), medicii inrolati in proiect au declarat c3 serviciile preventive
pentru adulti au fost oferite in mod oportunist.

Conform asteptadrilor, medicii participanti au raportat ca serviciile preventive destinate
copiilor au fost prestate mai frecvent in mod activ (47%), comparativ cu cele pentru adulti
(17%). De asemenea, serviciile preventive active pentru copii au fost oferite cu o frecventa
apropiata cu cele oferite oportunist (53%).

Adulti Copii

Nr % Nr %
Modalitate prezentare la preventie
Majoritatea in mod oportunist (cand se 76 82.61 49 53.26
prezinta pacientul pentru orice motiv
Majoritatea in mod programat prin invitare | 1g 17.39 43 46.74
activa
Grand Total 92 100.00 92 100.00
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Este de asteptat ca, in activitatea de zi cu zi, cabinetele avand un numar foarte mare de Tnscrisi
(peste medie) sa nu poata furniza activitati preventive in conditiile unei organizari obisnuite
(fara secretariat, cu un numar mic de asistenti angajati, daca functioneaza intr-un spatiu
restrins etc), cu atat mai mult cu cat, este demonstrat, consultatiile preventive necesita un
timp Indelungat, iar o buna acoperire cu servicii preventive pentru toate grupele de varsta
necesita planificare: invitatii, monitorizarea prezentarilor, rechemari, respectiv personal
auxiliar pentru managementul acestor activitati.

Suportul oferit de aplicatia Prevent

Aplicatia Prevent inclusa intr-un soft de cabinet ofera suportul structurat sub forma de fise
adaptate pentru varsta /sex al activitatilor de evaluare a riscurilor (chestionare validate in
asistenta primara), respectiv a interventiilor de baza de modificare a riscurilor.

Utilizarea consecventa a acestor fise sustine aplicarea conforma a recomandarilor de baza ale
Ghidului de Preventie actualizat 2023, colectarea datelor esentiale si posibilitatea ulterioara
a unei analize interne a calitatii serviciilor oferite.

Medicii inrolati au avut ca sarcind completarea a cel putin 50 de evaludri preventive pe
parcursul derularii proiectului.

Peste 54% dintre medici au declarat o buna utilizare a aplicatiei Prevent pentru adulti in
activitatea lor clinica curenta. Peste 67% dintre medici au declarat o buna utilizare a aplicatiei
Prevent pentru copii in activitatea lor clinica curenta. Aceste raspunsuri indica perceptia
medicilor privind nivelul de internalizare a activitatilor preventive recomandate si nivelul de
cunoastere a modulului de suport, pareri influentate desigur si de barierele constatate in
aplicarea activitatii preventive.

Adulti Copii
R Nr % Nr %

6. In ce masura folositi aplicatia Prevent

25-49% 20 21.74 | 14 15.22
50-80% 17 18.48 | 22 23.91
Peste 80 % 33 35.87 |40 43.48
Sub 25% 22 2391 | 16 17.39
Grand Total 92 100.00 | 92 100.00

Durata consultatie preventive
Peste 80% dintre medicii respondenti au estimat o durata mult mai mare a consultatiei
preventive in raport cu timpul calculat in prezent pentru o consultatie obisnuita (15 minute),
atat pentru consultatiile acordate adultilor, cat si pentru consultatiile acordate copiilor.
Aprecierea duratei a inclus doar timpul efectiv necesar in contact direct cu pacientul, nu si a
timpului necesar managementului acestor activitati.
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Adulti

Durata medie cons Nr %

<15 min 17 18.48
15-30 min 61 66.30
30-60 min 14 15.22
Grand Total 92 100.00
Copii

Durata medie cons Nr %

<15 min 19 20.65
15-30 min 55 59.78
30-60 min 18 19.57
Grand Total 92 100.00

Gradul de implementare a diverselor masuri preventive pentru adulti si
copii.

Aprecierea subiectiva de catre medicii inrolati a gradului de implementare a recomandarilor
privind activitatile preventive, pe diverse componente s-a facut raspunzand la intrebarea:
“8. Cum apreciati gradul in care implementati in prezent recomandarile privind recomand[rile
de interventie specifica pentru urmatoarelor categorii de riscuri la adult (conform sectiunilor
Prevent)?”

Ariile de interventie preventive pentru care au fost solicitate aprecierile respondentilor au
fost:

e Comportamentele (stil de viata)
e Risc cardiovascular

e Risconcologic

e Sanatatea reproducerii

e Sanatate orala

e Sanatate mintala

e Preventie varstnic

Respondentilor li s-a cerut sa aprecieze pe paliere procentuale , gradul de conformitate cu
specificatiile recomandarilor de interventie din punct de vedere al procedurilor si activitatilor
clinice componente ale interventiei, care au fost grupate Tnh urmatoarele categorii :

e Efectuarea de masuratori/ Examen obiectiv specific

e Utilizarea chestionarelor standardizate de evaluare

e Efectuarea/ inregistrarea rezultatelor pentru teste laborator/imagistice
e Activarea managementului de risc in situatiile de risc identificate
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Cele 4 paliere procentuale ale nivelului de conformitate perceput in raport cu ariile de
interventie si procedurile implementate sunt :

e Sub25%
e 25-49%
e 50-79%

e Peste 80%

Aprecierile respondentilor au fost urmatoarele:

a. Comportamentele legate de stilul de viata

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Peste 80 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind masuratorile
(in3ltime, Greutate, Circumferintd abdominald, TA, alura ventriculard) /ex.clinic obiectiv
recomandat in proportie de peste 50%. Peste 50% dintre acestia au apreciat ca le aplica in
masura foarte mare (peste 80%).

8A comportamente Nr %
25-49% 10 10.87
50-79% 28 30.43
Peste 80% 49 53.26
Sub 25% 5 5.43
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare

Chestionarele standardizate pentru evaluarea obiceiurilor legate de stilul de viata ofera o
metoda obiectiva de evaluare a stilului de viata al pacientului. Ele ajuta la evaluarea modului
in care obiceiurile individuale afecteaza sanatatea si pot evidentia aspectele asupra carora
pacientul ar putea sa lucreze pentru a-si imbunatati sanatatea. Pornind de la rezultatele
inregistrate se pot stabili obiective realiste privind sanatatea si planuri personalizate de
interventie pentru fiecare pacient, respectiv se pot formula recomandari specifice pentru
modificarea obiceiurilor nesanatoase inregistrate.

Chestionarele incluse Tn aplicatia Prevent sunt cele validate international si recomandate de
Ghidul de preventie actualizat 2023: de ex Fagerstrom, Chestionar AUDIT, Chestionar GPPAQ,
de identificare a comportamentelor alimentare — REAPs, depresiei.

Aproximativ 75% dintre medicii respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind
evaluarea comportamentelor legate de stilul de viata utilizand chestionarele standardizate
(evaluarea tiparelor alimentare, a nivelului de activitate fizicd — chestionar GPPAQ, a
statusului privind consumul de tutun si de alcool — chestionar AUDIT) in proportie de peste
50%. Peste 40% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).

8B. Chestionare
standardizate de evaluare | NI | %
[Comportamente]

25-49% 22 | 23.91
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50-79% 27 | 29.35
Peste 80% 40 | 43.48
Sub 25% 3 |3.26
Grand Total 92 | 100.00

Componenta de masuratori, respectiv cea de aplicare a chestionarelor standardizate este
pentru masuratori si poate fi in mare masura pentru chestionarele standardizate atributia
asistentului medical. Tine de modul de organizare a cabinetului cum pot fi indeplinite practic
aceste activitati (este nevoie de spatiu separat de desfasurare a activitatilor).

3. Managementul comportamentelor la risc

Interventiile privind modificarile comportamentale legate de stilul de viata in asistenta
primara sunt variate ca nivel de intensitate (de baza — sfat minimal/consiliere de baza sau
extinsa/aprofundata — suport pe parcursul mai multor sesiiuni acordate de profesionisti
instruiti) si continut si ar trebui sa fie adaptate nevoilor si preferintelor individuale ale
persoanelor.

Aceste interventii pot include:

1. Comunicarea riscului si a implicatiilor

2. Suport pentru stabilirea si planificarea unor obiective realiste de schimbare.

3. Sfat minimal scurt sau si educatie despre beneficiile unui stil de viata sanatos.

4. Consiliere individuala extinsd/aprofundata — suport pe parcursul mai multor sesiuni
acordate de profesionisti instruiti, pentru depasirea obstacolelor si atingerea
obiectivelor formulate.

Monitorizare si feedback regulat pentru progres.

6. Utilizarea tehnologiei si a aplicatilor mobile pentru urmarirea progresului si
mentinerea motivatiei.

7. Trimiterea catre specialisti sau grupuri/comunitati de suport, daca este necesar

b

Interventiile evaluate in cursul acestui proiect sunt doar cele de baza — sfatul minimal,
educatia pentru sanatate prin/sau si prin oferirea de pliante educationale, profilaxia
medicamentoasa a unor afectiuni, administrarea de vaccinuri.

Aproximativ 75% dintre medicii respondenti au apreciat ca aplicd recomandarile privind
managementul comportamentelor legate de stilul de viatad la risc: sfat minimal, educatie
pentru sanatate, pliante educationale (ce pot fi desarcate din aplicatia Prevent), stabilirea
unor obiective comportamentale si monitorizarea atingerii acestora, in proportie de peste
50%. Peste 40% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).

8D.

Managementul. NF %

de risc

[Comportamente]

25-49% 17 18.48
50-79% 30 32.61
Peste 80% 39 42.39
Sub 25% 6 6.52
Grand Total 92 100.00
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b. Riscul cardiovascular

Evaluarea riscului cardiovascular implica:

- cunoasterea riscului familial

- cunoasterea factorilor de risc psihosociali

- efectuarea mésurétorilor de bazd (G, 1, IMC, CA, AV regulat/neregulat)

- aplicarea chstionarelor standardizate privind factorii de risc comportamentali

- determinari de laborator: profil lipidic, glicemie, creatinina

- estimarea riscului cv - in proiect s-au utilizat Hartile de risc SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) respectiv scorul SCORE cu determinarea RCV fatal prin BCV in urmatorii 10 ani.

