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Rezumat.

In lucrare este prezentatd revista literaturii, in care se aduc rezultatele cercetarilor referitor la parcursul expertizei
medico-sociale 1n ani, pornind de la expertiza medicala si de munca si cu elucidarea ultimelor abordari bio-psihosociale
ale persoanei cu dizabilitati. Totodata, in articol sunt reflectate principiile de implementare al Clasificarii Internationale a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii la pacientii cu BPOC. Ca sursa de literatura stiintifica au fost utilizate urmatoarele
baze de date: Google Scholar, PubMed si eLibrary. Cuvintele cheie care au fost folosite in cautare: ,,BPOC”, ,,CIF”,
,,coduri numerice”, ,,model bio-psihosocial al dizabilitatii”.

Cuvinte cheie: BPOC, CIF, coduri numerice, model bio-psihosocial al dizabilitatii.

Summary. From the medical to the bio-psychosocial approach of COPD patients through the lens of the Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health

The article presents the literature review, in which the results of the research regarding the course of the medico-social
expertise over the years are presented, starting from the medical and work expertise and with the elucidation of the latest
bio-psychosocial approaches of the disabled person. At the same time, the article reflects the principles of implementation
of the International Classification of Functioning, Disability and Health in patients with COPD. The following databases
were used as a source of scientific literature: Google Scholar, PubMed and eLibrary. The keywords that were used in the
search: "COPD", "CIF", "numeric codes", "bio-psychosocial model of disability".

Keywords: COPD, CIF, numerical codes, bio-psychosocial model of disability.

Pesome. OT MeIMIIMHCKOTO K OMONCHX0CONMAILHOMY noaxoay k nanuenTam ¢ XOBJI yepe3 npusmy Mesxknay-
HAPOAHOM KIaccupuKkanuu GyHKINOHUPOBAHUSI, UHBAJIMIHOCTHU U 310POBbS

B crarbe mnpencraieH 0030p JUTEPATyphl, B KOTOPOM TIPEICTABICHBI PE3yJIbTaThl UCCICIOBAHUI TUHAMUKH MEIH-
KO-COIMAIbHON 3KCIICPTU3bI 32 Pa3HBIC TOJbI, HAUMHAS C BPAYaOHO-TPYIOBOM IKCIICPTHU3bI U 3aKAHYHMBAs OMMCAHHS HOBCH-
X OMOTICUXOCOIMAIBHBIX MOAXO00B K MHBANKAaM. [Ipy 3TOM B cTaThe OTPasKeHBI MIPUHIIMITBI BHEPEHUST MexXTyHapOI-
HOW Kyaccuukayu (pyHKIHOHUPOBAHHUS, MHBAIUIHOCTH U 370poBbs y 00ibHBIX XOBJI. B kauecTBe HCTOUHMKOB HAy4YHON
JIUTEPaTypbl HCIIOIB30BAINCH cleayroume 6a3bl nanHbix: Google Scholar, PubMed u eLibrary. Kirtouesie cioBa, koTopbie
HCTOJB30BATUCH TpH moucke: «XOBJD», «MK®Dy, «4uCIIOBBIC KOIbD, «OMOIICUXOCOIIUATIbHAS MOJICITh HHBAIHTHOCTI.

Kimouesnble cioBa: XOBJI, MK®, uncioBbie KOIbl, OHOIICHXOCOIHATbHAS MOJICIh HHBATHIHOCTH.

Introducere. ansamblu duc la o povard semnificativa a bolii si la
Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC)  cresterea dizabilitatii in randul pacientilor.

reprezintd o maladie cu povard semnificativa pe sd- Scop.

