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Summary
The specifics of health systems in European counters

In this state is made an analysis of the health systems in which
et is shat the systems themselves are not good or bad, efficient
and inefficient, but the way of application of one systems turns
out a highly per formant systems in our bower per formant.
The recent history shows that the whole worldly is booking
nay for health systems much belier, not such expensive and
efficient for the wellbeing of European citizens.

Keywords: health systems, advantages, disadvantages.
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Actualitatea temei. Sanatatea este un bun
fundamental al omului, care nu se poate cumpara
in cadrul unei piete, iar determinantii ei sunt ba-
gajul genetic, stilul de viata, mediul inconjurator si
ingrijirile de sanatate. Medicina socialad reprezinta
ansamblul cunostintelor, deprinderilor si atitudinilor
orientate spre mentinerea siimbunatatirea sanatatii
si vizeazad grupa sau grupele de persoane, precum
si rolul factorilor sociali, economici, de mediu care
influenteaza starea de sanatate.

Sistem(e) — ansamblu de elemente (principii,
reguli, forte etc.) dependente intre ele siformand un
intreg organizat, care pune ordine intr-un domeniu
de gandire teoretica sau face ca o activitate practica
sa functioneze potrivit scopului urmarit.

Teoria sistemelor, atribuita biologului canadian
Ludwig von Bertalanfy, a dinamizat semnificativ cer-
cetarea stiintifica a primelor decenii ale postmoder-
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nitatii. Aceasta teorie a stimulat indeosebi gandirea
sintetica, holistica si de tip global, in care abordarea
structuralista era ignorata sau minimalizata.

Avantajele induse de gandirea sistemica au
permis intelegerea lucrurilor ca o totalitate (holon),
intr-o viziune integratoare, globalad (dimensiunea
macro- si mondo-).

Structuralism - atribuit, in general, lui Levy
Strauss — apare ca o contrabalansare a sistemismului,
stimuland gandirea analitica si adancirea in intimi-
tatile lucrurilor (dimensiunea micro-).

Sistemul de sdndtate este ansamblul functi-
onal al elementelor si relatiilor ce determina starea
de sanatate a indivizilor si populatiilor, fiind alcatuit
din elemente aflate in interactiune, apartinand
sistemelor politic, social si economic, precum si
sistemului cultural, sisteme existente intr-o tara la
un moment dat.

Sdnatatea, conform Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, se defineste ca fiind,,buna stare completa
fizica, psihica si sociala, si nu doar absenta bolii sau a
handicapului’, definitie ce surprinde caracterul pozi-
tiv si partial subiectiv al conceptului de sanatate, iar
boala este privita ca,o stare nedorita, morbida".

Sistemul de servicii de sanatate este ansamblul
structurilor organizate care furnizeaza bunuri si ser-
vicii catre indivizi si populatie, in vederea ameliorarii
sau a mentinerii starii de sanatate, iar sistemul de
ingrijiri de sanatate este ansamblul de resurse (uma-
ne, materiale, financiare, informationale, temporale)
structurate si utilizate in modalitati variabile pentru
a produce ingrijiri de sdndtate — se concretizeaza prin
activitatile medico-sanitare care au ca scop amelio-
rarea sau mentinerea starii de sanatate a indivizilor
si diminuarea incapacitatii datorate bolilor.

Istoria arata ca intreaga lume se afla in cautarea
unui sistem de ingrijiri de sanatate cat mai bun, adica
mai putin costisitor si mai benefic pentru sanatatea
cetateanului. Un exemplu elocvent este cresterea
masiva a cheltuielilor pentru sanatate in SUA (dela cca
5%in 1950 la peste 16% in anul 2000), fara ca starea de
sandtate a populatiei sa se imbunatateasca in aceleasi
ritmuri.In consecint3, este absolut firesc ca politicienii,
economistii, juristii si planificatorii de sanatate din SUA
sa vorbeasca despre un nou sistem de sanatate sau,
cel putin, de reformarea celui existent.

Tipologii si caracteristici ale sistemelor de
sanatate. Un sistem sanitar poate fi analizat si ca-
racterizat tinand cont de doud aspecte importante:
fluxul financiar si organizarea sa.

Din punctul de vedere al fluxului financiar, in-
diferent de tipul sistemului sanitar, exista trei mari
actori: tertul platitor, furnizorul si consumatorul sau
pacientul.n functie de diferitele tipuri de relatii care
se realizeaza intre acestia, se pot descrie mai multe




tipuri de sisteme sanitare. O analiza facuta de Orga-
nizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica
(OECD) a identificat 7 asemenea modele, care vor fi
descrise in continuare (OECD, 1992).

1. Modelul cuplatavoluntara -, din buzunar”
este cea mai simpla forma a pietei sanitare private,
fara asigurari, cu plata directa, din buzunar, pe baza
tranzactiilor directe intre consumatorii si furnizorii
de servicii medicale.

Plata serviciilor depinde de capacitatea de pla-
ta. Atunci cand veniturile sunt insuficiente sau cand
cheltuielile sanitare sunt neasteptat de mari, modelul
nu asigura un acces adecvat si echitabil la asistenta
medicald. De asemenea, eficienta micro- si cea ma-
croeconomicd sunt dubitabile. Chiar daca consuma-
torii au libertate de alegere depling, suveranitatea
pacientului este discutabild din cauza existentei unei
puternice asimetrii informationale intre pacienti si
medici, precum si din cauza monopolului detinut
de furnizorii medicali. Acest model este satisfacator
doar pentru interventii minore sau de rutina.

Acest model joaca doar un rol minor, suportiv,
in cadrul altor sisteme. Este utilizat mai ales pentru
plata medicamentelor in totalitate sau partial. De
asemenea, consultatiile medicale private pot fi plati-
te astfel. Aproape toate principiile ce stau la baza po-
liticilor de sanatate moderne ar ramane nesatisfacute
prin utilizarea unui astfel de mecanism de plata.

Functionarea pietelor medicale private poate fi
intalnita prin introducerea asigurarilor de sanatate
voluntare, ramanand insa in continuare efectele
secundare nedorite.

Modelul implica:

- plata directa, per act, a furnizorilor;
- competitie intre companiile de asigurare;
- prime in functie de riscurile individuale.

2. Modelul de asigurare voluntard curambur-
sarea pacientilor:

- nu exista legaturi intre furnizori si asiguratori;

- rambursarea banilor pacientilor pentru ser-
viciile medicale acoperite de politele lor de
asigurare;

- competitie intre companiile de asigurare;

- prime in functie de riscurile individuale.

Poate exista impartirea costurilor intre pacienti
si asiguratori.

Acest model este considerat superior platii di-
recte, pacientii putandu-se asigura impotriva unor
cheltuieli medicale neasteptate prin intermediul
primelor platite. Totusi, costurile administrative din-
tr-un asemenea sistem adauga cca 10% la costurile
primelor medicale actuale. De asemenea, sunt de-
scrise alte doua dezavantaje. Mai intai, atunci cand
consumatorul este protejat de aceste asigurari, apare
fenomenul de hazard moral: nu exista stimulente
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pentru reducerea cererii, care poate fi indusa chiar
de catre furnizori (medici). Al doilea dezavantaj major
consta in aparitia inechitatii sistematice, accesul la
asigurari si deci la asistenta medicala va fi in relatie
Cu capacitatea de plata.

Companiile private de asigurare vor incerca sa
scape de persoanele cu risc crescut de imbolnavire
sau sa le stabileasca prime mari: ca atare, persoanele
cu afectiuni preexistente si cu venituri reduse vor avea
mari dificultati si vor fi excluse de la asigurarile private
de sdnatate, aparand fenomenul selectiei adverse.

Este modelul,conventional”pentru SUA, dar rar
pentru Europa. Modelul este utilizat preponderent
pentru alte sectoare decat cel medical (asigurari de
viata, de bunuri etc.). Se intalneste pe piata privata
din Anglia si Olanda.

3. Modelul de asigurare obligatorie cu ram-
bursarea pacientilor. Problemele legate de echitate
si selectia riscurilor intalnite in modelul anterior pot
fi diminuate prin introducerea obligativitatii asigu-
rarilor in functie de venituri (o cota procentuala din
venitul individual), fapt ce duce la fenomenul “soli-
daritatii’, cei bogati cotizand si pentru cei cu venituri
mai reduse.

Acest model are aceleasi mari principii intalnite
anterior:

- plata directa (per act) a medicilor de catre pa-
cienti;

- prime obligatorii in functie de venituri;

- fonduri finantatoare care nu sunt in competitie;

- nu exista conexiuni intre furnizori si finantatori;

- rambursarea cheltuielilor facute de pacientiin
concordanta cu cele prevazute in schema de
asigurare;

- poate, de asemenea, exista impadrtirea costurilor
intre pacient si asigurator (coplati).

Desi pot exista multiple fonduri de boala (dupa
localizarea geografica, profesiune etc.) si chiar liber-
tatea cetdtenilor de a alege intre fonduri, trebuie sa
existe prime uniforme si subsidiaritate in fonduri,
pentru a prezerva principiul solidaritatii amintit an-
terior, deci competitia nu poate avea loc.

Desi prin acest model se poate obtine o anume
echitate in accesul la serviciile sanitare siin plata lor,
continua sa persiste unele din problemele intalnite la
modelul privat echivalent: hazardul moral, cerereain-
dusa de oferta si tendinta spre costuri administrative
mari. Din nou, hazardul moral poate fi contrabalansat
prin introducerea coplatilor. Elemente din acest tip
de model se intalnesc in Belgia si Franta.

4. Modelul de asigurare voluntara contrac-
tuala. Pietele private europene au realizat de multa
vreme aranjamente de asigurare voluntara care im-
plica relatii contractuale intre asiguratori si furnizorii
independenti.




Aceste aranjamente permit anumitor furnizori sa
realizeze servicii medicale partial sau total ,gratuite”
pentru memobirii asigurati. Acest model arata astfel:
servicii furnizate liber pacientilor asigurati;
competitie intre companiile de asigurare;
prime de asigurare fixe, comunitare de obicei;
plata per act sau capitatie prin intermediul
tertului platitor;
competitie intre furnizori (linia punctata) este diri-
jata de asiguratori, si nu de pacientii individuali.
Acest model a fost sau este intalnit in diferite
variante: asiguratorul poate fi controlat de consuma-
tori (precum era situatia in Europa anilor '20-'40 ai
sec. XX), de doctori sau alti furnizori, de organizatii
private independente atat ale furnizorilor, cat si ale
consumatorilor.