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Peste 85 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind masuratorile
/ex.clinic obiectiv recomandat in evaluarea riscului cardiovascular in proportie de peste 50%.
Peste 55% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).

8A. Masuratori/

Examen obiectiv | Nr %
[RCV]

25-49% 8 8.70
50-79% 28 30.43
Peste 80% 51 55.43
Sub 25% 5 5.43
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare (evaluarea comportamentelor legate de stilul de
viata

(— vezi mai sus)

3. Efectuare/ inregistrare rezultate teste laborator/imagistice

Posibilitatea efectuarii de teste recomandate cu obtinerea de rezultate pe loc (POCT- Point of
care testing) in cabinetele de medicina familiei aduce beneficii importante: permite obtinerea
de informatii imediate pentru a ghida conduita corectd; reduce timpul de asteptare al
pacientilor si poate elimina necesitatea de a trimite probe la laborator, ceea ce poate reduce
costurile totale si timpul necesar pentru diagnostic si tratament; creste accesul la evaluari de
baza acolo unde accesul la laboratoare de specialitate este limitat, cum ar fi in zonele rurale
sau n zonele cu resurse medicale limitate.

Limitele utilizarii POCT sunt cele referitoare la: precizia potential redusa a unora dintre teste;
teste ocazional mai scumpe si necesitatea de calificare si formare adecvata a personalului
medical pentru corecta utilizare si interpretare a acestor teste.

n cadrul proiectului, medicii inrolati au primit echipamente de baz, absolut necesare pentru
evaludrile preventive, intre care si teste de laborator rapide pentru determinarea
colesterolului total, trigliceridelor si glicemiei.

Este nevoie a mentiona ca, pentru cabinetele care au acces facil la teste de laborator, in
conditiile unei activitati intense, efectuarea unor testari pe loc are impedimentul imediat al
cresterii timpului necesar a fi alocat in contact direct cu persoana evaluatd. In conditiile
efectudrii de consultatii oportuniste (asa cum s-au acordat majoritatea interventiilor
preventive) suplimentul de timp necesar ar fi putut reprezenta o bariera suplimentara.
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Ar mai fi de specificat, in plus, ca in general, practica documentarii rezultatelor de laborator
in cdmpuri dedicate Tn aplicatia Prevent este consumatoare de timp, mai consumatoare decat
daca aceleasi rezultate ar fi consemnate in campuri text (cu consecinta imposibilitatii
recuperdrii acestora la analiza de audit) sau comparativ cu o metoda automatizata, dezirabila,
de primire a rezultatelor direct de la laborator intr-un format care sa permita incorporarea lor
in fisa pacientului.

Peste 67 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind efectuare/
inregistrarea rezultatelr testelor de laborator/imagistice recomandate in evaluarea riscului
cardiovascular in proportie de peste 50%. Peste 47% dintre acestia au apreciat ca le aplica in
masura foarte mare (peste 80%).

8C. Efectuare/

inregistrare

rezultate teste | Nr %
laborator/imagistice

[RCV]

25-49% 18 19.57
50-79% 19 20.65
Peste 80% 44 47.83
Sub 25% 11 11.96
Grand Total 92 100.00

4. Managementul de risc

Rezultatul evaluarii RCV permite stratificarea riscului: cu incadrarea in nivele de risc scazut
(sub 1), mediu (1-5%), inalt (5-10%) si f. inalt (peste 10%).

Tncadrarea unei persoane in clasele de risc mediu, inalt sau f. inalt implicd interventii sustinute
de modificare a riscului, cu o frecventa si continut adaptate nivelului de risc identificat, prin
sfat/suport pentru schimbari comportamentale (stop fumat, adoptarea unor tipare
alimentare sanatoase si de miscare, reducerea consumului problematic de alcool, scaderea in
greutate, dezvoltare de abilitati pentru reducerea stresului resimtit etc si o monitorizare mai
atentd, cu o frecventa mai ridicata (dupa caz) respectiv recomandarea unor scheme
medicamentoase pentru reducerea riscurilor — HTA, dislipidemie, hiperglicemie ec

Peste 77 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind managementul
riscului cardiovascular Tn proportie de peste 50%. Peste 45% dintre acestia au apreciat ca le
aplica Tn masura foarte mare (peste 80%).

8D.

Managementul Nr %

de risc [RCV]

25-49% 16 17.39
50-79% 30 32.61
Peste 80% 42 45.65
Sub 25% 4 4.35
Grand Total 92 100.00
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c. Sanatatea orala

Afectiunile cavitatii bucale, cum ar fi cariile dentare, boala parodontala si alte probleme
dentare, pot avea efecte negative semnificative asupra sanatatii generale: risc de infectii, risc
de pierdere a dintilor, de complicatii la nivelul sistemului digestiv. in plus, bolile parodontale
si infectiile dentare netratate sunt asociate cresterea riscului cardiovascular si chiar a riscului
de cancer oral sau al tractului digestiv superior.

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Evaluarea statusului general al cavitatii bucale si educarea sustinuta pentru mentinerea unei
bune igiene orale si vizitele regulate la dentist pot contribui la reducerea riscului de afectiuni
grave, inclusiv de natura cardiovasculara si cancerigena.

Aproximativ 65 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat Tn evaluarea riscurilor legate de sanatatea orala in proportie de peste
50%. Peste 30% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).

8A. Masuratori/

Examen obiectiv | Nr %
[Sanatate Orala]

25-49% 22 23.91
50-79% 32 34.78
Peste 80% 29 31.52
Sub 25% 9 9.78
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare

Aproximativ 61 % dintre respondenti au apreciat cd aplica recomandarile privind
chestionarele standardizate recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea orala in
proportie de peste 50%. Aproximativ 26% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura
foarte mare (peste 80%). Peste 40% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau
foarte mica (sub 25%).

8B. Chestionare

standardizate de Nr %
evaluare

[Sanatate Orala]

25-49% 28 30.43
50-79% 31 33.70
Peste 80% 24 26.09
Sub 25% 9 9.78
Grand Total 92 100.00

3. Efectuare/ inregistrare rezultate teste laborator/imagistice
Aproximativ 43 % dintre respondenti au apreciat ca inregistreaza adecvat rezultatele testelor
legate de sanatatea orala.
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8C. Efectuare/
inregistrare
rezultate teste Nr %
laborator/imagistice
[Sanatate Orala]

25-49% 32 34.78
50-79% 22 23.91
Peste 80% 19 20.65
Sub 25% 19 20.65
Grand Total 92 100.00

4. Managementul de risc- sanatate orala
Aproximativ 55 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile de monitorizare a
persoanelor la risc pentru probleme legate de sanatatea orala in proportie de peste 50%.

8D.

Managementul

de risc [Sanatate Nr %
Orala]

25-49% 29 31.52
50-79% 26 28.26
Peste 80% 25 27.17
Sub 25% 12 13.04
Grand Total 92 100.00

c. Sanatatea reproducerii

Evaluarea si managementul riscurilor legate de sanatatea sexuala si reproductiva implica un
proces complex si sistematic de identificare, evaluare si gestionare a riscurilor asociate
sanatatii sexuale si reproducerii. Evaluarea are ca scop intelegerea detaliata a factorilor de
risc prezenti ca baza pentru elaborarea unor planuri de actiune adecvate de prevenire si
gestionare a acestora.

Implica:

- identificarea persoanelor la risc (adesea din grupuri vulnerabile) pentru riscuri legate de
sanatatea sexuala si reproducerll (tinerii, femeile tinere, persoanele LGBTQ+, persoanele cu
dizabilitati, sau migrantii),

- identificarea riscurilor specifice la care sunt expusi (bolile cu transmitere sexuala (BTS),
sarcinile nedorite, complicatiile asociate avortului sau problemele legate de fertilitate)

- identificarea factorilor de risc care conduc la riscurile specifice in sfera reproducerii -
comportamente sexuale la risc, lipsa accesului la servicii de sanatate sexuala si reproductiva,
stigmatizarea si discriminarea, lipsa educatiei si informatiilor adecvate, sau constrangerile
socio-economice;

- oferirea de interventii de modificare a riscului de catre medicul de familie sau in colaborare
cu terti (educatie pentru promovarea utilizarii corecte si consistente a metodelor de
protectie; sfat si acces la servicii contraceptive adecvate; acces la servicii de screening,
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diagnosticare si tratament pentru afectiunile ginecologice, infertilitate, disfunctii sexuale si
alte probleme de sanatate sexuala si reproductiva; sfat)

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Masuratorile de baza si examenul clinic abdominal, genital (dupa caz) pot constitui repere
importante in evaluarea initiala a riscului, cu precadere in zone rurale izolate in care accesul
la servicii de specialitate este limitat. Istoricul recent al dezvoltarii medicinei de familie din
Romania releva lipsa de accent pentru dobandirea de abilitati Tn aceasta sfera de catre
medicul de familie, in conditiile unei retele (relativ) bine dezvoltate de obstetrica ginecologie.
Aproximativ 55 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea reproducerii in proportie de
peste 50%. Aproximativ 25% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare
(peste 80%). Aproximativ 40% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte
mica (sub 25%).

8A. Masuratori/

Examen obiectiv

[Sanatatea Nr %
Reproducerii]

25-49% 26 28.26
50-79% 31 33.70
Peste 80% 24 26.09
Sub 25% 11 11.96
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare

Ghidul de preventie iTn domeniul sanatatii reproductive mentioneaza tipare de intrebari
pentru identificarea unor categorii de riscuri dar nu include chestionare standardizate.
Aproximativ 57 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind intrebarile
recomandate Tn evaluarea riscurilor legate de sanatatea reproducerii in proportie de peste
50%. Aproximativ 23% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste
80%). Aproximativ 43% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica
(sub 25%).