natate publicd, caracterizata prin pondere inaltd de Elucidarea ultimelor abordari bio-psihosociale

subdiagnosticare (aproximativ 384 de milioane de  ale persoanei cu dizabilitati
oameni din intreaga lume sunt cunoscuti cu BPOC)
[5, 9]. Este de remarcat faptul ca in 1990, BPOC
ocupa locul 12 printre principalele cauzele de diza- g expertizei medico-sociale n ani. Totodatd, in
blhtaFe,‘lar catre anul 2020 a 1n'Frat n prlmgle CICL articol sunt reflectate principiile de implementare al
locuri si cedeaza dupa acest indicator numai bolilor  1,ifiesrii Tnternationale 4 Frnetiondr: TYioahili54

coronariene, dep.reswl,. tra.urna.tlsmelor Ca urmare a  Ganatatii la pacientii cu BPOC. Ca sursi de literaturd
accidentelor de circulatie si bolilor cerebrale vascula-  jintifics au fost utilizate urmatoarele baze de date: Go-
re. Prin urmare, se estimeaza ca peste jumatate dintre  og]e Scholar, PubMed si eLibrary. Cuvintele cheie care

pacientii cu BPOC sunt nediagnosticati [3], evolutia 4 fost folosite in cautare: ,BPOC”, ,,CIF”, ,,coduri
insidios progresiva si dificultati de tratament, toate in - pymerice™, ,,model bio-psihosocial al dizabilitatii”.

Material si metoda.
S-a analizat rezultatele cercetarilor referitor la par-
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Rezultate si discutii.

in Republica Moldova conceptul de dizabilitate
a evoluat de-a lungul timpului de la expertiza medi-
cald si de munca a invalizilor, care erau priviti doar
din perspectiva aptitudinilor de prestare a activitatii
de munca pana la primele Incercéari de aplicare a mo-
delului bio-psihosocial de abordare a persoanelor cu
dizabilitati.

Secolul XX a fost marcat prin elaborarea prime-
lor decrete, ordine, legi cu privire la persoanele cu
dizabilititi. In Republica Moldova, ca parte compo-
nentd al URSS, persoana cu dizabilitati era definita
ca ,,invalid”, iar procedura de stabilire a invaliditatii
se rezuma doar la aspectele de prestare a activitatii
de munci. Ia bazi decretul Consiliului Comisarilor
Poporului din 16 noiembrie 1917 pentru implemen-
tarea procedurii de stabilire a invaliditatii a fost creat
un institut organizatoric si structural specializat - ex-
pertiza medicala si de munca, dupa care a urmat infi-
intarea Comisiilor de control medical, functia carora
a fost verificarea corectitudinii diagnozelor medicilor
curanti, determinarea invaliditatii temporare si exper-
tiza capacitatii de munca [14].

in anul 1923 conform decretului Consiliul Comi-
sarilor Poporului a fost introdus asa-numitul sistem
de divizare al invalizilor in 3 grupuri: invaliditatea de
gradul I era atribuitd persoanelor care si-au pierdut
complet capacitatea de munca si necesita ingrijiri; de
gradul II — persoanelor care si-au pierdut complet ca-
pacitatea de a munci in propria profesie, cat si in orice
alta profesie; gradul III — persoanelor incapabile de
a munci sistematic conform profesiei proprii, dar cu
pastrarea capacitatii de munca pentru a o aplica: a) la
munca intr-un regim intermitent, b) la o zi de munca
redusd, c) Intr-o alta profesie care implica un grad re-
dus de calificare. In 1990, Sovietul Suprem al URSS
adopta conceptul de Politici de stat pentru persoanele
cu invaliditate si Legea ,,Cu privire la principiile de
baza ale protectiei sociale a persoanelor cu invalidi-
tate Tn URSS”. Legea prevedea crearea conditiilor
necesare pentru dezvoltare individuald, realizarea po-
invalizilor. Acest document normativ continea idei
foarte progresiste, principala dintre acestea fiind tran-
sferul centrului de greutate de la formele pasive de
suport la reabilitarea si integrarea invalizilor 1n soci-
etate. In cazul implementirii acestor abordri situatia
persoanelor cu dizabilitati ar putea fi schimbata sem-
nificativ, dar evenimentele sociale si politice din 1991
au schimbat dramatic situatia socio-economica si po-
litica din URSS si Republica Moldova, inclusiv [8].

In 1991 prin decizia Parlamentului Republicii
Moldova a fost adoptata Legea nr. 821 din 24.12.1991

“Privind protectia sociald a invalizilor” in care este

prevazut ca invalizii in Republica Moldova se bucura
de toate drepturile sociale economice si personale.