Aceste scheme pot acoperi practica primara, ca
si pe cea spitaliceasca, caracteristicile esentiale ale
acestui model fiind:
optiunea consumatorilor este, de obicei, re-
stransa de contractele incheiate cu anumiti
furnizori;
asiguratorul are atat stimulentul, cat si mijloace-
le de a negocia servicii econome, dar si de cali-
tate buna pentru consumatorii care cotizeaza.
Daca asistenta spitaliceasca este furnizata sub
acest model, atunci medicii din asistenta primara
actioneaza, de obicei, ca un filtru pentru pacienti.

Acest model poate fi unul mai eficient, datorita
puterii detinute atat de asigurator, cat si de rolul de
filtru al medicului de asistenta primara. Atunci cand
doctorii sunt si proprietarii companiei de asigurare,
acest avantaj potential se diminueaza mult. Exista,
de asemenea, costuri administrative mai scazute, ca
in modelul de asigurare conventional, calitatea pre-
statiilor fiind prezervatd. Dezavantajele majore sunt
legate de capacitatea redusa in realizarea echitatii si
solidaritatii.

in Europa aceste modele au fost abandonate,
deoarece se adresau in principal celor ce lucrau,
lasand neacoperita o parte importanta a populatiei.
De asemenea, erau nepopulare pentru doctori, da-
torita puterii financiare locale care ingradea sensibil
veniturile medicilor, fiind inlocuite de fondurile de
asigurare obligatorie cu remunerarea medicilor per
act, cu tarife negociate central.

5. Modelul contractual public se regaseste in
schemele de asigurari obligatorii europene si are la
baza:
servicii furnizate consumatorilor eligibiliin mod
liber;
contributii obligatorii legate de venituri;
plata per act sau capitatie prin intermediul
fondurilor de asigurare catre furnizorii inde-
pendenti.
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Si acest model poate avea mai multe variante.
Sursa de finantare poate fi impozitul general, nu doar
primele de asigurare.Tertul platitor poate fi, in locul
fondurilor de boald, guvernul central sau local sau
chiar doctorii de prim nivel pentru cei de la al doilea
nivel. Spitalele pot fi organisme publice.

Principalele caracteristici ale acestui model

sunt:
- tertul platitor este un organism public, care
are relatii contractuale cu furnizorii; altfel spus,
exista o separare intre finantatori si platitori;
frecvent, metoda de plata este dependenta de
cantitatea si calitatea muncii prestate.
Este comun pentru furnizorii europeni aflati
in acest tip de sistem sa fie liberi sa faca contracte
cu orice fond de asigurari, pe baza principiului li-
bertatii de alegere. Acest aspect sporeste optiunile
pacientilor, prin comparatie cu modelul voluntar,
dar cu pretul transformarii fondurilor de boala lo-
cale in simple oficii de plata pasive. Acest aspect
reduce puterea locala a fondurilor (monopson). Ca
urmare, negocierea tarifelor are loc, de regulg, intre
reprezentantii regionali sau nationali ai furnizorilor
si finantatorilor.

Modelul contractual public are mai multe din
caracteristicile versiunii private. Mentine libertatea
de alegere a furnizorilor de catre pacienti, desi acest
lucru depinde de natura clauzelor contractuale. Nu
oferd, de regula, libertatea alegerii asiguratorului.
Eficienta macroeconomica tinde sa devina respon-
sabilitatea guvernului, existand si un grad sporit de
microeficientd. Daca plata e prin capitatie, se pot face
economii substantiale, in comparatie cu modelul
bazat pe rambursarea cheltuielilor. De asemenea,
costurile administrative sunt mai scazute. Fiind
obligatoriu, asigura acoperire universala si nivelul
de echitate dorit.

Este modelul dominant pentru asistenta prima-
rd in Germania, Irlanda, Anglia si pentru spitalele din
Germania, Belgia, Olanda, Anglia. E utilizat partial si
in asistenta primara in Franta si Belgia.

6. Modelul de asigurare voluntara cu integra-
re intre furnizor si asigurator

La inceputul dezvoltarii pietei medicale private
europene, unele grupuri de asiguratori au conside-
rat mai util sa angajeze medici cu salariu si sa fie si
proprietarii facilitatilor medicale, mai ales pentru
asistenta primara.

Caracteristicile acestui model sunt:

serviciii furnizate liber pacientilor;

competitie intre asiguratori;

prime voluntare fixe;

integrare verticala intre asiguratori si furnizori,
cu plata prin salarii si bugete prospective;




libertatea de alegere a medicului de catre pa-
cienti este limitata de alegerea companiei de
asigurare.

Astfel, acest model prezerva libertatea alegerii
companiei de asigurare, dar restrange scala furnizo-
rilor. Are un bun potential pentru eficienta micro- si
macroeconomica prin:

stimulentele competitiei;

managementul furnizarii serviciilor medicale
(prin “filtrele” asistentei primare si contractele
la angajare);

economii administrative prin integrare verticala.
Desi pot exista stimulente pentru subutilizarea
serviciilor, acestea sunt contrabalansate de nevoia
companiei de asigurare de a atrage si mentine consu-
matorii intr-o piata libera competitiva. Ca si cu orice
model voluntar, cu acesta este dificil de obtinut pro-
tectia grupurilor vulnerabile, deoarece dobandirea
asigurarii este dependenta de capacitatea de plata,
iar grupele cu risc vor trebui sa plateasca mai mult.

Este tipul utilizat in SUA, in HMO (organizatii
integrate de furnizare a serviciilor de sanatate), fiind
putin utilizat in Europa.

7. Modelul de asigurare obligatorie cu inte-
grare intre furnizare si asigurare (modelul public
integrat). Varianta publica a modelului anterior a
fost larg adaptata in sistemele obligatorii.
Caracteristicile acestui model sunt:
servicii furnizate liber pacientilor;
terti platitori organizati de organisme finan-
tatoare publice, de obicei, autoritatile publice
centrale sau locale;
finantare prin contributii legate de venituri
obligatorii, deseori prin impozite generale;
plata medicilor se face, de obicei, prin salarii si
bugete prospective.
in general, in acest model guvernul este atat
asiguratorul, cat si furnizorul principal (chiar si in
SUA, unde exista Departamentul de Stat pentru Ve-
terani, ca exemplificare a acestui model). Pot exista
si aici variante ale modelului, incluzand finantarea
prin asigurari sociale. In general, consumatorii nu
au libertatea de alegere a asiguratorului.

Versiunea publica a modelului integrat duce la
limitarea libertatii alegerii atat a furnizorilor, cat sia
asiguratorilor. Prin comparatie cu modelul integrat
privat, tendinta de subutilizare a serviciilor nu mai
este contrabalansata de necesitatea de a atrage si
mentine noi clienti, de vreme ce asigurarea este obli-
gatorie. Comparativ cu modelul contractual public,
alegerea de catre pacient a medicului de asistenta
primard si de cdtre acesta a spitalului, desi exista
teoretic, practic este ineficienta. Banii nu urmeaza
pacientul cand plata se face prin salarii si bugete
globale. Astfel, furnizorii eficienti sunt“stimulati” prin
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mai multd munca, dar nu si prin resurse sporite.“Coa-
da” pentru servicii este frecventd, iar pacientii sunt
tratati ca niste recipienti pasivi, si nu ca niste “clienti”
ce trebuie multumiti. Lipsesc si stimulentele pentru
ca furnizorii sa-si minimizeze costurile. De exemplu,
cheltuielile reduse ale unui spital nu pot fi pastrate,
ci de obicei sunt urmate de o crestere a lor.

Se poate aprecia, in acest context, ca modelul
din Republica Moldova al sistemului de asigurari
de sanatate se apropie cel mai mult de ceea ce am
descris sub denumirea de model public integrat, cu
avantajele si dezavantajele mentionate anterior.

In mod traditional, in functie de sursele de
finantare, au fost descrise urmatoarele tipuri de
sisteme de sanatate:

1. Sistemul national de sanatate, numit si
model Beveridge, de asemenea, dupa numele celui
cel-aintrodus in Anglia dupa cel de-al Doilea Razboi
Mondial, finantat prin impozite.

Sistemul national de sanatate (NHS) a fost intro-
dus in Marea Britanie in 1942 (preluat de la Suedia,
care l-aintrodus in 1930 ). Acest sistem de sanatate
afostmodelat delaanlaan,in functie de necesitati.
Tn 1990, in Marea Britanie s-au introdus modific&riin
sitemul de sanatate, pentru a se largi sfera sectorului
privat si a scadea astfel cheltuielile bugetare.
Caracteristici:
bugetul pentru sanatate este aprobat de
parlament si de Ministerusl Sanatatii; bugetul
se repartizeaza autoritatilor regionale; de la
acestea fondurile se repartizeaza autoritatilor
districtuale, iar de la nivelul fiecarui district fon-
durile se distribuie unitatilor sanitare (spitale,
medicina generald);
accesul la serviciile de sanatate este gratuit
pentru orice cetatean (sau rezident); acoperirea
este generalg;
asistenta medicala este acordata si gestionata
de salariati ai statului;
medicii sunt fie salariati, fie platiti prin capitatie
(dupa numarul pacientilor inscrisi pe lista lor);
se practicd, dar pe scara redusa, coplata de catre
solicitant a unei parti din costul unor prestatii;
spitalele primesc un buget global.

Sistemul national de sanatate exista in:

tarile nordice si din Europa de Vest: Suedia,
Norvegia, Finlanda, Irlanda, Danemarca;

tarile din sudul Europei: Spania, Portugalia,
Italia, Canada (introdus in 1970).

Avantaje:

acoperire larga, cu impact pozitiv asupra starii
de sanatate a populatiei;

controlul cheltuielilor; accesibilitate la serviciile
medicale;

gratuitate in momentul utilizarii serviciilor de
sanatate.