8B. Chestionare

standardizate de

evaluare Nr %
[Sanatatea

Reproducerii]

25-49% 26 28.26
50-79% 33 35.87
Peste 80% 21 22.83
Sub 25% 12 13.04
Grand Total 92 100.00

3. Efectuare/ inregistrare rezultate teste laborator/imagistice
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Explorarile de laborator cu relevanta pentru sanatatea reproducerii sunt cele pentru
identificarea BTS, teste de laborator recomandate la vizitele preconceptive, explorarile
privind infertilitatea, explorarile pentru investigarea unor probleme de sanatate legate de
reproducere decelate la momentul vizitei preventive.

Aproximativ 42 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind trimiterile
si documentarea rezultatelor relevante pentru sandtatea reproducerii in proportie de peste
50%. Aproximativ 20% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste
80%). Aproximativ 56% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica
(sub 25%).

Raspunsurile arata faptul ca, in mod curent, abordarea sanatatii reproducerii in cadrul
examenelor preventive este o componenta insuficient asumata.

8C. Efectuare/

inregistrare

rezultate teste
laborator/imagistice Nr %
[Sanatatea

Reproducerii]

25-49% 37 40.22
50-79% 22 23.91
Peste 80% 18 19.57
Sub 25% 15 16.30
Grand Total 92 100.00

4. Managementul de risc

Evaluarea riscului in sfera reproductiva (risc de BTS, risc de sarcina nedorita sau planificare
neadecvata a ritmului sarcinilor, infertilitate, pregatire neadecvata pentru o sarcina
planificatd) implica:

- cunoasterea riscului familial si personal— ex boli genetice, diabet, preeclampsie etc

- cunoasterea factorilor de risc psihosociali — grupuri vulnerabile pentru BTS

- efectuarea masuratorilor de baza si a examenului clinic (dupa caz) — ex greutatea in
presarcina e reper f important

- aplicarea chestionarelor standardizate privind factorii de risc comportamentali, respecti a
intrebarilor recomandate pentru identificarea unor riscuri specifice

- determinari de laborator: screening de BTS (HIV, sifilis, gonoree, hepatita), screeninguri rec
in preconceptie (IgG rubeola, variceld, anemie etc)

Identificarea riscului este urmata de incadrarea intr-o categorie de risc si comunicarea
riscului.

Tn acord cu riscul/riscurile identificate se oferd interventii de modificare a riscului de cétre
medicul de familie sau in colaborare cu terti (educatie pentru promovarea utilizarii corecte si
consistente a metodelor de protectie; sfat si acces la servicii contraceptive adecvate; acces la
servicii de screening, diagnosticare si tratament pentru afectiunile ginecologice, infertilitate,
disfunctii sexuale si alte probleme de sanatate sexuala si reproductiva; sfat)

Se aplica regulile de monitorizare a riscurilor identificate.

Aproximativ 54 % dintre respondenti au apreciat cd aplica recomandarile privind
managementul riscului pentru sanatatea reproducerii in proportie de peste 50%. Aproximativ
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24% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ
45% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).
Raspunsurile arata faptul cd, in mod curent, abordarea sanatatii reproducerii in cadrul
examenelor preventive este o componenta insuficient asumata.

8D.

Managementul

de risc [Sanatatea Nr %
Reproducerii]

25-49% 33 35.87
50-79% 28 30.43
Peste 80% 22 23.91
Sub 25% 9 9.78
Grand Total 92 100.00

d. Riscul oncologic

Ghidul de preventie in cancer actualizat 2023, respectiv suportul decizional actualizat Prevent,
acorda prioritate recomandarilor privind screeningul si managementul riscului pentru
cancerul de col uterin, cancerul mamar si cancerul de colon.

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Masuratorile de baza si examenul clinic al sanului, genital (dupa caz) sau abdominal, pot
constitui repere importante in evaluarea initiala a riscului, alaturi de celelalte etape.
Aproximativ 73 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de cancer in proportie de peste 50% (se
coreleaza cu inregistrdrile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 38% dintre acestia
au apreciat ca le aplica Tn masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 26% dintre medici au
apreciat ca le aplica Tn masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8A. Masuratori/

Examen obiectiv | Nr %
[Risc oncologic]

25-49% 16 17.39
50-79% 33 35.87
Peste 80% 35 38.04
Sub 25% 8 8.70
Grand Total 92 100.00

2. Efectuare/ inregistrare rezultate teste laborator/imagistice

Ghidul actualizat de cancer a adus recomandari innoite privind testele de screening
recomandate cu prioritate (ex. Testare hs HPV: PapTest) cu o frecventa modificata, ex clinic
al sanului anual, ex. mamografic digital la 2 ani, test FIT pentru hemoragii oculte din scaun la
1-2 ani.

Medicii inrolati nu au beneficiat an proiect de facilitati suplimentare fata de medicii din
reteauanormalad. Beneficii suplimentare au avit doar aceia care, in paralel, in functie de zona
geografica a cabinetului, s-au putut inrola in proramele de screening concomitente de
depistare a cancerului de col uterin, mamar? Sau de colon.

77



Pentru beneficiarii acestor cabinete screeningul a fost gratuit si accesibil. Dificultatea
inregistrarii rezultatelor rezida si in faptul ca, respectivele programe au avut instrumente de
colectare independente de softurile de cabinet. Doar medicii constiinciosi, care au inregistrat
rezultatele de 2 ori, au avut consemnate rezultatele screeningurilor si in Prevent.

Pe de alta parte, pacientii obisnuiti, neinrolai in alte programe de screening au avut acces
limitat la efectuarea acestor teste.

Aproximativ 56 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind testele de
screening recomandate in evaluarea riscurilor legate de cancer in proportie de peste 50%.
Aproximativ 28% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).
Aproximativ 44% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub

25%).
8C. Efectuare/
inregistrare
rezultate teste | Nr %

laborator/imagistice
[Risc oncologic]

25-49% 21 22.83
50-79% 26 28.26
Peste 80% 26 28.26
Sub 25% 19 20.65
Grand Total 92 100.00

4. Managementul de risc

Pacientii la risc de cancer au necesitat trimitere si evaluare diagnostica, respectiv preluarea in
monitorizare sau tratament de catre colegii din specialitatile respective.

Aproximativ 67 % dintre respondenti au apreciat ca aplicd recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de cancer in proportie de peste 50% (se
coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 30% dintre acestia
au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 31% dintre medici au
apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8D.

Managementul

de risc  [Risc Nr %
oncologic]

25-49% 22 23.91
50-79% 34 36.96
Peste 80% 28 30.43
Sub 25% 8 8.70
Grand Total 92 100.00

e. Sanatatea mintala
Se apreciaza ca problemele de sanatate sunt extrem de prevalente in populatia generala, iar

prezentarile avand la origine probleme de sanatate mintala mascate reprezinta o parte
semnificativa a practicii medicale.

78



Riscurile pentru sanatatea mintald sunt diverse si pot fi influentate de factori genetici,
experiente traumatice, stres, conditii socio-economice precare, consumul de substante si
stilul de viata.

Experientele traumatice din copildrie: abuzul fizic, emotional sau sexual, pierderea unui iubit,
evenimente de viata stresante sau alte traume psihologice pot creste riscul de dezvoltare a
tulburarilor de anxietate, depresiei sau tulburarilor de stres post-traumatic. Consumul de
substante (alcool, droguri) si conditiile socio-economice precare (saracia, lipsa accesului la
servicii de sanatate mintala, discriminarea si marginalizarea sociald) pot, de asemenea, sa
afecteze sanatatea mintala. Tranzitiile importante din viata, cum ar fi trecerea de la scoala la
munca, divortul, pierderea unui loc de munca sau decesul unei persoane dragi, pot fi factori
de risc pentru tulburarile de sanatate mintala.

Depistarea si sustinerea persoanelor la risc prin trimiterea la suport specializat, oferirea de
sfat si psihoeducatie pentru gestionarea stresului si adoptarea unui stil de viata echilibrat,
sunt interventii la indemana medicului de familie.

1. Masuratori/ Examen obiectiv

Aproximativ 69 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea mintaa in proportie de peste
50%. Aproximativ 37% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste
80%). Aproximativ 30% dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica
(sub 25%).

8A. Masuratori/

Examen obiectiv

[Sanatate Nr %
mintala]

25-49% 21 22.83
50-79% 30 32.61
Peste 80% 34 36.96
Sub 25% 7 7.61
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare

Ghidul de preventie actualizat recomanda utilizarea chestionarului cu 2 intrebari pentru
stratificarea riscului de depresie, respectiv aplicarea unui chestionar dignostic de tipul Scala
de evaluare a depresiei PHQ-9 sau Scala de evaluare a anxietatii GAD-7. .........ccceee......

O serie de teste standardizate au intrat si sunt recomandate a fi folosite in asistenta primara
pentru diagnosticul precoce a prolemelor de tulburare cognitiva la varstnici. (MMSE, testul
Ceasului etc)

Aproximativ 70 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind aplicarea
intrebarilor de screening pentru evaluarea riscului de depresie, in proportie de peste 50%.
Aproximativ 33% dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%).
Aproximativ 29% dintre medici au apreciat ca le aplica in masurd mica sau foarte mica (sub
25%).
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8B. Chestionare

standardizate de

evaluare Nr %
[Sanatate

mintala]

25-49% 21 22.83
50-79% 35 38.04
Peste 80% 30 32.61
Sub 25% 6 6.52
Grand Total 92 100.00

4. Managementul de risc

Constientizarea efectului factorilor de risc asupra sanatatii mintale, identificarea acestora si
educatia pentru un stil de viata sanatos care promoveaza sandtatea mintala, sunt pasii
elementari la indemana medicului de familie.