Urmatorul salt in conceptul de invaliditate a avut
loc in 2004, cand prin Hotdrarea de Guvern nr. 746
din 30.06.2004 ,,Cu privire la expertiza medicald a
vitalitatii” se creeaza Departamentul Expertizd Me-
dicald a Vitalitatii, care are ca sarcind principald de-
terminarea §i evaluarea dereglarilor functionale si
structurale ale organismului uman de a participa la
realizarea unor probleme situationale vitale. In anul
2006 prin Hotarare de Guvern nr. 688 din 20.06.2006
“Cu privire la expertiza medicala a vitalitatii” au fost
aprobate consiliile de expertiza medicala a vitalitatii
republican si teritoriale.

Anul 2010 a fost un an de reforma in ceea ce pri-
veste abordarea incapacitatii temporare de munca si a
expertizei medicale a vitalitatii. Prin Ordinul Minis-
terului Sanatatii nr. 490 din 15.07.2010 “Cu privire
la Consiliile Medicale Consultative” se pune ca scop
micgorarea numarului si duratei cazurilor de morbi-
ditate cu incapacitate temporara de munca. Consiliile
Medicale Consultative Comune, care sunt subdivizi-
unile Centrului Medicilor de Familie, vor decide asu-
pra trimiterii pacientilor la Consiliu de Expertizd Me-
dicald a Vitalitatii, fapt care mentine abordare strict
medicald a persoanelor cu dizabilitati, fara a se evalua
randamentul persoanei din punct de vedere al capa-
citatilor, potentialului si a barierelor, care ar putea fi
inlaturate pentru facilitarea functionalitatii persoanei
cu dizabilitati. Aceasta abordare se asocia cu o serie
de riscuri: tratarea persoanelor cu dizabilitdti doar
prin prisma modelului medical se solda cu determi-
narea neargumentata a dizabilitatii, realizata doar in
baza actelor medicale, astfel incadrarea intr-un grad
de dizabilitate se putea oferi persoanelor la care acti-
vitatea si participarea nu erau afectate si viceversa —
putea sa nu sa se ofere grad de dizabilitate persoane-
lor cu afectarea activitatii, participarii, barierelor din
categoria factorilor de mediu, la care deficientele de
structura si functie nu erau semnificative.

Inanul 2010, Republica Moldova ratifica Conven-
tia ONU privind drepturile persoanelor cu dizabilitati
prin adoptarea Legii nr. 166-XVIII din 09.07.2010,
demonstrand vointa politica in ajustarea legislatiei si
practicilor nationale la prevederile Conventiei.

In 2012 este abrogati Legea nr. 821-XII din
24.12.1991 privind protectia sociala a

invalizilor, In care “Invalidul este definitd per-
soana care 1n legaturd cu limitarea activitatii vitale ca
urmare a defectelor fizice sau mintale, are nevoie de
asistenta si protectie sociald” si adopta in Parlament
o alta Lege nr. 60 din 30.03.2012 “Privind incluziu-
nea sociald a persoanelor cu dizabilitati”. Din punct
de vedere conceptual, noua lege prevede asigurarea
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drepturilor persoanelor cu dizabilitati in egala masura
cu alti cetateni la: protectie sociald, asistenta medica-
14, reabilitare, educatie, munca, viata publica, mediul
fizic, transport, tehnologii si sisteme informationale,
de comunicare si la alte utilitati si servicii la care are
acces publicul larg. Pentru legislatia Republicii Mol-
dova, anul 2012 este marcat prin debutul tranzitiei
de la modelul medical de abordare a persoanelor cu
dizabilitati la modelul social, astfel, urma ca Republi-
ca Moldova sa continue sa-si ajusteze legislatia si sa
alinieze politicile cu prevederile Conventiei.