Dezavantaje:
medicii sunt lipsiti de stimulente;
exista lungi liste de asteptare pentru anumite
acte medicale;
sistemul este excesiv de birocratic;
exista riscul moral si selectia adversa: riscul
moral este un termen generic utilizat pentru a
descrie cresterea utilizarii serviciilor de sandtate
datorita erodarii relatiei financiare dintre con-
sumatorul de servicii de sanatate si ingrijirile de
sanatate solicitate (intre consumatorul si actul
de consum); astfel, medicul nu este stimulat sa
scada solicitarea de servicii de sandtate (cererea),
pentru ca el este salarizat global pentru toata
munca efectuata; totodata, selectia adversd apare
atunci cand tertul platitor incearca sa limiteze
costurile ingrijirilor medicale refuzand sa asigure
acoperirea cu ingrijiri de sanatate a persoanelor
sau grupelor populationale cele mai bolnave si
care necesita ingrijirile cele mai scumpe.
2. Sistemul de asigurdri sociale de sdndtate,
numit si sistem bismarkian, dupa numele celui carel-a
introdus in Germania, la sfarsitul secolului XIX, bazat
pe prime obligatorii de asigurare dependente de
venituri, si nu de starea de sanatate a celor asigurati.
Sistemul asigurarilor publice obligatorii de sana-
tate (asigurari de boald) a fost introdus in Germaniain
1883 si ulterior in Austria, Belgia, Franta si Olanda.
Caracterisici:
sistemul este finantat din contributia obligato-
rie a salariatilor si patronilor platita la casele de
asigurari (numitre si fonduri). Aceste case de
asigurari sunt conduse in Germania de profe-
sionisti, iar in Franta — de sindicate. Patronii isi
asigura angajatii, facand contract cu o anumita
casa de asigurari. In Germania, patronul plateste
50% din contributie, restul de 50% fiind platit de
salariat; in Franta, patronul plateste maxim 60%
din cotizatie, restul fiind platit de salariat. Daca
venitul depaseste un plafon prestabilit, salariatul
este obigat sa recurga la asigurarile private;
acoperirea este largd, dar acolo unde asigu-
rarea nu este obligatorie raman categorii de
populatie fara acces la serviciile de sanatate;
cetdtenii fard venituri au asigurat un plan minim
de asigurari platit de guvern;
n acest sistem taxa (prima de asigurare) este in
functie de venitul angajatului;
casele de asigurari (fondurile) contracteaza cu
spitalele si medicii de familie sau medicii de
medicina generald “pachetul” de servicii de
sandtate care urmeaza a fi oferit asiguratilor,
restul serviciilor fiind platite de solicitant;
contractele cu practicienii au la baza taxa per
serviciu/prestatie, iar spitalele sunt finantate
prin bugete globale.
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Avantajele asigurarilor publice obligatorii de
sanatate:
asistenta de urgenta este obligatorie si gratuits;
cetatenii fara venituri au asigurat un pachet
minim de servicii de sanatate finantat de gu-
vern.
Dezavantajele asigurarilor publice obligatorii
de sdnatate:
contributia (taxa) este in functie de venit, popu-
latia achita taxe proportionale cu veniturile, dar
are acces la serviciile de sanatate dupa nevoi;
banii adunati nu pot fi bine controlati;
salariul personalului poate fi diferit de la un an
la altul;
bugetul acumulat este deseori insuficient pen-
tru acoperirea cheltuielilor;
3. Sistemulvoluntar de asigurdri, caracteristic
pietei private de sanatate, cu finantare privatd, prime-
le de asigurare fiind corelate cu riscurile asiguratilor
(modelul “suveranitatii” consumatorului). In SUA se
cheltuie pentru sanatate 11% din produsul national
brut, constituind cea mai scumpa asistenta medicala,
datorita tehnologiei de varf din domeniu.
Incepand cu 1995-1996, s-a incercat o reforma-
re a sistemului de sanatate, pentru a asigura o mai
mare acoperire a populatiei si o mai buna accesibi-
litate financiara a ingrijirilor de sanatate.
Avantaje:
creeaza posibilitati de optiune mai mari pentru
pacienti, intarind astfel pozitia consumatorilor
de servicii de sanatate;
ofera persoanelor sentimentul cd au dreptul sa
beneficieze de serviciile pe care le-au platit;
nu exista plati clandestine.
Dezavantaje:
asigurarea privata nu este obligatorie;
15-17% din populatia sub 65 de ani nu este
asigurata;
a scazut speranta de viata la nastere;
s-a deteriorat starea de sanatate a populatiei.
4. Sistemul centralizat de stat (de tip Se-
masko). Acest tip de sistem de sanatate este carac-
teristic fostelor tari socialiste.
Caracteristici:
este finantat de la bugetul de stat;
este controlat de stat printr-un sistem de pla-
nificare centralizats;
statul are monopolul serviciilor de sanatate,
care sunt proprietatea sa;
personalul medical este in intregime salariat al
statului;
accesul la servicii este general;
nu exista sector privat;
prioritatea sociala scazuta a sistemului de sa-
natate.




Dezavantaje:

este lipsit de competitie si initiativa;
“functionarizeaza” activitatea medical3;

este subfinantat, neperformant si ineficient;
impact redus asupra starii de sanatate a popu-
latiei.
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UNELE ASPECTE DE IMPLEMENTARE
A MANAGEMENTULUI CALITAIII

IN SERVICIUL SPITALICESC

Valeriu OBADA,
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si Farmacie Nicolae Testemifanu

Summary

Aspects of the implementation of quality management in
hospitals

In this article it is shown the quality is the rate of satisfac-
tion obtained through the medical services offered to the
patients. It is mentioned that the key of quality manage-
ment is “the man of whole quality” which represents in
fact the implication of the whole medical team to achieve
a performance.

There are described and analyzed those three types of crite-
ria: structural criteria, process criteria, and result criteria
which are used in the measurements of the quality.

Keywords: quality management, hospital, criteria.
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Pe3zrome

Hekomopuvlie acnekmul énedpenus menedicmenma
Kauecmea 6 0ONbHUYAX

B cmamve onucvieaemcs xauecmeo meouyuHcKux ycuye,
KOMOpoe uzmMepsiemcst yO08IemeoPeHHOCHbIO KIUEHMO8, &
3a6UCUMOCIU OM OCOOEHHOCMU OKA3AHHBIX MEOUYUHCKUX
yenye.

B doxymenme onucvieaemcs, 4mo K04 K MEHEONCMEHNTY
Kauecmea —smo ‘“uenosex cymapHo2o kauecmea ', Komopbwiil
SAGNAEMCS YUACHTHUKOM MEOUYUHCKOU KOMAHObL YUPENCOCHULL
30pABOOXpaHeHUss U Cnocobcmeyem KaiecmeeHHblM
00CMUICEHUAM 30PABOOXPAHEHUSI.

B pabome nposooumcs ananuz munos kpumepues: Kpume-
PUU CIPYKMYpbl, Kpumepuu npoyecca u Kpumepuu pe3yitb-
mama. Bce nepeuucnentnvie kpumepuu ucnons3yomcs 0is
UBMepeHUst Kauecmaa 6 30pagoOXpaHeHuuU.

Kniouesvie cnosa: meneddcmenm Kawecmed, OOIbHUYA,
Kpumepuu.

Actualitatea temei. Definitia calitatii ingrijirii de
sanatate se bazeaza pe valori unice din cadrul culturii
(atat cultura profesionald, cat si cultura eticd) si pe
contextul situatiei. Este imposibil sa definesti calitatea
ingrijirii, fara a tine seama de valorile ce se afla in spa-
tele individului, de situatia lui sociala si profesionala.

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste
calitatea ca fiind ,caracteristica unui proces sau ser-
viciu care determina nivelul de excelentd” Calitatea
inseamna asigurarea unei practici bune, dar si intro-
ducerea unor proceduri si tehnici noi, concomitent
cu reducerea costului si cresterea productivitatii in
vederea satisfacerii pacientului.

Comisia Unita pentru Acreditarea Organizatiilor
de ingrijire a Sanatatii din SUA a identificat noua
organizatii de ingrijire a sanatatii sa defineasca cali-
tatea folosind aceste componente si tindand seama
de perspectivele clientilor organizatiei. Aceste com-
ponente sunt enumerate mai jos.

Medicale Spitalicesti conform Comisiei Unite:

Accesibilitatea ingrijirii — usurinta cu care paci-
entii pot obtine ingrijirea de care au nevoie, atunci
cand au nevoie.
asigura o ingrijire corectd, data de starea curenta a
activitatii.
ingrijirea necesara pacientilor este coordonatad intre
practicieni si intre organizatii in timp.

Eficacitatea ingrijirii — gradul pana la care ingri-
jirea este abordata intr-o maniera corecta, fara erori,
in functie de starea curenta a activitatii.
serviciu are potentialul sa satisfaca nevoile pentru
care este folosit.




primita are efectul dorit cu un minimum de efort,
cheltuieli sau risipa.

Orientarea spre pacient — gradul pana la care
pacientii (si familiile lor), in procesul de luare a de-
ciziilor in problemele ce tin de sanatatea lor, sunt
satisfacuti de ingrijirea lor.

Siguranta mediului de ingrijire — gradul pana la
care mediul este lipsit de hazard sau pericol.
este acordata pacientilor anume atunci cand este
necesara.

Managementul calitatii serviciului spitali-
cesc presupune existenta unei structuri organizatori-
ce adecvate (posturi specifice managementului cali-
tatii), care sa permitd punereain practica a sistemului
de management al calitatii in IMSP spitaliceasca.

Managementul calitatii serviciului spitalicesc
reprezintd,,ansamblul activitatilor functiei generale
de manager, care determina politica in domeniul
calitatii, obiectivele si responsabilitatile, si care se
implementeaza in cadrul sistemului calitatii prin mij-
loace cum ar fi planificarea calitatii, controlul calitatii,
asigurarea calitatii si imbunatatirea calitatii”

Managementul calitatii serviciului spitalicesc
include urmatoarele componente:

. Planificarea calitatii;
«  Controlul calitatii;
«  Asigurarea calitatii.

Sistemul de management al calitatii serviciului
spitalicesc reprezinta, in acceptiunea SR-ISO, ,un an-
samblu de procese si resurse pentru implementarea
managementului calitatii”. El presupune:

o politica orientata spre client;

o structura organizatorica adecvata;

o documentatie suficientd;

un sistem informational care sa permita depis-
tarea disfunctionalitatilor.

Calitatea serviciilor spitalicesti de sanatate de-
pinde atat de oameni, cat si de sistemele si tehnicile
existente la un moment dat in sectorul spitalicesc.