Interventiile de modificare a comportamentelor daundtoare sanatatii mintaleS somnul
insuficient, alimentatia nesanatoasa, sedentarismul, consumul de alcool, tutun, droguri, de
dobandire de abilitati pentru gestionarea stresului etc sunt dealtfel interventii prioritare
pentru managementul sanatatii generale, in cadrul preventiei integrate.

Aproximativ 63 % dintre respondenti au apreciat ca aplicd recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea mintaa in proportie de peste
50% (se coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 34% dintre
acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 37% dintre
medici au apreciat ca le aplica Tn masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8D.

Managementul

de risc [Sanatate Nr %
mintala]

25-49% 29 31.52
50-79% 27 29.35
Peste 80% 31 33.70
Sub 25% 5 5.43
Grand Total 92 100.00

f. Preventia la varstnici
1. Masuratori/ Examen obiectiv

Aproximativ 66 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea varstnicului in proportie de
peste 50% (se coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 38%
dintre acestia au apreciat ca le aplica Tn masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 34%
dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).
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8A Masuratori

Preventie Nr %
varstnici

25-49% 26 28.26
50-79% 26 28.26
Peste 80% 35 38.04
Sub 25% 5 5.43
Grand Total 92 100.00

2. Chestionare standardizate de evaluare

Aproximativ 64 % dintre respondenti au apreciat cd aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sandtatea varstnicului in proportie de
peste 50% (se coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 33%
dintre acestia au apreciat ca le aplica in mdsura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 36%
dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8B. Chestionare

standardizate de

evaluare Nr %
[Preventie

varstnic]

25-49% 28 30.43
50-79% 29 31.52
Peste 80% 30 32.61
Sub 25% 5 5.43
Grand Total 92 100.00

3. Efectuare/ inregistrare rezultate teste laborator/imagistice

Aproximativ 61 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat Tn evaluarea riscurilor legate de sanatatea varstnicului in proportie de
peste 50% (se coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 36%
dintre acestia au apreciat ca le aplica in masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 39%
dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8C. Efectuare/
inregistrare
rezultate teste | Nr %

laborator/imagistice
[Preventie varstnic]

25-49% 24 26.09
50-79% 23 25.00
Peste 80% 33 35.87
Sub 25% 12 13.04
Grand Total 92 100.00
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4. Managementul de risc — preventia varstnicului

Aproximativ 65 % dintre respondenti au apreciat ca aplica recomandarile privind ex.clinic
obiectiv recomandat in evaluarea riscurilor legate de sanatatea varstnicului in proportie de
peste 50% (se coreleaza cu inregistrarile privind examenul clinic al sanului). Aproximativ 37%
dintre acestia au apreciat ca le aplica Tn masura foarte mare (peste 80%). Aproximativ 35%

dintre medici au apreciat ca le aplica in masura mica sau foarte mica (sub 25%).

8D.

Managementul

de risc [Preventie Nr %
varstnic]

25-49% 26 28.26
50-79% 26 28.26
Peste 80% 34 36.96
Sub 25% 6 6.52
Grand Total 92 100.00

Bariere in furnizarea serviciilor preventive

La adulti
Intrebarea 9 Bariere in implementarea consultatiilor P %
preventive °
chestionare dificil de administrat 11 11.96
dificultatea de a raporta /deconta serviciile preventive 32 34.78
efectuate
durata consultatiei prea mare 34 36.96
plata conform COCA nu reflecta complexitatea serviciului 35 38.04
pacientii nu raspund la invitatie 38 41.30
acces dificil la testare lab / intarziere rezultate 47 51.09
paugntu nu revin/nu revin in intervalul stabilit de CNAS pentru 75 8152
finalizare
Respondenti 92 100.00
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9. Cele mai importante bariere in furnizarea servciilor
preventive la adult conform PREVENT

pacientii nu revin/nu revin in intervalul stabilit de _ 8152
CNAS pentru finalizare ’
acces dificil la testare lab / intarziere rezultate _ 51.09
pacientii nu raspund la invitatie _ 41.30
plata conform COCA nu reflecta complexitatea _ 38.04
serviciului :

durata consultatiei prea mare 36.96

dificultatea de a raporta /deconta serviciile
preventive efectuate

34.78
chestionare dificil de administrat - 11.96

0.00 10.0020.0030.0040.0050.0060.0070.0080.0090.00

Alte raspunsuri:

telemedicina nerecunoscuta

Pavientii vin doar cand sunt bolnavi

Timp suficient alocat prevenitei este vara cand avem putine consultatii. Dar vara putini pacienti sunt
dispusi sa vina la consulturi medicale .

La copii
Raspuns Intrebarea 10 Nr %
durata prea mare 42 47.73
chestionare dificil de administrat 18 20.45
experienta limitata cu copiii/ numar relativ mic de copii pe lista | 17 19.32
dificultatea de a raporta /deconta serviciile preventive 30 34.09
efectuate
plata conform COCA nu reflecta complexitatea serviciului 41 46.59
Respondenti 88 100.00
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Piedicile cele mai mari pentru a efectua consultatii
preventive la copii, conform ghidului de preventie

plata conform COCA nu reflecta complexitatea
serviciului

46.59

dificultatea de a raporta /deconta serviciile

preventive efectuate 34.09

experienta limitata cu copiii/ numar relativ mic

de copii pe lista 19.32

chestionare dificil de administrat 20.45

durata prea mare 47.73

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

Alte raspunsuri:

lipsa de flexibilitate in gestionarea timpului alocat serviciului,
imposibilitatea recunoasterii serviciilor implementabile prin consultatii
la distanta

informarea eronata a parintilor din surse nemedicale

Nu sunt piedici

Numarul mare de consultatii ma face sa nu acord suficient timp pt discutia cu
parintii.

Parcurg toti itemii , dar uneori in viteza prea mare din cauza timpului
prea scurt.

Nu vin in luna de nastere, ar dori in vacante

Reticenta pacientilor

Utilitatea echipamentelor

Fiecare dintre cabinetele participante au primit un chit de preventie alcatuit din: calculator,
acces la modulul Prevent, un mini EKG, un holter de monitorizare la domiciliu a tensiunii
arteriale (ABPM), testere si teste pentru determinarea pe loc a glicemiei, colesterolului,
trigliceridelor.

Alaturi de alte dotari de baza a oricarui cabinet de medicina familiei, componentele kitului de
preventie oferite medicilor inrolati au fost considerate ca fiind cele minimale necesare
desfasurarii unor activitati preventive de buna calitate.

Aproximativ 60 % dintre respondenti au considerat echipamentele ca foarte utile, 25 % le —
au considerat indispensabile, in timp ce sub 1/5 le au considerat utile in mica masura. Ar fi de
explorat in continuare care este explicatia pentru aceste opinii.



Utll!tatea NF %
echipamentelor

Complet inutile 2 2.17
Indispensabile 23 25.00
Utile in mare 54 58.70
masura

Utile In  mica 13 14.13
masura

Grand Total 92 100.00

Schimbari necesare

13. Care din urmatoarele considerati ca sunt primele 2 schimbari necesare pentru a stimula

o activitate de preventie sistematica in medicina de familie ?

finalizarea interventiilor preventive

a. Punctare mai buna a serviciului (sa reflecte
complexitatea serviciului si efortul de
management necesar)

57.61

d. Stimulente financiare pentru maximizarea
rezultatelor in activitatea de preventie a MF (
acoperirea populatiei inscrise cu interventiile...

53.26

b. Lipsa plafonului orar in relatia cu CAS
(numarul de ore sa ia in considerare si
activitatile delegate asistentei , nu numai...

52.17

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00

Raspuns Int.13 Nr %
b. Lipsa plafonului orar in relatia cu CAS (numarul de ore sa ia in 48 5217
considerare si activitatile delegate asistentei , nu numai timpul medicului) ’
d. Stimulente financiare pentru maximizarea rezultatelor in activitatea de
preventie a MF ( acoperirea populatiei inscrise cu interventiile | 49 53.26
recomandate, conformitatea cu recomandarile din ghidurile de preventie)
a. Punctare mai buna a serviciului (sa reflecte complexitatea serviciului si 53 5761
efortul de management necesar) ’
c. Fonduri de preventie asigurate pentru toate explorarile paraclinice 61 66.30
necesare pentru finalizarea interventiilor preventive ’
Respondenti 92 100.00
Primele schimbari necesare pentru a stimula o
activitate de preventie sistematica in medicina de
familie
c. Fonduri de preventie asigurate pentru toate
explorarile paraclinice necesare pentru 66.30




Raspunsurile la chestionar, rapoartele mentorilor cat si interviurile si discutiile structurate cu
medicii implementatori au ardtat ca cea mai importanta bariera citata de catre participanti
este lipsa timpului.

Parcurgerea corecta a tuturor etapelor componente ale consultatiei preventive este
consumatoare de timp, presupune atentie si rabdare atat din partea medicului cat si a
pacientului. Tn mod special actuala paradigmé& a Contractului Cadru de a limita timpul de lucru
al medicului la un numar fix de consultatii de 15 minute este nefavorabila initierii de
consultatii complexe, fiind recunsocuta ca unul din motivele pentru care exista un numar atat
de redus de servicii preventive raportate/ efectiate de catre medicii de familie. Cu atat mai
mult, Tn perioade de varf pentru patologii acute ( de exemplu infectii respiratorii acute in
sezonul rece) posibilitatea de a include consultatii de preventie pe langa cele acute este
practic inexistenta.

Necesitatea de a include in concluziile evaluadrii integrate a riscului individual a unor
investigatii paraclinice (realizate in afara cabinetului) ingreuneaza suplimentar posibilitatea
finalizarii consultatiei preventive integrate de evaluare a riscului datorita intarzierilor
frecvente Tn primirea rezultatelor. Adesea unele dintre investigatii nu sunt realizate datorita
lipsei fondurilor pentru preventie la nivelul furnizorilor de servicii paraclinice. Tn acest sens
se apreciaza ca utilizarea unor dispozitive de testare rapida la cabinet (POCT- Point of Care
Testing) este de natura sa optimizeze fluxul acestor consultatii. Desi datorita unor bariere
administrative de natura obiectiva, echipamentele si consumabilele destinate testarilor la
cabinet au fost introduse cu ntarziere in procesul clinic de preventie , totusi majoritatea
medicilor le-au apreciat ca fiind extrem de necesare.