In anul 2013 este aprobata Hotarire de Guvern nr.
65 din 23.01.2013 “Cu privire la determinarea diza-
bilitatii si capacitatii de munca”, act normativ, care
prevede reorganizarea si descentralizarea serviciului
de determinare a dizabilitatii si capacitatii de munca
in care este stipulat despre crearea Consiliului Nati-
onal pentru Determinarea Dizabilitatii si Capacitatii
de Munca prin reorganizarea Consiliului republican
de expertiza medicala a vitalittii si crearea Consili-
ilor specializate: profil oncologie; profil ftiziopneu-
mologie si infectii; profil psihiatrie si profil pediatrie,
precum si a Consiliilor teritoriale pentru determinarea
dizabilitatii si capacititii de munca (22 consilii). Intru
executarea prevederilor Legii nr.60 din 30.03.2012
“Privind incluziunea sociald a persoanelor cu diza-
bilitati” a fost emis Ordinul comun, interministerial
dintre Ministerul Muncii, Protectiei Sociale si Fami-
liei si Ministerul Sanatatii nr. 12/70 din 28.01.2012
“Cu privire la aprobarea criteriilor de determinare
a dizabilitatii si capacitatii de munca la persoanele
adulte”. Prin urmare, acest act normativ urmareste
cateva limitari, care necesitd ajustdri si aliniere la
abordari comprehensive al dizabilitatii prin prisma
modelului bio-psihosocial. De exemplu, chiar daca
la 21 septembrie 2010 Republica Moldova a ratifi-
cat Conventia ONU care se bazeaza pe mutarea ac-
centului de la modelul strict medical al dizabilitatii
(lezarea functiilor si structurilor corpului (stabilirea
cauzei bolii si atribuirea statutului de ,,handicap”)),
acest ordin oricum s-a limitat in mare parte pe evalua-
rea dizabilitatii prin prisma medicald — n punctul 1 al
Ordinului se aproba Criteriile medicale de determina-
re a dizabilitatii si capacitatii de munca la persoanele
adulte, iar la capitolul definitii expertiza se defineste
ca si “Expertiza medicald a capacititii de munca care
este o forma de asistentd medico-sociald care evalu-
eaza deficiente fucntional-structurale si capacitatea
de munca a persoanelor cu diferite tulburari morfolo-
gice si functionale, in vederea stabilirii prestatiilor de
asigurari sociale si masurilor de protectie din partea
statului si societatii”. Totodata, in punctul 4 al ordinu-
lui este stipulat ca Criteriile medicale de determinare
a dizabilitatii servesc de baza pentru stabilirea dizabi-

litatii si capacitatii de munca restantd, fapt care vine
in contradictie cu principiile modelului comprehen-
siv bio-psihosocial de abordare a persoanei cu diza-
bilitati. Prin urmare, la rubrica Expertizarea in bolile
aparatului respirator, in special, in BPOC sunt trasate
doar metodele clinice, paraclinice, instrumentale si
de laborator, care evalueaza doar modelul medical al
cierea activitatii vietii zilnice ce este mai mult decat
insuficient pentru Intelegerea profilului psiho-social
al persoanei expertizate.

Urmatorii ani in Republica Moldova continua pro-
cesul de optimizare, aliniere si adaptare a actelor nor-
mative autohtone la abordari si standarde europene.

Asa cum dizabilitatea intotdeauna reflecta nu
doar despre limitari fizice, ci si despre cele sociale:
dificultati de invatare, de angajare In cAmpul muncii,
de deplasare, etc. in acest context, in Republica Mol-
dova in anul 2018 este emisa Hotararea de Guvern nr.
357 din 18.04.2018 ,,Cu privire la determinarea diza-
bilitatii” in care se aproba organizarea si functionarea
Consiliului National pentru Determinarea Dizabilita-
tii si Capacitatii de Munca si structurilor teritoriale,
care cuprinde 41 structuri cu 56 unitati. In paragraful
IV, punctul 23 al acestei Hotarari de Guvern deja se
specifica ca ,,la luarea deciziei privind gradul de di-
zabilitate, precum si la stabilirea termenului, se tine
cont de eficienta masurilor de reabilitare medicala
si profesionald, a serviciilor sociale, de formare si
orientare profesionald, educationale. Incadrarea/ne-
incadrarea in grad de dizabilitate se decide de catre
majoritatea membrilor echipei...”.