Atunci cand se apreciaza calitatea asistentei
medicale spitalicesti, se foloseste conceptul de
asigurare a calitdtii. Ea este definitd ca ,un proces
de conducere a unui program continuu de evaluare
a calitatii asistentei medicale spitalicesti, cu scopul
principal de a obtine imbunatatirea continua a
calitatii”.

Evaluarea calitatii asistentei medicale spitali-
cesti duce la:
fmbunatatirea planificarii strategice intr-o or-
ganizatie;
ameliorarea eficientei operatiunilor manageri-
ale;
imbunatatirea rezultatelor clinice.
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Specialistul canadian A. Donabedian a definit
sase dimensiuni ale calitatii ingrijirilor de sanatate:

Eficacitatea - capacitatea de a atinge cele mai
bune rezultate in imbunatatirea starii de sanatate
prin intermediul celor mai bune ingrijiri;

Eficienta - capacitatea de a ajunge la cele mai
bune rezultate in ceea ce priveste starea de sanata-
te, prin intermediul celor mai bune ingrijiri, dar cu
costuri cat mai scazute;

Optimizarea - realizarea unui echilibru intre
costurile ingrijirilor de sanatate si efectele obtinute
in urma acestor ingrijiri, intelegand prin aceasta be-
neficiul adus de ingrijirile de sanatate sau valoarea
monetara a imbunatatirii starii de sanatate;

Accesibilitatea - alinierea serviciilor de sanata-
te la dorintele, nevoile si asteptarile populatiei.

Legitimitatea — acordarea ingrijirilor de sana-
tate in conformitate cu principiile sociale exprimate
prin norme, valori, legi si reglementari;

Echitatea — acordarea ingrijirilor de sanatate
fiecarui membru al societatii in functie de nevoile
sale, spre deosebire de egalitatea care se refera la
furnizarea uniforma (egald) de servicii tuturor mem-
brilor societatii; egalitatea poate fi un deziderat care
poate fiinutil sau nu se poate realiza, sau poate duce
la inechitate.

Principiile managementului calitatii servicii-
lor medicale spitalicesti:
deplasarea de la masurarea competentei prac-

pacientului;
utilizarea mai redusa a rationamentului implicit
si 0 mai mare atentie pentru standardele expli-
cite (ghiduri de practica);
0 mai mica izolare organizationala a asigurarii
calitatii si eforturi pentru integrarea ei in activi-
tatile de zi cu zi si la toate nivelurile de furnizare
a ingrijirilor medicale.
Sistemele managementului calitatii ser-
viciilor medicale spitalicesti ISO 9000 - 2000.
Termenii utilizati in acest sistem de management al
calitatii sunt:

Furnizor -> organizatie —> client

Adaptarea termenilor la domeniul medical:

Furnizori interni = actorii spitalului, serviciile
paramedicale (sterilizare, farmacie, blocul alimentar,
ambulante) etc.;

Furnizori externi = medici corespondenti, me-
dici de familie, partenerii comerciali etc.,;

Organizatie = institutia medicala (spital, poli-
clinica etc.);

Client = pacient, benéeficiar, utilizator final (om
sandtos / bolnav).

Particularitati ale managementului servici-
ilor medicale spitalicesti. Un spital de succes are 6
componente esentiale (Melum si Siniores):




- conducatori vizionari;

- orientarea catre clienti (pacienti);

- echipe de lucru ale angajatilor;

- implicarea medicilor;

- folosirea unui model de proces recunoscut;

- alinierea sistemelor si departamentelor.

Toate modelele de proces au ca elemente
comune:

- sunt procese continue;

- implica o performanta masurabila;

- evalueaza performantele;

- iau masuri pentru imbunatatire;

- evalueaza rezultatele;

- folosesc munca in echipa;

- furnizeaza date de incredere care faciliteaza
autoaprecierea.

Structura si organizarea managementului calitd-
tii serviciului spitalicesc se bazeaza pe componente
structurale:

- sprijinul administratiei superioare;

- calitatea personalului de conducere;

- programele traditionale: asigurarea calitatii,
controlul infectiilor nosocomiale, riscul mana-
gerial;

- dezvoltarea si coordonarea politicii interdisci-
plinare;

- sprijinul pentru fiecare departament.

Staff-ul managementului calitdtii serviciului spi-
talicesc are urmatoarele sarcini:

- conduc verificari ale inregistrarilor medicale;

- colecteaza sistematic date;

- prezinta si analizeaza date cantitative;

- elaboreaza rapoarte pentru managerii depar-
tamentelor clinice si administrative;

- mentin legatura cu managerii si personalul
clinicilor.

Componente organizatorice in serviciul spi-
talicesc:

- identificarea sistemului si nevoilor de informatii
curente ale fiecarui departament;

- identificarea zonelor de dublare si suprapunere;

- verificarea ingrijirilor clinice:

. indicatori bazati pe apreciere;

. indicatori clinici;

«  controlul focalizat;

- analizarea sistemului datelor de baza.

Este necesar un sistem de securitate pentru
protectia pacientilor, personalului si spitalului.

Functiile managementului calitatii serviciului
spitalicesc:

1. planificarea strategica si operationala a cali-
tatii;

2. organizarea - stabilirea sistemului calitatii;

3. coordonarea — comunicare si instruire;

4, implicarea personalului — atragere, partici-
pare, motivare;
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5. controlul calitatii — evaluare, inspectie, su-
praveghere, verificare, analiza.

Auditul intern este o examinare sistematica si
independenta, cu scopul de a determina daca ma-
nagementul calitatii serviciului spitalicesc:

- seconformeaza planificarii, cerintelor standar-
dului si cerintelor sistemului de management
al calitatii serviciului spitalicesc;

- este implementat si mentinut cu eficacitate
serviciul spitalicesc.

Evaluarea sistemului de management al ca-
litatii serviciului spitalicesc se realizeaza pe baza
analizei beneficiilor, care sunt:

1. Tmbunatatirea planificarii strategice;

2. imbunatatirea rezultatelor clinice;

3. ameliorarea eficientei manageriale si opera-
tionale.

Modelele de proces in managementul cali-
tatii serviciului spitalicesc. Acum, dupa ce avem
o privire generala asupra componentelor esentiale
ale managementului calitatii serviciului spitalicesc,
vom discuta o componenta esentiala - ,folosirea
modelului de proces recunoscut”. Modelele de pro-
ces sunt folosite de echipele de angajati in intregul
spital. Dupa ce a fost selectat modelul de proces
specific pentru spital, angajatii sunt instruiti in folo-
sirea acestuia. Spitalele, de obicei, au cateva echipe
de angajati care folosesc acest model pentru aria
diferitelor probleme.

Criteriile medicale de evaluare sunt declaratii
elaborate, care pot fi folosite pentru aprecierea gra-
dului de adecvare a deciziilor, serviciilor spitalicesti
si rezultatelor ingrijirilor medicale specifice. Criteriul
este un element/ atribut prestabilit, care se utilizeaza
in evaluarea calitatii serviciului spitalicesc si care frec-
vent este insotit de o norma explicita sau implicita
sau de un standard.

Criteriul este un element descriptiv al perfor-
mantei si comportamentului furnizorului de servicii
spitalicesti sau al starii clinice a pacientilor si reprezin-
ta o situatie satisfacatoare, pozitiva sau excelenta.

Un criteriu trebuie sd fie:

- obiectiv, verificabil si masurabil (valid, repro-
ductibil, sensibil), sa ilustreze in detaliu stan-
dardul;

- specific ariei, sa ofere o descriere clara a com-
portamentelor / actiunilor si a situatiei / resur-
selor dorite si obtinute;

- relevant masurarii pe care vrem sd o intreprindem
pentru evaluarea nivelului de performanta;

- clar, enuntat in termeni care nu lasa loc inter-
pretarilor;

- realizabil, evitand enuntarile nerealiste privind
performanta sau rezultatele;

- enuntat de clinicieni care sunt la curent cu
ultimele noutati din domeniu;




- acceptat de toti clinicienii;

- revizuit periodic, pentru a oferi exemplul unei
practici bune, bazate pe cercetarile la zi;

- orientat spre toate aspectele statusului pacien-
tului - fiziologic, psihologic si social.

Exista 3 tipuri de cercetari de evaluare a servi-
ciului spitalicesc:

Criterii de structura — descriu resursele nece-
sare realizarii unui standard si se refera la:

- cladiri, mediu fizic;

- servicii auxiliare (farmacie, laborator, spalatorie,
bucatarie etc.);

- echipament;

- personal: numar, instruire, calificare, experien-
ta;

- informatii, requlamente in vigoare.

Criterii de proces - descriu activitatile necesare

atingerii standardului:

- evaluarea tehnologiilor si procedurilor;

- metode deingrijire (numar de consultatii, vizite,
timp);

- metode de educatie pentru sanatate a pacien-
tilor;

- metode de inregistrare a datelor medicale;

- modul de utilizare a resurselor;

- evaluarea competentei personalului.

Criterii de rezultat — descriu efectul ingrijirilor
in termeni referitori la comportament, raspuns la
tratament, nivel de cunostinte si starea de sanatate
a pacientului:

- rata de supravietuire;

- rata externarii;

- rulaj / pat;

- continuitatea ingrijirilor;

- satisfactia pacient / furnizor servicii.

In mod ideal, criteriile ar trebui sa se refere la re-
zultate, dar avand in vedere dificultatile si cheltuielile
legate de colectarea datelor referitoare la rezultate,
este frecvent nevoie sa se apeleze la masurari ale
procesului sau ale structurii.

Argumente pentru implementarea siste-
mului de management al calitatii in serviciile
medicale spitalicesti

Presiunea cresterii cheltuielilor: costurile in-
grijirilor de sanatate cresc incontrolabil;

Presiunea finantatorilor (platitorilor): plati-
torii de asigurari de sanatate — clientii externi — vor
sd cunoasca si sa gestioneze mai bine ceea ce fi-
nanteaza.

Presiunea concurentei: desi sunt constrangeri
economice, sectorul privat al serviciilor medicale este
in plina dezvoltare;

Presiunea demografica: populatia imbatranes-
te; aceasta solicita costuri de ingrijiri mai mari.

Particularitatile starii de sanatate:

. Dupa 1989 sanatatea s-a deteriorat;
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+  Cresc bolile determinate de poluare si de obi-
ceiurile nesdandtoase (alcoolism, fumat, consum
de droguri, alimentatie dezechilebrata);

«  Crescaccidentele, traumatismele si intoxicatiile
(otravirile).