De asemenea terminologia Contractului Cadru in ceea ce priveste preventia, multitudinea de
formate de raportare a serviciilor si neclaritati privind posibilitatile de raportare a
consultatiilor preventive realizate in aplicatia PREVENT au constituit un alt motiv pentru care
multi medici de familie au realizat serviciile preventive fara a le documenta in aplicatie.

Nu in ultimul rand, un numar semnificativ de medici de familie nu erau familiarizati cu
folosirea aplicatiei fiind necesare webinarele de demonstratii si Q&A pentru a le oferi
aptitudinile necesare in utilizarea maximala a aplicatiei PREVENT.

Tn ciuda dificulttilor mai-sus amintite majoritatea covarsitoare a medicilor de familie au
exprimat satisfactii profesionale superioare prin utilizarea aplicatiei PREVENT pentru oferirea
unor consultatii preventive de calitate, la cele mai Tnalte standarde profesionale, catre
pacientii examinati. Toti considera ca practica lor clinica este mult imbunatatita prin aplicarea
sistematica si adecvata a recomandarilor de preventie catre toti pacientii examinati, gratie
algoritmului clinic integrat aplicatiei PREVENT , care personalizeaza formularul de preventie
conform grupelor de varsta-sex si a riscurilor semnificative individuale.

Utilizarea aplicatiei devine tot mai facila pe masura ce se dobandeste exercitiul necesar,
printr-o folosire consecventa. Design-ul prietenos si intuitiv, precum si facilitatile de
memorare si redare a datelor introduse, usureaza mult repetarea consultatiilor la aceeasi
persoana. O trasatura foarte apreciata este generarea automatda a concluziilor si
recomanmdarilor de management al riscului de catre algoritmii clinici integrati in spatele
interfetei.
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5.CONCLUZII GENERALE S| RECOMANDARI

Concluziile auditului clinic privind conformitatea practicilor clinice in raport cu recomandarile
releva ca implementarea recomandarilor Ghidului de Preventie prin intermediul aplicatiei
PREVENT a fost eficienta in 100 de cabinete de medicina familiei, acoperind atat mediul urban
cat si cel rural.

Medicii au fost bine pregatiti si echipati pentru a oferi consultatii preventive :

1. Consultatiile Preventive: 88.33% din consultatiile preventive pentru adulti au abordat
riscurile comportamentale legate de stilul de viata, cum ar fi activitatea fizica,
alimentatia, fumatul si consumul de alcool. Acest lucru indica o implementare
eficienta a recomandarilor preventive.

2. Evaluarea si Interventia asupra Fumatului: 93.63% dintre consultatii au consemnat
statusul de fumator. Totusi, doar 30.66% dintre evaluarile preventive pentru fumatorii
zilnici sau ocazionali au inclus oferirea sfatului scurt structurat de renuntare, sugerand
un spatiu de Tmbunatatire.

3. Activitatea Fizica: 95.14% din totalul consultatiilor preventive au evaluat nivelul de
activitate fizica. Cu toate acestea, doar 56.64% dintre consultatiile la persoanele
inactive sau moderat inactive au consemnat o interventie pentru cresterea activitatii
fizice.

4. Comportamente Alimentare: 97% dintre consultatiile preventive au adresat
comportamentul alimentar. 77.78% dintre persoanele cu comportamente alimentare
gresite au beneficiat de o interventie scurtd, reflectand un angajament activ al
medicilor de familie Tn corectarea obiceiurilor alimentare nesanatoase.

5. Risc Cardio-Metabolic: Proportia consultatiilor preventive care au adresat riscul
cardio-metabolic a fost semnificativa, incluzand inregistrarea masuratorilor cheie
precum IMC, TA si circumferinta abdominala. Acest lucru este esential pentru
prevenirea bolilor cardiovasculare si metabolice.

6. Distributia Riscurilor: Analiza indicatorilor epidemiologici a relevat ca 28.76% din
populatia evaluata preventiv a fost identificatd ca fumatori actuali sau fosti fumatori,
iar 10.80% au avut un istoric de fumat de peste 20 pachete-an, indicand o expunere
semnificativa la riscuri de sanatate.

7. Suportul Aplicatiei Prevent: Aplicatia Prevent a fost utild in standardizarea si
monitorizarea interventiilor preventive, facilitand colectarea datelor si evaluarea
conformitatii cu ghidurile actualizate.

8. Fezabilitatea si Scalabilitatea Modelului: Evaluarea fezabilitatii a aratat ca modelul de
preventie implementat este aplicabil si scalabil la nivel national, avand in vedere
rezultatele pozitive obtinute in cadrul proiectului pilot.

Aceste concluzii reflecta performanta si eficacitatea implementarii recomandarilor preventive
in cadrul proiectului, subliniind realizarile si identificAind domeniile pentru imbunatatire
continua.

Analiza datelor si corelarea auditului clinic cu concluziile chestionarului privind aplicabilitatea
modelului aidentificat cele mai semnificative bariere in furnizarea serviciilor preventive, cum
ar fi timpul limitat si organizarea consultatiilor. Abordarea acestor bariere este esentiala
pentru imbunatatirea continua a serviciilor preventive.
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Barierele in implementare sunt:

1.

Timpul Limitat: Medicii de familie se confrunta adesea cu un timp limitat pentru
fiecare consultatie, ceea ce face dificila acoperirea tuturor aspectelor preventive
necesare.

Resurse Umane si Materiale: Lipsa de personal medical specializat si resurse materiale
adecvate poate limita capacitatea de a furniza servicii preventive complete.

Educatia si Constientizarea Pacientilor: Nivelul scazut de constientizare si educatie a
pacientilor privind importanta preventiei poate reduce eficienta interventiilor
preventive.

Infrastructura Inadecvata: Infrastructura limitata, in special in zonele rurale, poate
reprezenta o bariera semnificativa in furnizarea de servicii preventive de calitate.
Suport Tehnologic: Implementarea si utilizarea noilor tehnologii, cum ar fi aplicatia
Prevent, necesita o perioada de adaptare si formare a personalului medical.
Finantare si Sustenabilitate: Finantarea insuficienta si lipsa unui model sustenabil de
finantare pentru serviciile preventive pot fi bariere majore in implementarea pe
termen lung.

Din analiza chestionarului, discutiile cu medicii, monitorii si alti actori relevanti s-au conturat
masurile care pot determina depasirea barierelor identificate in implementarea serviciilor
preventive, prin urmatoarele masuri:

Prioritizarea activitatii de prevensie prin finantare dedicata, revizuirea conditiilor de
contractare si a mecanismelor de plata pentru stimularea acoperirii populatiei cu
interventii preventive esentiale si eliminarea conditiilor care restrictioneaza
oportunitatile de furnizare a serviciilor preventive .

Gestionarea eficienta a timpului:

e Programarea Consultatiilor: Introducerea de sloturi de timp dedicate exclusiv
consultatiilor preventive in programul zilnic al medicilor de familie.

e Formulare Standardizate: Utilizarea formularelor standardizate si a ghidurilor
de practica pentru a reduce timpul necesar pentru documentare.

Suplimentarea resurselor umane si materiale:

e Angajarea de personal suplimentar: Recrutarea de asistenti medicali si de
personal administrativ suplimentar pentru a sprijini medicii in activitatile
preventive.

e Echipamente adecvate: asigurarea ca toate cabinetele sunt dotate cu
echipamentele necesare pentru evaluari preventive, cum ar fi monitoare de
tensiune arteriala, glucometre si alte dispozitive de screening.

Educatia si constientizarea pacientilor:

¢ Campanii de informare: organizarea de campanii de informare pentru a educa
populatia despre importanta preventiei si a consultatiilor preventive.

e Materiale educationale: distribuirea de materiale educationale in cabinetele
medicale si utilizarea platformelor online pentru a creste constientizarea.
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5. Tmbuné&tatirea Infrastructurii:

e Investitii in infrastructura: Alocarea de fonduri pentru modernizarea si
echiparea adecvata a cabinetelor medicale, in special in zonele rurale.

e Telemedicina: implementarea telemedicinei pentru a oferi acces la consultatii
preventive pacientilor din zonele izolate.

6. Dezvoltarea suportului tehnologic:

e Formare si suport tehnic: oferirea de formare continua si suport tehnic
medicilor pentru utilizarea eficienta a aplicatiei Prevent si a altor tehnologii
digitale.

o Integrarea tehnologiilor: integrarea tehnologiilor digitale in fluxul de lucru
zilnic pentru a simplifica procesul de colectare si analiza a datelor.