Prin urmare, in urmaitoarea Hotarare de Guvern
nr. 469 din 08.07.2020 pentru modificarea Hotararii
Guvernului nr. 357/2018 cu privire la determinarea
area deciziei privind gradul de dizabilitate, precum si
la stabilirea termenului, managerii de caz tin cont de
recomandarile expertilor serviciului pentru determina-
rea gradului de dizabilitate (asistentul social, psihope-
dagogul, reabilitologul si alti experti din domeniul
medical) si de eficienta masurilor de reabilitare me-
dicala si profesionald, a serviciilor sociale, de formare
si orientare profesional, educationale. incadrarea / ne
incadrarea in grad de dizabilitate se decide de catre
managerii de caz, dupa consultarea Tn mod obligatoriu
a expertilor serviciului pentru determinarea gradului
de dizabilitate (asistentul social, psihopedagogul, rea-
bilitologul si alti experti din domeniul medical), care
examineaza dosarul si prezintd recomandari”.

Abordarea multidisciplinara, multilaterala din ca-
drul procesului de expertiza medico-sociala (MSE)
si de reabilitare reprezintd elementele cheie ale sis-
temului de asigurare a persoanelor cu dizabilitati cu
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conditii individuale, necesare pentru a depasi limita-
rile functionalitatii, avand ca scop crearea de sanse
egale pentru participarea si activitatea lor in societate.
Aceastd abordare a reiesit din faptul ca pentru orice
caz clinic doar stabilirea diagnosticului si rezolvarea
maladiei nu este suficientd, privind prin prisma mode-
lului bio-psihosocial al bolii, este necesara evaluarea
per ansamblu a consecintelor bolii pentru o recupe-
rare functionald si sociald optima. Aceste lacune in
managementul pacientilor a influentat necesitatea in
integrarea abordarilor medicale si sociale a pacienti-
lor cu aceleasi maladii.

O parte integrantd al expertizei medico-sociale
reprezintd evaluarea impactului bolii asupra organis-
mului uman. Expertii Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii au propus in anul 2001 Clasificarea Internatio-
nala a Functionarii, Dizabilitatilor si Sanatatii (CIF),
care permite o descriere detaliatd a nivelurilor de
functionare a individului 1n societate si in mediu, ti-
nand cont atat de consecintele bolii, cat si de influenta
pozitiva si negativa a factorilor de mediu [15]. CIF se
bazeaza pe o integrare a modelului medical si social
al dizabilitatii, care il deosebeste de toate clasificarile
anterioare utilizate In expertiza medico-sociala [12].

Spre deosebire de Clasificarea Internationald
a Maladiilor (CIM-10) care evalueaza consecinte-
le maladiilor pe principiul sau etiologic, CIF este o
clasificare a componentelor sanatatii si evalueaza
functionarea si limitarile functionalitatii prin prisma
abordarii bio-psihosociale [7]. Utilizarea CIF, face
posibild explorarea cu precizie a naturii i severitatii
restrictiilor de participare, precum si a limitarilor de
functionalitate, fapt care permite argumentarea stiin-
tificd al volumului de acordare al asistentei medicale
si a masurilor de protectie sociale pentru pacienti [6].

CIF reprezinta un instrument util pentru imple-
mentarea instrumentelor internationale privind drep-
turile omului, inclusiv Declaratia privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati, precum si legislatia nati-
onald. In cadrul Organizatiei Natiunilor Unite, CIF
este folosita ca una dintre clasificarile sociale, la care
se face referire si cu ajutorul careia este implementat
»Regulamentul standard privind sanse egale pentru
persoanele cu dizabilitdti” si alte documente interna-
tionale. Prin urmare, CIF include toate aspectele sa-
natatii umane si unele dintre componentele bunastarii
legate de sanatate, descriindu-le in termeni de dome-
nii de sandtate si anume seturilor comune de functii
fiziologice, structuri anatomice, actiuni, sarcini si sfe-
re ale vitalitatii.