Presiunea mediatizarii sanatatii:

. Mass-media bombardeaza populatia cu stiri
senzationale;

. Pacientii revendica informatii din domeniul
sanatatii publice.

Presiunea contextului medico-legal: medicul
este obligat sa dea pacientului informatiile clare si
potrivite curiscurile legate de investigatii si ingrijirile
propuse.

Constrdngerile reglementare si necesitatea
gestionadriiriscurilor: normele si reglamentarile nati-
onale su europene ingradesc sistemul de sanatate.

Presiunea decidentilor: decidentii (Casa Natio-
nala de Asigurari de Sanatate si Colegiul Medicilor)
simt nevoia introducerii sistemului calitatii pe pali-
erele medico-tehnice si formalizarea lor printr-o re-
cunoastere externa oficiala sub forma unei certificari
de terta parte.

Concluzii

1. Intr-o lume a competitiei si a exigentelor,
calitatea reprezinta modul in care IMSP spitaliceasca
supravietuieste.

2. Calitatea poate fi obtinuta numai printr-o
fmbunatatire continua a performantei institutiei
spitalicesti si o pregatire adecvata a lucratorilor, care
sd perceapa calitatea ca o culturd inovativa.

3. Managerul IMSP spitalicesti trebuie sa puna
calitateain inima sa, doar astfel el poate crea o cauza
pentru sine si colegii sai.
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Summary
Specific diseases for health workers in Moldova

One of the most important problems faced by employees
in the workplace is risk factors and specific illnesses. In
order to determine the particularities of illness for doctors
in Moldova, a study was conducted based on surveys of
180 for 4 categories of health workers (45 therapists, 45
surgeons, 45 nurses care units and 45 nurses from surgical
wards) from three medical institutions: Municipal Clinical
Hospital “Sfinta Treime”, The Republican Clinical Hospital
and Clinical Hospital Cantemir. Pathology with the high-
est weight for medical staff in Moldova is gastrointestinal
pathology followed by acute respiratory infections. They are
caused by nervous stress and intense physical strain.

Keywords: occupational diseases, medical workers,
pathologies of the gastrointestinal tract, acute respiratory
infections.

Pe3zome

Ocobennocmu npogheccuonanbHbIX 3a001€6AHUTI COMPYO-
HUKOB MeOUUUHCKUX yupedcoenuil 6 Monooge

OO0Ha U3 cambix 8ANCHBIX NPOOILEM, C KOMOPLIMU CIATIKU-
8aIOMCsi COMPYOHUKU HA pabodem Mecme — 9mo hakmopul
pucka u npogeccuonanvuvle 3a6onesanus. s onpeoene-
Hus ocobeHHocmell 601e3HU 0711 MeOUYUHCKO20 NePCOHANA
6 Monoose, 6vL10 npogedeno ucciedosanue Ha 0CHOBE
onpocos 180 uenosex, o 4 kamezopuii epaveti (45 mepa-
neemos, 45 xupypeos, 45 medcecmep 8 mepanesmu4ecKux
omoenenusx u 45 meocecmep 6 xXupypauieckux omoeneHusix)
u3 mpex MeouyurHcKkux yupexcoenuil. Iopoockas 6onvruya
,,Sfanta Treime”, Pecnybnuxkanckas KiuHu4eckas 601bHuya
u bBonvuuya . Kanmemup. Haubonvwas wacmes Meouyun-
ckux pabomuuxoe Monooest cmpaoarom om KHcernyOOHHO-
KUWEYHbIX NAMONLO2Ull, U OM OCMPBIX PECNUPAMOPHBIX
unexyusx. OHU BbI36aAHbI HEPEHLIM CHIPECCOM U UHMEH-
CUBHOIL QhusuuecKkol Hazpy3Kol Ha pabome.

Kniouesnle cnoga: npogheccuonanviule 3a001e6aHus, Meou-
yunckue pabomuuKy, NAMoN02Us HeeryOOUHO-KUUEUHO20
mMpaxma, ocmpwvie peCRUpamopHvie UHPEKyuu.

Introducere. Una dintre cele mai importante
probleme cu care se confruntd actualmente toti an-
gajatii din sfera muncii sunt factorii de risc si bolile
profesionale specifice. Aceste aspecte ale muncii
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influenteaza atat activitatea profesionald, cat si cea
personala a lucratorilor prin diminuarea considera-
bila a calitatii vietii lor.

OMS estimeaza cd in fiecare an, la nivel global,
practicile nesigure de injectare duc la 20 milioane de
injectari cu virusul hepatic B, 2 milioane - cu virusul
hepatic C si 260.000 — cu virusul HIV [1].

Un studiu efectuat in SUA, in anul 2000 [4], arata
ca de boli grave ale coloanei vertebrale sufera:

»  182din 10.000 de asistente medicale;
»  90din 10.000 de medici.

Cele mai frecvente boli profesionale la perso-
nalul medico-sanitar din Uniunea Europeana [5],
sunt:
e Bolile infectioase, toxice si parazitare: hepatite
virale B, C, D, HIV/SIDA;

Bolile digestive: gastrite cronice, pancreatite
cronice, colecistite cronice etc,;

Maladiile cardiovasculare: hipertensiune arte-
riala, cardiopatie ischemica;

Bolile endocrine: diabet zaharat;

Bolile alergice: dermatite de contact;
Maladiile osteo-musculoarticulare: radiculite,
osteocondroza;

Bolile neurologice;

Bolile psihice, devieri comportamentale;
Maladiile oculare: astenopatie acomodativa,
vicii de refractie optica, cataracta etc,;

Boala de iradiere;

Neoplaziile.

Scopul studiului este studierea bolilor profesio-
nale care prevaleaza la angajatii din sfera medicala.
Obiectivele studiului:

Determinarea bolilor profesionale caracteristice
personalului medical.

Determinarea categoriilor de personal medical
cel mai expus bolilor profesionale.

Elaborarea masurilor de prevenire si combatere
a factorilor de risc care contribuie la aparitia
bolilor profesionale la lucratorii din sfera me-
dicinei.

Materiale:

Raport asupra evaludrii strategiei comunitare
de sandtate Si securitate in munca 2002-2006,
prezentat de Agentia Europeana pentru Secu-
ritate Si Sanatate in munca;

Raport asupra evaludrii strategiei comunitare
de sanatate Si securitate in munca 2007-2012,
prezentat de Agentia Europeana pentru Secu-
ritate Si Sanatate in munca;

Datele Consiliului International al Asistentilor
Medicali privind prevenirea leziunilor cutana-
te cauzate de intepaturile de ac, Luxemburg,
2001;




Datele Organizatiei Internationale a Muncii/

Organizatiei Mondiale a Sanatatii Ghid comun

cu privire la serviciile de sanatate si HIV/SIDA,

2005;

Date furnizate de Eurostat - Ancheta asupra

fortei de munca 1999 Accidente de muncd si pro-

blemele de sdndtate datorate locului de muncd;

Chestionarul adresat personalului medical.

Terapeuti — 45

Chirurgi - 45

Asistente medicale in sectiile de terapie — 45

Asistente medicale in sectiile de chirurgie — 45

Total — 180 persoane anchetate

Metode:

Istoricd — studierea, compararea si intelegerea

proceselor sanatatii personalului medical si dezvol-

tarea sistemului de sanatate si securitate in munca;
statisticd — determinarea si aprecierea obiecti-

va a starii de sanatate si influenta factorilor de risc

printre lucratorii din sfera medicinei;

matematicd — calcule matematice in baza diferi-
telor formule specifice, utilizate cu scopul aprecierii
esantioanelor studiate pe parcursul cercetarii;

sociologicd - utilizarea anchetei si interviului,
care a permis studierea opiniei lucratorilor medicali
cu privire la prezenta factorilor de risc in activitatea
lor siinfluenta lor asupra stdrii de sandtate Si a starilor
de anxietate;

de comparare — s-au efectuat comparatii la nivel
de categorii de personal medical (terapeuti, chirurgi,
asistente in sectiile de terapie si de chirurgie) si la
nivel de institutii medico-sanitare (Spitalul Clinic
Municipal Sfanta Treime, Spitalul Clinic Republican
si Spitalul Clinic Raional Cantemir).

Rezultate obtinute.in anchetele propuse per-
sonalului medical (45 de terapeuti, 45 de chirurgi, 45
de asistente in terapie si 45 de asistente in chirurgie),
au fost incluse intrebari cu privire la bolile: tractului
gastrointestinal, sistemului nervos central, derma-
tologice, infectioase, oculare, endocrine si din sfera
traumatismelor.

in baza lor, pentru tot lotul de persoane anche-
tate (180), avem urmatoarele rezultate: patologia cu
ponderea cea mai mare (de 99%) pentru personalul
medical anchetat este patologia tractului gastroin-
testinal. Este urmata de: infectiile respiratorii acute
(98%), patologia cardiaca (96%), patologia oculara
(93%), traumatisme (91%), dermatita alergica (87%),
patologia sistemului nervos central (76%) si diabetul
zaharat (48%).

In ceea ce priveste patologia sistemului nervos
central, din anchetele propuse personalului medical
rezulta ca ponderea cea mai mare pentru cefaleele
zilnice o au asistentele din sectiile de terapie, cu 25%
din totalul de persoane anchetate, urmate de asis-
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tentele din sectiile de chirurgie cu 21,119%. Chirurgii
au o pondere de 18,33% pentru aceasta patologie,
iar terapeutii — de 11,66%.

100,00%—

80,00%11

AN

60,00%

AY

40,00%+

20,00%-]

0,00%+

Patologia tractului
gastrointestinal
Infectii respiratorii
acute
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Traumatisme
Dermatita alergica
Patologia SNC,
cefalee
Diabet zaharat

Figura 1. Caracteristica bolilor profesionale specifice
personalului medical din Republica Moldova

in ceea ce priveste patologia cardiaca, in baza
anchetelor rezulta ca ponderea cea maiinalta pentru
hipertensiune arteriala de gradele I sill la personalul
medical o au chirurgii, cu 0 pondere de 25% din cele
180 de persoane anchetate. Sunt urmati de asisten-
tele medicale din sectiile de chirurgie cu 24,44%, de
asistentele medicale din sectiile de terapie cu 23,88%
si de terapeuti cu 22,22%.