7. Asigurarea Finantarii si Sustenabilitatii:

e Programe de finantare: identificarea si accesarea programelor de finantare
disponibile pentru servicii preventive, inclusiv fonduri europene si granturi
guvernamentale.

e Modele de finantare dustenabile: dezvoltarea de modele de finantare care sa
asigure sustenabilitatea pe termen lung a serviciilor preventive, cum ar fi
contracte de servicii preventive cu casele de asigurari de sanatate.
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6 Anexe

Anexa 1

Lista indicatorilor selectati

preventive cu recomandarile Ghidului de preventie

. PREVENTIE ADULT

pentru evaluarea conformitatii practicilor

ADRESAREA RISCULUI LEGAT DE COMPORTAMENTE IN CONSULTATIA PREVENTIVA A

ADULTULUI
.. ] Rezultat
Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(]
Pondere consultatii care adreseaza .. .
o Nr consultatii care au consemnate valori
1. P . .’ | (rezultate) in toate cele 4 coloane | 88.33
consum alcool, alimentatie, . . "
. . .. mentionate mai sus) /total consultatii
activitate fizica
. Nr consultatii care au consemnate valori
Pondere consultatii care adreseaza . .
2. ) (rezultate) in 3 din cele 4 coloane | 5.39
3 comportamente din 4 . . .
mentionate mai sus) /total consultatii
.. Nr consultatii care au consemnate valori
Pondere consultatii care adreseaza . .
3. ) (rezultate) in2 din cele 4 coloane | 3.47
2 comportamente din 4 . . "
mentionate mai sus) /total consultatii
. Consultatii care au consemnate valori
Pondere consultatii care adreseaza ) .
4, . (rezultate) in2 din cele 4 coloane | 1.02
1 singur comportament . . "
mentionate mai sus) /total consultatii
. Consultatii care au consemnate valori
Pondere consultatii care nu au . .
5. . (rezultate) in2 din cele 4 coloane | 1.80
adresate niciun comportament . . N
mentionate mai sus) /total consultatii
FUMAT
Indicatori de calitate
. . Nr consultatii care au consemnate valori
Pondere consultatii preventive . " "
6. (rezultate) in coloana "Status fumator (1)" | 93,63
care adreseaza statusul de fumator n
/total consultatii
Nr consultatiilor care au consemnat valori
Pondere consultatii preventive | numerice in coloana "Pachete an" (L) /Nr
5 care cuantifica expunerea prin | consultatiilor care au selectat in coloana 83.18
" | calcul pachete/an la fumatori ( | "Status fumator (I)" una din variantele : !
actuali si fosti) fumator zilnic, fumator ocazional sau fost
fumator
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(]
.. . Nr consultatiilor care au consemnat valori
Pondere consultatii preventive . " "
. ._ | numerice in coloana "Pachete an" (L) /Nr
care cuantifica expunerea prin .. .
8. .. | consultatiilor care au selectat in coloana | 81,79
calcul pachete/an la fumatorii |, " . .
. Status fumator (I)" una din variantele :
curenti o .
fumator zilnic sau fumator ocazional
. . Nr consultatiilor care au consemnat valori
Pondere consultatii preventive . s .
. numerice in coloana "Dorinta — nivel" (O)
care evalueaza dorinta de , .
9. .. | /Nr consultatiilor care au selectat in | 100
renuntare la fumat la fumatorii N " .
S . coloana "Status fumator (I)" varianta :
zilnici actuali L
fumator zilnic
Nr consultatiilor care au consemnat valori
Ponderea fumatorilor actuali care | numerice in coloana "Sfat minimal" (P)
10.| beneficiaza de interventie scurtain | /Nr consultatiilor care au selectat in | 30,66
cadrul consultatiei preventive coloana "Status fumator (I)" varianta :
fumator zilnic sau fumator ocazional
Nr consultatiilor care au consemnat valori
. . numerice in coloana "MR" (R) /Nr
Ponderea fumatorilor actuali care .. .
11. . . .| consultatiilor care au selectat in coloana | 86
au activat Managementul Riscului | , " .
Status fumator (1)" varianta : fumator
zZilnic sau fumator ocazional
Indicatori epidemiologici
Nr total pacienti la care s-a selectat in
L coloana "Status fumator (I)" una din
Ponderea persoanelor cu istoric de ) o
12. . . | variantele : fumator zilnic , fumator | 28,76
expunere la fumat ( fosti si actuali) . o
ocazional sau fost fumator/total pacienti
consultati preventiv
Nr de pacienti (cumulat si pe categorii) la
Ponderea fumatorilor actuali (| care s-a selectat in coloana "Status
13.| total si pe categorii - zilnic/ | fumator (I)" una din variantele : fumator | 22,43
ocazional) Zilnic sau fumator ocazional  /total
pacienti consultati preventiv
. Nr pacientilor care au consemnat valori
Ponderea fumatorilor cu expunere . .
. . numerice 2 20 pach /an in coloana
14.| mai mare de 20 pac/an inrandul | " . .. |10,80
. ) Pachete an" (L) /Total pacienti
persoanelor examinate preventiv . .
consultati preventiv
Distributia pe niveluri a | Distributia procentuala pe cele trei 38:
15 disponibiliatii de renuntare la | paliere in scorurilor inregistrate pe 481
"| fumat in randul fumatorilor zilnici | coloana "Dorinta — nivel" (O) - respectiv 14'

actuali: <4, 4-7,>7

<4,4-7,57
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
()
ACTIVITATE FIZICA
Indicatori de calitate
Pondere consultatii preventive | Nr consultatii care au consemnate valori
16.| care adreseaza nivelul de activitate | (rezultate) in coloana "Concluzia | 95,14
fizica Act.fizica" (M) /total consultatii
. Nr consultatii care au consemnata o
Ponderea persoanelor cu nivel de | . . ; .. .
L L .. . .| interventie ("Informatii  Interventie
activitate fizica insuficienta (inactiv " " " ..
sau moderat inactiv) care primesc scurta(sfat minimal) " sau " Informatii
17. . . P Interventie scurta extinsa(4-5 sedinte de | 56,64
o interventie (scurta sau scurta . " .
. . .. | 15-20 de minute)"/nr consultatii care au
extinsa) in cadrul consultatiei . . . .
reventive consemnat inactiv sau moderat inactiv in
P coloana "Concluzia Act.fizica" (M)
Ponderea persoanelor cu nivel | Nr consultatii care au consemnata o
scazut de activitate fizica (| interventie scurta ("sfat minimal") /nr
18.| moderat inactiv) care primesc | consultatii care au consemnat moderat | 46,29
interventie scurta in cadrul | inactiv in coloana "Concluzia Act.fizica"
consultatiei preventive (M)
Ponderea persoanelor cu nivel | Nr consultatii care au consemnata o
foarte scazut de activitate fizica | interventie scurta extinsa (4-5 sedinte de
19.| (inactivi) care primesc interventie | 15-20 de minute)"/nr consultatii care au | 52
scurta  extinsa in  cadrul | consemnat inactiv in coloana "Concluzia
consultatiei preventive Act.fizica" (M)
Indicatori epidemiologici
Nivelul de activitate fizica actualin | . . . 11%
. . Distributia procentuala pe
randul  populatiei  examinate . . L .. .| 47%
. L .| categorii(niveluri de activitate fizica) in
20. | preventiv (distributie: activ, . . . 16%
. . . randul populatiei examinate preventiv,
moderat activ, moderat inactiv, eventual dezagregat pe U/R si M/F 21%
inactiv, nedisponibil) BIEBat P 5%

ALIMENTATIE

Indicatori de calitate
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
()
Pondere consultatii preventive | Nr consultatii care au consemnate valori | 97
21.| care adreseaza comportamentul | (rezultate) in coloana "Alim Concluzie"
alimentar (S) /total consultatii
.. | Nr consultatii care au consemnata o
Ponderea persoanelor cu greseliin | . S T
i ) interventie (“"sfat minimal”) in coloana
alimentatie (1-4 componente) care | ,, ... . ..
. . ) Aliment sfat minimal"(T) /nr consultatii
22.| primesc o interventie scurta (sfat 77,78
. . . .| care au consemnat  Comportament
minimal) in cadrul consultatiei . - -
. alimentar gresit in coloana Alim
preventive .
Concluzie" (S)
Nr consultatii care au consemnat "DA" in
Ponderea persoanelor cu greseli in | coloana "Aliment MR"(U) /nr consultatii
23.| alimentatie (1-4 componente) care | care au consemnat Comportament | 56,90
au activat managementul de risc alimentar gresit in coloana "Alim
Concluzie" (S)
Indicatori epidemiologici
Distributia procentuala pe categorii | 6,76
Distributia comportamentelor | (numarul de componente cu alimentatie | 23,29
24.| alimentare inadecvate pe numar | gresita ) in randul populatiei examinate | 38,15
de componente preventiv, eventual dezagregat pe U/R si | 18,97
M/F 12,76
Numarul de pacienti consultati preventiv
. entru care s-a inregistrat cifra " 2" in
Ponderea consumului inadecvat de Eoloana "Alim Q1"/gnr total Acienti
25.| fructe in randul adultilor examinati . . P 22,88
. consultati preventiv (eventual se poate
preventiv . . .
dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe
de varsta daca vrem)
Numarul de pacienti consultati preventiv
.. entru care s-a inregistrat cifra " 4" in
Ponderea consumului inadecvat de (F:)oloana "Alim QZ"/gnr — Acienti
26.| legume in  randul adultilor . . P 35,61
... . consultati preventiv (eventual se poate
examinati preventiv . . .
dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe
de varsta daca vrem)
Numarul de pacienti consultati preventiv
. entru care s-a inregistrat cifra " 5" in
Ponderea consumului inadecvat de Eoloana "Alim Q3"/gnr total acienti
27.| sare in randul adultilor examinati . . P 41,24
) consultati preventiv (eventual se poate
preventiv . . .
dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe
de varsta daca vrem)
Numarul de pacienti consultati preventiv
- entru care s-a inregistrat cifra " 7" in
Ponderea consumului inadecvat de (F:)oloana " Alim Q4"/gnr tors] acienti
28.| zahar in randul adultilor examinati P 42,27

preventiv

consultati preventiv (eventual se poate
dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe
de varsta daca vrem)
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
()
CONSUM DE ALCOOL
Indicatori de calitate
Pondere consultatii preventive .. .
care adreseaza consumul de alcool Nr consultatii care au consemnate valori
29. .| (rezultate) in coloana "Audit-3 scor" (V) | 42,81
(care au completat un Scor Audit- ..
0) /total consultatii
Numar consultatii femei si barbati care au
. inregistrata o valoare numerica in
Pondere persoane cu risc de " . "
. . coloana Audit-10  Scor (W)/
consum problematic ( femei cu .. . . .
30. . , . consultatiile la femei care au inregistrat | 6,76
Audit C >2 + barbati cu auditc >3) . .
. un scor > 2 plus numar consultatii barbati
care au consemnat Scor Audit-10 . . .
care au inregistrat un scor > 3 in coloana
"Audit-3 scor"” (V) ( cumulat si pe sexe)
Numar consultatii care au inregistrat
Pondere persoane cu consum |, ... " R
. . DA" in coloana "Alcool Sfat minimal" (X)
riscant ( Scor Audit 10 >7) care au . . .