Prin intermediul gruparii sistematice pe diverse
domenii umane, Clasificarea internationald a defici-
entelor, dizabilitatilor si sanatatii permite descrierea
detaliata a profilului de functionare si dizabilitate a

individului obtinute in urma modificarilor de sanatate
(de exemplu, identifica ce anume este capabil sa reali-
zeze o persoand cu o maladie anumita sau tulburare).

Pentru aprecierea categoriilor, in CIF este utilizat
sistemul de coduri numerice, in care literele - b, s, d,
e, sunt utilizate pentru a desemna functiile (b), struc-
turile organismului (s), activitate si participare (d) si
factorii de mediu (e). La fel componentele CIF sunt
masurate, gradate functie de severitatea problemei de
la 0 la 4, unde 0 este lipsa afectarii, iar 4 cuantificd o
problema majora, afectare totala [10].

Literele b, s, d si e sunt urmate de un cod numeric
care incepe cu numarul de ordine a capitolului (o ci-
frd), urmeaza al doilea nivel (doua cifre), al treilea si
al patrulea nivel (cate o cifra pentru fiecare). Functie
de necesitatile utilizatorului, la fiecare nivel se va uti-
liza orice numar de coduri corespunzatoare. Pentru a
descrie situatia unei persoane la fiecare nivel, poate fi
acceptabila utilizarea mai multor coduri. Codurile pot
fi independente sau interconectate [11].

De exemplu, astfel se utilizeaza codurile pentru
clasificarea functiilor organismului:

b4 Functiile sistemelor cardiovascular, hematolo-
gic imunitar si respirator (denumirea primului nivel),

b440 Functiile respiratiei (al doilea nivel),

b4400 Frecventa respiratiei (al treilea nivel).

Potrivit principiul codificarii alfanumerice in CIF
toate cele trei componente (b, s, d, e) sunt masurate
folosind o singura scara. In functie de component,
prezenta unei probleme identificate la pacient poate
insemna o disfunctie, restrictie sau limitare a oportu-
nitatilor sau bariera. Utilizarea oricarui cod trebuie sa
fie Insotita de utilizarea a cel putin unei determinante
(0, 1, 2, 3, 4), iar criteriile de evaluare a disfunctiilor
sau pierderii functiilor si structurilor corpului, limi-
tarilor functionalitatii si capacitatilor la pacientii cu
BPOC sunt clasate pe o scala din 5 scoruri CIF in
functie de severitatea problemei de functionare.

xxx.0 fara probleme (niciuna, lipsd, neinsemna-

ta...) 0-4%

xxX.1 probleme usoare (minore, slabe...) 5-24%

xxx.2 probleme moderate (medii, semnificati-

ve...) 25-49%

xxx.3 probleme severe (inalte, intense...) 50-95%

xxx.4 probleme absolute (complete...) 96-100%.

Pentru evaluarea factorilor de mediu, CIF ofera
un calificativ comun cu scale negative si pozitive care
indica gradul in care un anumit factor este exprimat
ca bariera sau facilitator, prin urmare, punctul indica
barierele, iar semnul (+) factorii facilitatori:

xxx.0. Lipsa barierelor (nu sunt, lipsesc, nesem-

nificative) 0-4%

xxx.1 Bariere minore (usoare, mici, slabe) 5-24%

xxx.2 Bariere moderate (medii) 25-49%
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xxx.3 Bariere exprimate (pronuntate, dificile) 50-
95%
xxx.4 Bariere absolute (totale) 96-100%.

xxx+0 Lipsa factorilor de facilitare (nu sunt, lip-

sesc, nesemnificative) 0-4%

xxx+1 Factori de facilitare nesemnificative (usoa-

re, mici, slabe) 5-24%

xxx+2 Factori de facilitare moderate (medii) 25-

49%

xxx+3 Factori de facilitare exprimate (pronunta-

te, semnificative) 50-95%

xxx+4 Factori de facilitare absolute (integrale)

96-100%.