In conformitate cu rezultatele anchetelor, pon-
derea cea mai mare pentru dermatita de contact o
au chirurgii, cu 22,77% din totalul de persoane an-
chetate. Pe locul doi se afla asistentele medicale din
sectiile de chirurgie cu 22,22%, urmate de asistentele
din terapie cu 21,66% si de terapeuti cu 20%.

Concluzii

1. Rezultatele studiului demonstreaza ca apa-
ritia bolilor profesionale in activitatea lucratorului
medical este inevitabila, atat in tarile lumii, cit Si in
Republica Moldova.

2. Bolile profesionale specifice lucratorilor din
sfera medico-sanitara din Republica Moldova sunt
variate. Cu toate acestea, studiul dat ne demon-
streaza ca ponderea cea mai inalta o au patologiile
tractului gastrointestinal Si infectiile respiratorii acu-
te. Aceste maladii sunt in mare parte consecinte ale
principalilor factori de risc din timpul muncii: stresul
neuropsihosenzorial Si suprasolicitarea fizica.

3. Specialistii din Republica Moldova sustin
necesitatea credrii unui Centru al Medicinei Muncii,
care ar supraveghea conditiile de lucru Si starea
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de sanatate ale lucratorilor medicali. Astfel, stu-
diul dat trebuie sa constituie un semnal de alarma
pentru institutiile medico-sanitare publice, care
monitorizeaza sandtatea si securitatea personalului
medical.
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Summary

Medico-social particularities of aging population as a
Public Health problem

In this work the author touches on certain social, medical
and economic aspects of the aging population.

In the content of the article are developed the consequences
of population aging phenomena which is closely linked to
the following particularities: demographic, medical, social
as well as strategies in the improvement and protection of
aging population s state of health.

Pezrome

Meouxko-coyuanvhvle 0cOOEHHOCIU 603PACMHO20 HaCe-
JleHUs KaK npooaema o0uiecmeeHHo20 300P06bs

B 9m0ﬁpa60me onucelearomcs coyuajibrvie, MeaML;MHCKue
U SKOHOMUYecKue ¢aKm0pbl, eauArowue Ha 300p06b€ 803~
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PAacniHoco HACEleHUsl. Bpa60me UBLOMHCEHBI NOCNeOCNEUS
()eMozpad)ulteCKux, MEOML[MHCKUX u coyuauavbHsvlx 3ampam
eocyaapcmea om 803pacmmno20 HAceleHUsl.

Introducere. imbatranirea demografica este un
procesireversibil, care afecteaza intreaga populatie,
atat prin conditionarile sale, cat si prin multiplele
consecinte. Procesul de imbatranire a populatiei se
datoreaza indeosebi scaderii natalitatii — imbatrani-
rea ,de bazd”, si mai putin cresterii duratei medii a
vietii — imbatranire ,de varf’, notiunile referindu-se
la baza si varful piramidei varstelor. Asistam deci,
astazi, mai ales in tdrile dezvoltate, la fenomenul
spectaculos al ,rasturnarii piramidei varstelor”.

In ultimii ani, se evidentiaza schimbari esentiale
in structura demografica a populatiei, fenomen ce
se datoreaza modificarilor inregistrate de evolutia
principalilor indicatori ai migratiei naturale a po-
pulatiei — natalitatea si mortalitatea, caracterizati
printr-o tendinta constanta de scadere a natalitatii si
fertilitatii, pe de o parte, si prin scaderea mortalitatii
generale (mai ales a mortalitatii infantile, a copiilor si
adultilor tineri), pe de alta parte, fenomen cunoscut
sub denumirea de ,tranzitie demografica”[1].

Discutii. in cadrul planurilor nationale de
asigurare a serviciilor de sanatate, elaborarea si fun-
damentarea programelor de sanatate, planificarea
resurselor si optimizarea retelei sanitare, cunoasterea
reald a starii de sandtate a populatiei pe diferite gru-
pe de varsta si sex au un rol primordial. in acest sens,
este necesara organizarea si desfasurarea cercetdrilor
stiintifice de studiere a starii sanatatii diferitelor ca-
tegorii de populatie.

imbatranirea populatiei reprezinta un fenomen
global, legatin mod direct de aspectele cotidiene ale
vietii umane si vizeaza problemele de care depinde
prosperarea economica: investitiile si cheltuielile,
piata fortelor de munca, pensiile, impozitarea si
transferul proprietatii altei generatii. Acest proces are
consecinte si asupra structurii morbiditatii si mortali-
tatii populatiei, componentei familiilor, conditiilor de
viata. Numarul persoanelor varstnice creste in lume
anual cu 2%, cu mult mai repede decat sporul natural
al populatiei. Cresterea rapida a numarului populatiei
va necesita reglementari economice si sociale de
perspectiva in majoritatea tarilor [3, 4, 5].

Consecinte importante genereaza procesul de
imbatranire a populatiei pe planul protectiei soci-
ale si al asistentei medicale acordate persoanelor
varstnice, care reprezinta cel mai numeros grup de
populatie ca adresabilitate, fiind in acelasi timp ca-
tegoria populationald in randul careia modificarile
de varsta produc cresteri importante ale mortalitatii
si invaliditatii si la care se produce tranzitia de la
patologia infectioasa, specifica varstelor tinere, la




patologia cronica degenerativa a varstelor inaintate.
imbolnavirile la varstnici au o prevalenta ridicata,
manifestand o accentuatd tendinta spre cronicizare
si boli asociate [1].

Fenomenul imbatranirii demografice se eva-
lueaza cantitativ prin proportia populatiei de 60 de
ani si peste (in %) din totalul populatiei. Numarul
persoanelor varstnice a crescut in lume fara inceta-
re — de la mai putin de 100 milioane inainte de cel
de-al Doilea Razboi Mondial la peste 200 milioane
in anul 1950, apoi circa 460 mil.in 1990 si 672,1 mil.
in anul 2005. Se presupune ca aceste cifre vor creste
pana la 1,2 mlrd. catre anul 2025 si pana la 2 mird.
catre anul 2050, cand pentru prima data in istoria
omenirii ponderea varstnicilor va fi mai mare decat
ponderea copiilor [2].

Procesul de imbatranire demografica are nu-
meroase consecinte si implicatii. Astfel, modificarea
raportului dintre populatia activa si cea pasiva deter-
mina o crestere a dependentilor pe seama adultilor
neproducadtori, fenomen care creeaza probleme
dificile de ordin medical si social-economic.

O alta manifestare a procesului de imbatranire a
populatiei planetei este cresterea numarului femeilor
in populatia persoanelor varstnice batrane. Deoarece
durata vietii femeilor este mai mare decat la barbati,
in prezent la 81 barbati varstnici revin 100 femei, iar
printre cei mai batrani oamenila 100 femei revin doar
53 barbati. Raportul intre barbati si femei de varsta
fnaintata este mai redus in regiunile dezvoltate (71
barbati la 100 femei), decat in cele mai slab dezvol-
tate (88 barbati la 100 femei).

Dinamica cresterii numarului populatiei varst-
nice in Republica Moldova, comparativ cu populatia
tanara si cea adulta, precum sifata de populatia tota-
13, releva ca in timp ce populatia totala a crescut, pe
parcursul a circa 70 de ani (1930-2003), cu 126,3%,
populatia in varsta de 60 de ani si peste a sporit cu
345%; in acelasi timp, populatia tanara a cunoscut
o tendinta continua de scadere [6].

Pentru Republica Moldova, procesul de im-
batranire demografica a inceput sa devina tot mai
actual pe parcursul ultimului deceniu, raportul de
dependenta al populatiei varstnice fiind de 21,6 in
anul 2003 [7].

Problema imbatranirii, a limitelor naturale ale
vietii preocupa omenirea din cele mai vechi tim-
puri si pe cele mai diverse planuri: biologic, social,
filozofic, etic etc. Ea capata astazi o insemnatate
majora, angajand variate sectoare ale vietii sociale,
deoarece omenirea este din ce in ce mai cointeresata
in rezolvarea problemelor multiple si complexe pe
care le ridica varstnicii, contingent de populatie in
continua crestere.
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Procesul de imbatranire evolueaza tot mai mult,
de aceea pe ordinea de zi se pune tot maiinsistent o
noua problema umana — aceea a cresterii numarului
si a proportiei persoanelor foarte varstnice, de 75 de
ani si peste, in totalul populatiei in varsta de 60 de
anisi peste. Aceasta tendinta este o forma speciala a
procesului de imbatranire demografica, ce ar putea
fi denumita ,imbatranire a batranilor”. in Republica
Moldova, in afara de intensificarea procesului de
imbatranire demografica a populatiei, se conturea-
za o tendinta de imbatranire a populatiei varstnice
prin cresterea relativa a numarului persoanelor de
varsta a patra sau a,marilor” batrani. Astfel, fata de
anul 1930, in anul 2004 ponderea persoanelor cu
varsta de 75 de ani si peste a sporit de la 0,82% pana
la3,7% [2].

In republica, in prezent nu exista o acoperire
corespunzatoare cu fonduri a proceselor de im-
batranire a populatiei. Criza economica si efectele
restructurarii societatii creeaza probleme dificil de
rezolvat in ceea ce priveste asigurarea unei protectii
economico-sociale minime, in cadrul careia ponde-
rea cea mai importanta a beneficiarilor o detin per-
soanele varstnice. Dupa pensionare se accentueaza
mult diminuarea veniturilor. Starea de sanatate a
acestui segment de populatie prezinta o serie de
particularitati, ce se regasesc la grupe populationale
similare cu cele din alte tari ale Europei.

La aceasta categorie de varsta, pe prim-plan se
evidentiaza consecintele medico-sociale ale imbatra-
nirii, care includ urmatoarele probleme mai impor-
tante: morbiditatea si starea de sanatate in aceste
grupe de populatie; nivelul mortalitatii specifice
acestor grupe, cauzele de deces si tendintele acestui
fenomen; accesul la serviciile de sanatate si modul in
care unitatile de profil asigura nevoile de asistenta
medico-sociald a persoanelor varstnice [6].