31. . .. . / numar consultatii care au inregistrata o | 81,13
beneficiat de sfat minimal in cadrul . . " .
consultatiei preventive valoare numerica >7 in coloana " Audit-

P 10 Scor" (W)
Nr consultatii care au consemnat "DA" in
Pondere persoane cu consum " "
. ) . coloana Acool MR"(Z) /numar
riscant /nociv ( Scor Audit 10 >7) .. . )

32. . consultatii care au inregistrata o valoare | 42,81

care au activat managementul de . . " . "
. numerica >7 in coloana " Audit-10 Scor
risc
(W)
Indicatori epidemiologici
Numarul de pacienti consultati preventiv
. pentru care s-au inregistrat cifre " 21" in
Ponderea consumatorilor de alcool " . "
. : ) coloana "Audit-3 scor" (V)/ nr total
33.|in populatia adulta examinata L . . 52,73
) pacienti consultati preventiv (eventual se
preventiv . o
poate dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe
grupe de varsta daca vrem)
Numarul de femei care au inregistrat un
. scor > 2 plus numar consultatii barbati
Ponderea persoanelor examinate . . .
reventiv care au realizat scoruri | €3¢ @Y inregistrat un scor > 3 in coloana
34. P "Audit-3 scor" (V)/ nr total pacienti | 21,04

Audit-C > 2 la femei si > 3 la
barbati)

consultati preventiv (eventual se poate
dezagrega pe U/R si M/F, chiar si pe grupe
de varsta daca vrem)
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
()
Distributia procentuala pe paliere de | 78,09
Distributia persoanelor testate | consum a pacientilor pentru care s-au | 14,34
35.| prin Audit-10 pe niveluri de risc ( < | consemnat scoruri in  urmatoarele | 3,98
8, 8-15, 16-19,>19) categorii : < 8, 8-15, 16-19,>19, eventual | 3,59

dezagregat pe U/R si M/F

ADRESAREA RISCULUI CARDIO-METABOLIC IN CONSULTATIA PREVENTIVA A

ADULTULUI
. . Rezultat
Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(1)
Indicatori de calitate
. .. procentul consultatiilor care au
Proportia consultatiilor care au . . .
36. inregistrat IMC consemnate valori (numerice ) in coloana
& IMC ( AC)/total consultatii
procentul consultatiilor care au
37 Proportia consultatiilor care au | consemnate valori (numerice ) in | 95,98
"| inregistrat TA coloanELE TAS/TAD ( AE/AF)/total
consultatii
Proportia consultatiilor care au | procentul consultatiilor care au
38. | inregistrata circumferinta | consemnate valori (numerice ) in coloana | 93,71
abdominala Circ.abdom ( AD)/total consultatii
Proportia consultatiilor care au | procent consultatii care au consemnate
39. | inregistrat (concomitent) IMC si | valori (rezultate) in ambele coloane IMC si | 42,67
TA TAS (AC si AE) /total consultatii
procentul consultatiilor care au
Proportia pacientilor cu IMC>25 la | consemnate valori (numerice ) in coloana
40. | care s-a inregistrat circumferinta | Circ.cabdom ( AD)/consultatii care au | 98,34
abdominala consemnata o valoare (numerica )225 in
coloana IMC (AC)
Proportia pacientilor evaluati —
entruincadrarea intr-o categorie Procentul pacientilor care au consemnat
41. P . e g Da sau Nu in coloana "Risc CV"(AG)/ Total | 63,29
de risc semnificativ pentru L . .
e . pacienti examinati preventiv
dislipidemie
. . . | Procentul pacientilor care au consemnat
Proportia pacientilor evaluati . A
. . . |Da sau Nu in  coloana Risc
42. | pentruincadrarea intr-o categorie . . e L ..
) e . dslipidemie" (AH)/ Total pacienti examinati
de risc semnificativ cardiovascular .
preventiv
Proportia pacientilor evaluati —
entru incadrarea intr-o categorie Procentul pacientilor care au consemnat
43, b . L g Da sau Nu in coloana "Risc DZ"(AH)/ Total | 100
de risc semnificativ pentru

Diabetul zaharat

pacienti examinati preventiv
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(1)
Proportia pacientilor examinati | Procentul pacientilor care au consemnat o
44.| preventiv care au consemnata | valoare numerica in coloana "Colest"(AJ)/ | 100
valoarea Colesterolului Total Total pacienti examinati preventiv
Proportia pacientilor examinati | Procentul pacientilor care au consemnat o
45 preventiv care au consemnat | valoare = numerica in  coloana 100
“| nivelul riscului cardiovascular | "RR/SCORE"(AM)/ Total pacienti
global ca RR sau SCORE examinati preventiv
P - p—"
.ropc.)rtla pacientilor care ?u Procentul in randul pacientilor care au
MRS o FEled el Tl consemnate valori 2 5% in coloana
46, i lar global (RR/SCORE =20 11,84
6 ia_f:‘jlZZ?anuuaarcfi\?aticaM(ana/sefraen'l "RR/SCORE"(AM) care au "DA" in coloana 8
=27 8 RCV-MR (AN)
de Risc
Indicatori epidemiologici
2,22
P:;féltul dpspljlljzllee:eelemmféﬁtglﬂ distributia procentuala pe categorii IMC ( gg'gz
47.| P greutatill oloana IMC) :< 18,5; 25-29; 30-34;35-39, | >’
corporale ( distributia 539 18,94
procentuala pe categorii IMC) 6,06
2,27
Profilul populatiei examinate din
punct de vedere al adipozitatii | distributia procentuala pe categorii de risc | cumulat
abdominale ( distributia | dpsv al circumferintei abdominale (| 6,77
48.| procentuala pe categorii : risc | coloana Circ.Abdom): risc scazut <80 F si | 61,41
scazut <80 F si <94 B, risc crescut | <94 B, risc crescut 80-88 F si 94-102 B, risc | 31,82
80-88 F si 94-102 B, risc foarte | foarte crescut >88 F si > 102 B
crescut >88 Fsi> 102 B)
Proportia in populatia examinata | Procentul in randul persoanelor examinate
49. | a persoanelor cu valori ale TA 2| al indivizilor care au consemnate in | 9,86
140 /90 mmHg coloanele TAS/TAD valori =140 /90
Profilul populatiei examinate din | . . . . .
... | Distributia procentuala pe paliere valorice
punct de vedere al Tensiunii ) . .
Arteriale ( distributia procentuala a TAS/TAD in randul populatiei examinate
50. pe categorii : < 140/98_ (140/90 preventiv, coloanele TAS/TAD: < 140/90 ; | NA
: g | [14 -1 [160/100-179/109]; 2>
159/99];[160/100-179/109]; = 2800;19;)0 SRR O EY )
180 /110 mmHg
Proportia pacientilor incadrati —
. . ) Procentul pacientilor care au consemnat
51.] intr-o categorie de risc . o . . - 12,63
I e . Da in coloana "Risc dslipidemie"(AH)
semnificativ pentru dislipidemie
Proportia pacientilor incadrati .
. . ) Procentul pacientilor care au consemnat
52. | intr-o categorie de risc . e " 12,65
e . Da in coloana "Risc CV"(AG)
semnificativ cardiovascular
53 Proportia pacientilor incadrati | Procentul pacientilor care au consemnat 12 63
"|intr-o categorie de risc | Da in coloana "Risc DZ"(AH) ’

96




Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(]
semnificativ  pentru  Diabetul
zaharat
Proportia pacientilor cu valori .
crescute ale colesterolului total in Procentul pacientilor care au consemnate
54. . . . valori ale colesterolului total =190 mg/dl | 7,67
randul  populatiei examinate | . " "
. in coloana"Colest"(A)J)
preventiv
Distributia procentuala pe paliere valorice | 35,28
. . . .| a colesterolului total in randul populatiei | 7,57
Profilul valorilor colesterolului in . .
55. ooulatia examinata preventiv examinate preventiv, coloana | 52,84
Pop P "Colest"(AJ): < 190 mg/dl ; [190-199 | 4,30
mg/dl]; [200 -289]; 2290 mg/dlI
. . . . . T . . 68,71
Profilul populatiei examinate din | Distributia procentuala pe paliere valorice 24,36
56 punct de vedere al nivelului | a inregistrarilor in coloana 41'2
"| riscului cardiovascular global ca | "RR/SCORE"(AM): <1%; [1-4%]; [5-9%]; 1’31
RR sau SCORE [10-14%]; > 15% 1'49

PREVENTIE COPIL

ADRESAREA RISCURILOR PRIORITARE PENTRU SANATATEA COPILULUI DE LA

NASTERE PANA LA IMPLINIREA VARSTEI DE 2 ANI (0-23 LUNI)