CIF ca si instrument include astazi peste 1,6 mii
de diferite categorii. Un volum semnificativ al acestei
clasificari complicd in mod substantial aplicarea aces-
tui instrument in practica. In aceasta forma, CIF este
pe larg utilizat in cercetari stiintifice, decat in activi-
tati clinice a medicilor practicieni [7, 10, 13].

In practica, sunt folosite optiuni prescurtate ale
clasificarii, reprezentate sub forma de seturi cu anu-
mite caracteristici pentru forme nosologice specifice,
asa-numitele seturi comprehensive si de baza [13].

Chiar daca in literatura se pastreaza divergente
de opinie vizavi de unele prevederi ale CIF, se poate
recunoaste ca suprapunerea modelelor de dizabilitate
bazate pe studii stiintifice, clinice, organizationale, va
permite elaborarea bazata pe dovezi a criteriilor de di-
zabilitate si asigurarea politicii social orientate fata de
persoanele cu dizabilitati (cu considerarea aspectelor
juridice, medicale, sociale, de integrare, etc.). Consi-
derand ca si In prezent principiile stabilite de CIF pas
cu pas se integreaza in practica serviciului de experti-
za medicala si sociald al Republicii Moldova, cerceta-
rile n aceasta directie sunt actuale si relevante.

Prevalenta in crestere pe scara larga a BPOC, per-
ceptia sa traditionald ca o maladie subdiagnosticata si
subtratatd, acumulare simultana de date privind costuri
crescute atribuite tratamentului maladiei, “intinerirea”
maladiei si invalidizarea pacientilor cu BPOC in var-
ste apte de muncd; in paralel cu cresterea numarului
de publicatii care demonstreaza rolul subestimarii
masurilor preventive in BPOC toate impreuna fac evi-
denta necesitatea efectudrii ajustarilor actuale al crite-
riilor expertizei medico-sociale la pacientii cu BPOC
aliniate la cerintele determinate de expertiza medicala
si medico-sociald contemporand. Acest lucru va face
posibila includerea in programul individual de experti-
za medico-sociald si reabilitare (abilitare) a masurilor
care vizeazd prevenirea dizabilitatii si restabilirea sta-
tutului social al pacientilor recunoscuti cu dizabilitate
din cauza BPOC in contextul introducerii a principiilor
stabilite de CIF in practica clinica al expertizei [4].

Numarul de lucréri stiintifice dedicate problemei
abordarii pacientilor cu BPOC din punct de vedere al
CIF este foarte limitat [1]. Evaluarea potentialului de
reabilitare medicala si sociala al pacientilor cu BPOC
din perspectiva CIF nu a fost sistematizata. Ultimii
ani s-au inregistrat progrese semnificative in studiul
multor probleme legate de tratamentul si calitatea
vietii la pacientii cu BPOC, dar incd nu a fost creat un
sistem general acceptat de masuri de integrare a mo-
delului medical si social al dizabilitatii in BPOC, care
il deosebeste de toate abordarile anterioare utilizate.
In acest sens, perfectionarea criteriilor expertizei me-
dico-sociale pentru pacientii cu BPOC, din punctul de
vedere al CIF, bazata pe dovezi, corespunde 1n totali-
tate cerintelor vremii. Astfel, determinarea celor mai
semnificative categorii ale CIF, va permite furnizarea
de informatii obiective despre starea bio-psihosocialad
a pacientilor cu BPOC.

Concluzii

CIF este o clasificare plurifunctionald conceputa
pentru utilizare intr-o varietate de discipline si dome-
nii. Aplicarea CIF va determina formarea unui limbaj
comun pentru descrierea indicatorilor de sanatate si
a indicatorilor legati de sanatate pentru a Tmbunata-
ti reciprocitatea intelegerii intre diferiti utilizatori de
servicii medicale si sociale: lucratori din domeniul
sanatatii, cercetatori, manageri si societate, inclusiv
persoanele cu dizabilitati; prin urmare, va facilita
alinierea informatiilor despre pacient, care va deveni
si comparabila ntre tari, sectoare de sanatate, servicii
si timp; In continuare va oferi o schema sistematica de
codificare pentru sistemele de informare in sanatate.
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