Starea de sdndtate a persoanelor longevive este
consecinta unui cumul de factori determinanti, intre
acestia mai importanti fiind: nivelul de imbatranire
demografica; calitatea vietii, sustinuta de nivelul
pensiilor si al altor masuri de suport social si econo-
mic, de existenta unei legislatii de protectie sociala,
de alimentatie, de conditiile de locuit etc.; resursele
financiare disponibile pentru programele de sana-
tate ce privesc preventia bolilor cronice, reforma
sistemului de sanatate, reteaua de servicii medicale
si sociale, diversitatea si calitatea acestor servicii.

Elaborarea unei politici demografice trebuie
sd se bazeze pe o cunoastere fundamentala a evo-
lutiei tuturor fenomenelor sociale, economice si
demografice, care influenteaza direct sau indirect
reproducerea populatiei, cu tendintele actuale si
posibilele transformari in dezvoltarea lor.




Longevitatea, in forma ei activa, nu ni se oferd, ci
ea trebuie cuceritd; a sti sa o cuceresti, a sti sa imba-
tranesti este deopotriva o stiinta si o arta, iar secretul
acestei reusite este viata activa, in mijlocul familiei.
Starea de sanatate a populatiei de varsta a lll-a este
direct influentata de bunastarea sociala.

In ultimul deceniu, in aprecierea starii de sa-
natate a varstnicului, se insista tot mai mult pe me-
tode epidemiologice si pe autoevaluarea sanatatii.
Autoevaluarea se bazeaza pe capacitatea individului
de a-si evalua singur starea functionala si raportul
dependentd/independentdin legatura cu activitatea
zilnica. O stare buna de sanatate, pe parcursul intregii
vieti, este elementul determinant al unei batraneti
sdndtoase, satisfacatoare.

Consecintele fenomenului de imbatranire a
populatiei pot fi:

1. demogrdfice:

cresterea numarului populatiei varstnice;
cresterea numarului familiilor fara copii si cu
persoane varstnice.

2. medicale:

polimorbiditate;

cresterea consumului medical (Organizatia
Mondiald a Sanatatii considera ca doar 10% din
tineri au o afectiune si doar 2% din varstnici sunt
sanatosi).

3. sociale

pierderea autonomiei;

incapacitatea functionala partiala sau totala, de
unde nevoia de servicii sociale adecvate.
Populatia varstnica este mare consumatoare de
prestatii medicale, avand si o vulnerabilitate crescuta
la stresul fizic sau social.

Strategii de mentinere si protectie a popu-
latiei varstnice. Aceste consecinte ale imbatranirii
populatieiimpun gandirea si aplicarea unor strategii
pe termene mediu si lung, care sa vizeze:

1. Realizarea unor programe de screening
pentru identificarea varstnicilor care pot sa ramana
la domiciliu, integrati in familiile lor, precum si a celor
care trebuie ingrijiti in institutii speciale rezidentiale.

2. Organizarea de institutii de ingrijire pe ter-
men lung, unde sa se acorde asistenta sociala (case
de retragere pentru pensionari, pentru batrani), sau
sociomedicala, pentru persoane cu afectiuni cronice
dependente (camin/spital pentru bolnavi cronici sau
unitati pentru afectiuni psihice). In tarile Europei de
Vest, numai 20% din varstnici sunt internati in acest
tip de unitati, restul sunt ingrijiti in familie sau la
propriul lor domiciliu.

3. Organizarea de retele comunitare ambula-
torii de servicii de ingrijire si ocrotire a varstnicilor
la domiciliu (centre de ingrijire de zi, de noapte, de
asistenta medico-sociald la domiciliu, de asistenta
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sociala specifica varstnicului, unitati ambulatorii sau
retea de asistenta terminala).

4. Facilitdti comunitare pentru familiile ce au
in ingrijire varstnici cu probleme sociale sau medi-
cale.

Concluzii

1. Elaborarea unei politici demografice bazate
pe o cunoastere fundamentald a evolutiei tuturor
fenomenelor sociale, economice si demografice, care
influenteaza direct sau indirect reproducerea popu-
latiei, cu tendintele actuale si posibilele transformari
in dezvoltarea lor.

2. Starea de sanatate a persoanelor varstnice
este consecinta unui cumul de factori determinanti,
intre acestia mai importanti fiind: nivelul de imba-
tranire demografica; calitatea vietii asa cum este
sustinuta de nivelul pensiilor si de alte masuri de
suport social si economic.

3. Evolutia morbiditatii generale si specifice,
precum si a morbiditatii la persoanele de varsta a
[ll-a este mult influentata de o serie de factori socio-
economici: sdracia, singuratatea, lipsa locuintei sau
locuinta improprie nevoilor specifice varstei, depen-
denta sociofinanciard, lipsa afectiunii din partea celor
dragi, lipsa intelegerii, tolerantei, pierderea oricarui
tel, a unui sens in viata.

4. Consecintele de impact genereaza procesul
de imbatranire a populatiei pe planul protectiei
sociale si al asistentei medicale acordate persoa-
nelor varstnice, care reprezinta cea mai numeroasa
grupa de populatie ca adresabilitate la servicii de
sanatate.
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Summary
Problems of public health of the adult population

In this work the author touches on certain social, medical
and economic aspects of the aging population.

In the content of the article are developed the consequences
of population aging phenomena which is closely linked to
the following particularities: demographic, medical, social
as well as strategies in the improvement and protection of
aging population s state of health.

Pe3zrome

Ipoonemut 06uecmeennozo 30pasooxpanenus 63pociozo
Hacenenus

B smoti pabome onucwisaiomsvcs coyuanbHule, MEOUYUHCKUe
U SKOHOMUYECKUe PaKmopbl, erusiowue Ha 300p08be 603-
pacmro2o Hacenenus. B pabome uznoscenvl nociedcmeust
Odemozpaguueckux, MeOUYUHCKUX U COYUATIbHBIX 3AMPam
20¢cyoapcmea om 603pacmHo20 HACENEHUSL.

Introducere. imbatranirea este un proces sau
un cumul de procese de involutie somatica si functi-
onala ireversibile, esential individuale, si nu globale.
Exista diferente intre tari privind varsta legala de
pensionare si de inceputul varstei a lll-a, atat pentru
sexul feminin, cat si pentru cel masculin.

Organizatia Mondiala a Sanatatii, in 1964, a
recomandat varsta de 60 de ani ca limita pentru
incadrarea persoanelor in categoria varstnicilor, po-
pulatia, in general, sau a unei tari, in special, putand
fi impartita dupa varsta fiziologica in trei categorii:
populatia infantila (cu varste cuprinse intre 0 si 14
ani); populatia adulta (cu varste intre 15 si 59 ani) si
populatia varstnica (ce cuprinde persoane cu varsta
de 60 de ani si peste).

Discutii. Este cunoscut faptul c3, dintre factorii
psihosociali cu rol sanogenetic, armonia vietii de fa-
milie, generatoare de satisfactii si realizdri, este unul
dintre elementele-cheie ce influenteaza favorabil
durata vietii. Longevitatea, in forma ei activa, nu ni
se ofera, ci ea trebuie cucerita. A sti sd o cuceresti,
a sti sa imbatranesti, este deopotriva o stiinta si o
arta, iar secretul acestei reusite este viata activa, in
mijlocul familiei.
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Longevitatea se obtine numai daca exista si se
mentine o ,stare de bine” a individului. Acest lucru
este realizat numai in familie si de catre familie, care
are obligatia realizarii unui climat - atat de dorit, de
benefic simeritat — celor pe carefi pretuim pentru ceea
ce au fost si sunt: parintii si bunicii sau strabunicii.

Starea de sanatate a populatiei de varsta a
lll-a este direct influentata de bunastarea sociala.
In ultimul deceniu, in aprecierea starii de sanatate
a varstnicului se insista tot mai mult pe metode de
epidemiologie si pe autoevaluarea sanatatii. Au-
toevaluarea se bazeaza pe capacitatea individului
de a-si aprecia singur starea functionala si raportul
dependenta /independenta in legdtura cu activitatea
de zi cu zi.

Evolutia morbiditatii generale si a celei specifice,
precum si a morbiditatii la persoanele de varstaalll-a
este influentata de o serie de factori socioeconomici,
ca: sdracia, singuratatea, lipsa locuintei sau locuinta
improprie nevoilor specifice varstei, dependenta
sociofinanciara, lipsa afectiunii din partea celor dragi,
lipsa intelegerii, tolerantei, pierderea unui sens in
viata, depresia etc.

Consecintele fenomenului de imbdtranire a
populatiei:

1. demografice:

- cresterea numarului populatiei varstnice;

- cresterea numarului familiilor fara copii si cu
persoane varstnice.

2. medicale:

- polimorbiditate;

- cresterea consumului medical.

3. sociale:

- pierderea autonomiei;

- incapacitatii functionale partiale sau totale, de
unde nevoia de servicii sociale adecvate.
Fenomenul de imbatranire este asociat cu

cresterea morbiditatii, in special cu alura cronica, cu
incapacitate de munca fizica si psihica, ce au o durata
din ce in ce mai lungd, terminandu-se cu depen-
denta familiala si sociald, dependenta insemnand
ajutorul necesar chiar si in activitatile de baza ale
vietii cotidiene: igiena personald, deplasarea (chiar
si in locuinta), imbracatul/dezbracatul, alimentatia,
igiena si gospodarirea in locuinta proprie.

Datorita duratei medii de viata mai mare cu
6-8 ani la sexul feminin fata de cel masculin, femeile
varstnice reprezinta o pondere mare a acestei sub-
populatii, cu o situatie si mai grea decat a batranilor,
datorita unor cauze social-economice si medicale,
cum ar fi: pensiile mai mici, procent mult mai mare
de vaduve, pondere mai mare de boli cronice cu
incapacitate de munca si cu dependenta.

Aceste consecinte ale imbatranirii populatiei
necesita aplicarea unor strategii pe termen mediu
si lung, care sa vizeze:




1. Organizarea de retele comunitare ambula-
torii de servicii de ingrijire si ocrotire a varstnicilor
la domiciliu (centre de ingrijire de zi, de noapte, de
asistenta medico-sociala la domiciliu, de asistenta
sociald specifica varstnicului, unitati ambulatorii sau
retea de asistenta terminala).

2. Organizarea de institutii de ingrijire pe ter-
men lung, unde sa se acorde asistenta sociala (case
de retragere pentru pensionari, pentru batrani), sau
sociomedicala, pentru persoane cu afectiuni cronice
dependente (camin/spital pentru bolnavi cronici sau
unitati pentru afectiuni psihice).