Nr. Denumire indicator Constructie :202)zultat
Indicatori de calitate
Proportia consultatiilor care au
evaluarea completa a cresterii si | procentul consultatiilor care au 90 81
dezvoltarii prin toate cele 3 scoruri | consemnate 3 scoruri Z in coloana ’
57.|2 "Concluzia" (P)
procentul consultatiilor pe tip fisa [1 sapt-
Proportia consultatiilor la varste<6 | 6 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au 3502
luni care au consemnate informatii | consemnat Da sau Nu in coloana ’
58. | despre screeningul fenilcetonuriei | "Fenilcetonurie" (Q)
Proportia consultatiilor la varste <6 | procentul consultatiilor pe tip fisa [1 sapt-
luni care au consemnate informatii | 6 luni] (coloana "tip fisa"-H) care au 34 86
despre screeningul | consemnat Da sau Nu in coloana ’
59. | hipotiroidismului "Hipotiroidism" (R)
procent consultatii care au consemnate
Proportia consultatiilor care au | valori (rezultate ale evaluarii) in coloana | 100
60. | evaluat Alimentatia copilului "Alimentatie" (AB)
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18
Proportia consultatiilor la varste 26 | luni] (coloana "tip fisa"-H) care au 4327
luni care au consemnat numarul de | consemnate valori numerice in coloana ’
61. | grupe alimentare Nr.grupe alime (AN)
procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18
Proportia consultatiilor la varste 26 | luni] (coloana "tip fisa"-H) care au 4772
luni care au evaluat dieta copilului | consemnate rezultatele : normal, prea ’
62. | din punct de vedere al cantitatii mare, prea mic in coloana Cantitate (AO)
procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18
Proportia consultatiilor la varste 26 | luni] (coloana "tip fisa"-H) care au 4777
luni care au evaluat dieta copilului | consemnate rezultatele : normal, prea ’
63. | din punct de vedere al frecventei mare, prea mic in coloana Frecventa (AP)
Proportia consultatiilor la varste 2 6
luni care au cosemnate concluziile | procent consultatii pe tip fisa [6 luni-18
privind adecvarea alimentatiei | luni] (coloana "tip fisa"-H) care au | 75,51
complementare prin Dieta Minim | consemnat DA sau NU coloana "DMA
64. | Acceptabila "(AR)
Procentul copiilor consultati inainte de
. .. S varsta de 6 luni - tip fisa [1 sapt-4 luni],
Proportia copiilor consultatiinainte .
. . | care au consemnate valori (rezultate ale
de varsta de 6 luni , nealaptati iy "A LS s
exclusiv, pentru care s-a oferit evaluarii) m, coloana Allrpentatle (AB) | NA
consiliere pentru alaptare altelej decat Alaptat. exclusiv - rl)lentru. c.are
este inregistrat DA in coloana "Consiliere
65. alaptare" (AS)
Proportia copiilor consultati dupa | Procentul copiilor consultati de la varsta de
varsta de 6 luni, acaror alimentatie | 6 luni - tip fisa [6 luni-18 luni] (coloana
nu este conforma cu Dieta Minim | "tip fisa"-H) care au inregistrat NU in
. . 74,55
Acceptabila, pentru care s-a oferit | coloana "DMA "(AR) la care este
consiliere  privind alimentatia | inregistrat DA in coloana
66. | complementara "Cons.alim.complem" (AT)
Indicatori epidemiologici
distributia procentuala pe categorii | 3,54
asociate scorului z G/T din coloana | 10,16
Profilul populatiei examinate din | "Concluzia" (P) "Obezitate, Exces | 65,33
punct de vedere al statusului | ponderal, Risc de exces ponderal, Stare | 13,29
nutritional ( distributia procentuala | nutritionala normala, Malnutritie, | 4,31
67. | pe categorii asociate scorului Z G/T) | Malnutritie severa" 3,37
Procentul copiilor consultati inainte de
varsta de 6 luni - tip fisa [1 sapt-4 luni], 6870
Proportia copiilor cu varsta < 6 luni | care are consemnat in coloana ’
68. | alaptati exclusiv "Alimentatie" (AB) 'Alaptat exclusiv
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Rezultat

Nr. Denumire indicator Constructie (%)
(1)
Procentul copiilor cu varsta consultati
Proportia copiilor cu varsta intre 6 | incepand cu varsta>6 luni - tip fisa tip fisa 68.65
si 24 luni care primesc Dieta Minim | [6 luni-18 luni] (coloana "tip fisa"-H) care ’
69. | Acceptabila au inregistrat DA in coloana "DMA "(AR)
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Anexa 2

CHESTIONAR DE EVALUARE A FEZABILITATII MODELULUI DE PREVENTIE
INTEGRATA

Nr respondenti = 92
I1.Nr populatiei deservite
Total: 195460 Din care neasigurati 26398

12. Structura populatiei inscrise
0-2 ani 3-18 ani 19-59 ani Peste 60 de ani
6516 31536 106587 50821

13. Conditii practica

a. Localitati izolate
Localitate izolata | Nr

Da 8

Nu 84
Grand Total 92

b. Turd- contraturda

Contratura Nr
Da 28
Nu 64
Grand Total 92

c. Cu asistenta in acelasi cabinet

Cu asistenta in

acelasi cabinet Nr
Da 66
Nu 26
Grand Total 92

14. Care este rolul asistentei medicale in efectuarea consultatiilor preventive (selectati toate
variantele aplicabile):

a. Masuratori parametri 88
antropometrici si clinici (G, T,
TA, CA)

b. Administrare chestionare 53

c. Sfat/ educatie pentru sanatate 36
Administrare teste rapide la 79
cabinet ( glicemie, lipide, etc)

e. Altul (specificati).................. NA
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I5. Care este modalitatea dominanta de furnizare a consultatiilor preventive?

Nr Nr
Modalitate prezentare la preventie
Majoritatea in mod oportunist (cand se 76 49
prezinta pacientul pentru orice motiv
Majoritatea in mod programat prin invitare | 1g 43
activa

16. In ce masura folositi in prezent aplicatia PREVENT pentru inregistrarea interventiilor

preventive?

Adulti Copii
Sub 25% 22 16
25-49% 20 14
50-80% 17 22
Peste 80 % 33 40

17. Va rugam estimati durata medie (in minute) a unei consultatii de evaluare a riscului prin

intermediul aplicatiei PREVENT

Adulti

Durata medie cons Nr
<15 min 17
15-30 min 61
30-60 min 14
Grand Total 92
Copii

Durata medie cons Nr
<15 min 19
15-30 min 55
30-60 min 18
Grand Total 92

18. Cum apreciati gradul in care implementati in prezent recomandarile privind
recomandarile de interventie specifica pentru urmatoarelor categorii de riscuri la

adult (conform sectiunilor Prevent)?

a. Masuratori/ Examen obiectiv

Peste 80%

50-80%

25-49%

Sub 25%

Comportamente | 10

28

49

5
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RCV 8 28 51 5
Risc oncologic 16 33 35 8
sanatatea 26 31 24 11
Reproducerii
Sanatate Orala 22 32 29 9
Sanatate mintala | 21 30 34 7
Preventie varstnic | 26 26 35 5
b. Chestionare standardizate de evaluare

Peste 80% 50-80% 25-49% Sub 25%
Comportamente | 40 27 22 3
>anatatea 21 33 26 12
Reproducerii
Sanatate Orala 24 31 28 9
Sanatate mintala | 30 35 21 6
Preventie varstnic | 30 29 28 5

c. Efectuare/ inregistrare rezultate teste
laborator/imagistice

Peste 80% 50-80% 25-49% Sub 25%
RCV 44 19 18 11
Risc oncologic 26 26 21 19
Sanatatea .. 18 22 37 15
Reproducerii
Sanatate Orala 19 22 32 19
Sanatate mintala | 28 22 28 14
Preventie varstnic | 33 23 24 12

d. Managementul de risc

Peste 80% 50-80% 25-49% Sub 25%
Comportamente | 39 30 17 6
RCV 42 30 16 4
Risc oncologic 28 34 22 8
sanatatea 22 28 33 9
Reproducerii
Sanatate Orala 25 26 29 12
Sanatate mintala | 31 27 29 5
Preventie varstnic | 34 26 26 6

19. Care din urmatoarele considerati ca sunt cele mai importante bariere in furnizarea
servciilor preventive la adult conform PREVENT ( selectati maxim 3 variante)

Bariera Nr
chestionare dificil de administrat 11
dificultatea de a raporta /deconta serviciile preventive 37
efectuate

durata consultatiei prea mare 34
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plata conform COCA nu reflecta complexitatea serviciului 35
pacientii nu raspund la invitatie 38
acces dificil la testare lab / intarziere rezultate 47
pacientii nu revin/nu revin in intervalul stabilit de CNAS
pentru finalizare

75

110. Care este piedica cea mai mare pentru a efectua consultatii preventive la copii, conform
ghidului de preventie? (examenele la varstele jalon pana la 2 ani si apoi anual pana la 18
ani):

Bariere Nr
durata prea mare 42
chestionare dificil de administrat 18
experienta limitata cu copiii/ numar relativ mic de copii pe lista | 17
111. dificultatea de a raporta /deconta serviciile preventive 30 Cum
efectuate
plata conform COCA nu reflecta complexitatea serviciului 41

apreciati utilitatea echipamentelor pentru testare rapida in activitatea de preventie ?

a. Indispensabile 23
b. Utile in mare masura 54
c. Utile In mica masura 13
d. Complet inutile 2
112 In urma participarii la proiectul

INSP -PDP1 “Consolidarea retelei nationale de furnizori de ingrijiri primare de sanatate
pentru imbunatatirea starii de sdnatate a populatiei, copii si adulti (inclusiv
populatie vulnerabild)”, considerati ca efectuarea consultatiilor preventive a intrat in
activitatea dvs curenta?

a. Da 81
Nu 0
c. Nu pot aprecia 11

113. Care din urmatoarele considerati ca sunt primele 2 schimbari necesare pentru a stimula
o activitate de preventie sistematica in medicina de familie ?

a. Punctare mai buna a serviciului (sa reflecte complexitatea serviciului si

53
efortul de management necesar)
b. Lipsa plafonului orar in relatia cu CAS (numarul de ore sa ia in 48
considerare si activitatile delegate asistentei , nu numai timpul medicului)
c. Fonduri de preventie asigurate pentru toate explorarile paraclinice 61

necesare pentru finalizarea interventiilor preventive

d. Stimulente financiare pentru maximizarea rezultatelor in activitatea de
preventie a MF ( acoperirea populatiei inscrise cu interventiile 49
recomandate, conformitatea cu recomandarile din ghidurile de preventie)
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