3. Realizarea unor programe de screening
pentru identificarea varstnicilor care pot sa ramana
la domiciliu, integrati in familiile lor, precum si a celor
care trebuie ingrijiti in institutii speciale rezidentiale.

4. Facilitati comunitare pentru familiile ce au
in ingrijire varstnici cu probleme sociale sau medi-
cale.

Sarcinile institutiilor sociale ce ofera servicii
destinate populatiei varstnice:

1. Ingrijirile trebuie sa fie de tip ,intrerupt’, in
sensul ca aceste ingrijiri trebuie acordate sub aspec-
tul procurarii hranei, asigurarii ajutorului in menaj, a
ajutorului in autoingrijirea zilnica, si nu preluarea in
totalitate a sarcinilor persoanelor varstnice.

2. Stimulente materiale pentru persoanele
sau familiile care au obligatia de a ingriji varstnici la
domiciliu.

3. Ingrijiri de tip,nursing’, realizate de cadre cu
pregatire medie, ce se deplaseaza la domiciliul varst-
nicului, asigurand asistenta medicala si sociala.

4. Integrarea varstnicului in viata comunitatii
si stimularea implicarii lui.

Planificarea centrelor populate cu populatie
varstnica. Impactul mediului asupra sanatatii varst-
nicilor este factorul care impune masuri urbanistice
adecvate nevoilor specifice ale acestor grupe de
populatie, pentru ca:

1) imbatranirea populatiei necesita crearea
unui mediu urban diferit de al tinerilor;

2) varstnicii necesita un stil compact al me-
diului urban: distante scurte si sigure, nevoile so-
cioeconomice ale varstnicilor sa poata fi satisfacute
in cartiere restranse; spatiile publice trebuie sa fie
proiectate astfel incat accesul varstnicilor la ele sa
fie facil; transportul public sa permita independenta
varstnicilor pentru a participa la viata comunitatii;

3) reglementari de trafic rutier adaptate speci-
ficului varstnicului, pentru evitarea accidentelor.

La batranete scade abilitatea functionala si
apar handicapuri, conditii patologice (tulburari de
locomotie, incontinenta urinara, dementa senila,
scaderea auzului si vazului). De aceea, locuinta batra-
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nilor trebuie sa fie adaptata conditiilor lor si nevoilor
mai mari de ajutor.

Locuinta este vitala pentru sanatatea fizica si
psihica a varstnicilor, pentru ca, petrecand mult timp
acasa, o locuinta adecvata nevoilor poate reduce
asistenta institutionalizata. Calitatea standardului de
viata si sanatate a varstnicilor este strans legata de
calitatea locuintei in care traiesc. Situatia locuintelor
si politica locuintelor pentru varstnici sunt domenii
prioritare in sistematizare.

Exista state in care locuintele pentru varstnici
sunt o problema publica si s-au gasit diverse variante
de rezolvare a acestor probleme. Se iau in conside-
ratie, in cadrul sistematizarii, aspecte privind: pozitia
locuintei, proiectul, integrarea cu alte grupuri de
varstnici, accesul la asistenta medicala si sociala, alte
servicii ca: zone de cumparaturi, transport public,
agrement.

Pentru realizarea acestor deziderate, strategia
legislativa trebuie s fie dubla:

1. Masurilegislative care sa stabileasca standar-
de definite de experti in probleme ca: balustradele,
reperele scarilor si ascensoarele pentru uzul caru-
cioarelor si sa permita timp suficient pentru acces;

2. Legislatie privind dirijarea resurselor financi-
are pentru promovarea locuintelor corespunzatoare
(avand in vedere resursele financiare proprii reduse
ale varstnicilor).

Este important ca varstnicul sa fie informat
asupra drepturilor legislative de care se bucura in
acest domeniu.

Concluzii

1. Este cunoscut faptul cd, dintre factorii psiho-
sociali cu rol sanogenetic, armonia vietii de familie,
generatoare de satisfactii si realizdri, este unul dintre
elementele-cheie ce influenteaza favorabil durata
vietii.

2. Longevitatea, in forma ei activa, trebuie cu-
ceritd; a sti sa imbatranesti este deopotriva o stiinta
si 0 arta, iar secretul acestei reusite este viata activa
in mijlocul familiei.

3. Insocietatea contemporan, se inregistreaza
o tendinta de crestere a numarului de familii compu-
se numai din sof, sotie si copii si scaderea numarului
de familii largite pe verticala sau orizontald, sau pe
ambele sensuri, ce cuprind si varstnici (parintii cu-
plului, bunicii si rudele in varsta etc.).
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Summary

Traumatism — important medical and social problem for
the Republic of Moldova

The development of traumatism among the population of the
Republic of Moldova is one of the important indicators of
health, which appears frequently during the last 15 years.
It is connected with elaboration and using of new produc-
tional technologies and it appears as usual characteristics
of epidemy.

The problem of traumatism appears at the international
level so we want to evaluate the level of this problem and
possibilities of it's monitoring in the Republic of Moldova.
Traumatism is the very important social — hygiene problem.
The decision of this problem is connected with the Public
Health improvement, with decreasing of the level of labor
inability, invalidity, mortality, average longitude of life. The
medical and social analysis of traumatism are done under
the consideration of accidents gender and age particulari-
ties professions, character and localization of traumas, the
place of medical care, consequences of traumas.

Keywords: The reasons of traumatism, the epidemiological
traumatism, medical and social analysis of traumatism,
domestic traumatism, productional traumatism.

Pe3zrome

Tpasmamusm — 8arscHast MEOUKO-COYUATbHAS RPOOIEMa
ona Pecnyonuxu Monoosa

Pacnpocmpanenue mpasmamusma cpeou nacenenust Pecny-
Onuxu Monoosa ocmaemcst 0OHUM U3 8aXHCHEWUUX NOKA3A-
me’ieti 300p08bsi U YACMO NPOABIILeMcs 8 NoclieoHue 15 nem
6 C643U C pa3paboOmKOl U 6HEOPEHUEM HOBLIX NPOMbIULLEH-
HbIX MEXHON02UM, NPUHUMASL NPUBLIYUHbIE XAPAKMEPUCTIUKU
anudemuu. Axyenmyayus npobremsvl Mpasmamusma Ha
MUPOBOM YposHe NoGyOUo HaAc NPOBECMU OYeHKY YPOBHS
PAcnpocmpaneHus u 603MONCHOCIU MOHUMOPU3AYUU OaH-
Hotl npobnemsl 8 Pecnybnuke Monodosa.
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Tpasmamuzm A67151emMcst 6ANCHOU COYUAILHO-CUSUCHUYECKOLL
npobremol, peweHue ee Hepaspul8HO CESA3AHO C Yyuuie-
HUeM COCMOSHUL 300P08bS HACENLEHUSL, CO CHUICEHUEM
VPOBHS BPEMEHHOU HempPyOOCHOCOOHOCIU, UHBATUOHOCTILL,
CMEPMHOCIU, C YBeIUYeHUEeM CPEOHell NPOOOINCUMETbHO-
cmu scuznu. Meouro-coyuanbHblil aHatu3 mpasmamusma
OCYWeCmBIIemcst C y4emom. 00CmOosimenlbCme HeCUACHbIX
cyuaes; 603pACMHO-NONOBbIX 0COOeHHOCmel, npogeccuu;
Xapaxmepa mpaem, JJOKaIu3ayuu mpasm, Mecma OKa3aHus
MEOUYUHCKOU NOMOWU; NOCTIEOCBULL MPABM.

Knrouegvie cnosa: npuuunsl mpagmamuszma, dnudemust
mpaemamuzma, MeouKo-coOYUuaIbHulil aHaius mpaema-
musma, ObIMOGOU MpPaABMAMUIM, NPOU3BOOCMEEHHbII
MPABMATUIM.

Introducere. Raspandirea traumatismului in
randurile populatiei RM este unul dintre importantii
indicatori de sanatate, care in ultimii 15 ani se mani-
festa cu rate sporite, odata cu dezvoltarea si imple-
mentarea noilor tehnologii industriale, habituale,
agricole in viata cotidiana, preluand caracteristicile
unei epidemii. Pe langa factorii de risc ai cataclis-
melor naturale, in aparitia si raspandirea traumelor
printre populatie unul dintre importantii factori de
risc ramane factorul uman.

Traumatismul provoaca pagube economice
enorme pentru economia nationala a tarii. Printre
cele mai raspandite cauze ale traumatismului putem
mentiona urmatoarele: tehnice, oraganizationale,
sanitaro-igienice, individual-comportamentale.

Conform unor date ale OMS, in ultimul deceniu,
din cauza diferitelor traumatisme decedeaza anual
pana la 3,0 milioane de persoane.

Daca in RM, in anul 2007, nivelul mortalitatii
postraumatice constituia 16 persoane la 100000
populatie, apoi catre anul 2010 el a crescut pana la
25 persoane la 100000 populatie. Accentuarea pro-
blemei cresterii traumatismuluila nivel mondial ne-a
determinat sa efectuam o evaluare a nivelului de
raspandire si de distributie a traumatismului in RM.

Material si metode. Metodele de cercetare:
statisticd, istoricd, epidemiologicd, demograficd. For-
me de implementare — acte legislative si normative,
standarde igienice comportamentale, recomandari
metodice, comunicari stiintifice; publicatii stiintifice
la tematica elucidata.

Rezultate obtinute. Au fost analizate datele
morbiditatii, mortalitatii siinvaliditatii prin traume pe
parcursul anilor 2007-2010. Mentionam cd in aceasta
perioada incidenta traumatismului urban este de 2,1
oriin anul 2011 si de 2,7 ori in anul 2010 mai mare
decat incidenta traumatismului rural (figura 1).

Analizand dinamica raspandirii morbiditatii
prin traume pe parcursul anilor 2007-2011, putem
mentiona o distribuire neuniforma, fapt ce arata




ca profilaxia traumatismului in RM este la un nivel
nesatisfacator (figura 2).
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Figura 1. Incidenta traumelor la 10000 locuitori
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Figura 2. Dinamica incidentei traumelor (%)

Datele primare analizate confirma faptul ca
zilnic, in anii 2007, 2008, 2009 si 2011, in Republica
Moldova sunt traumatizate peste 300 de persoane,
pe cand in anul 2010 - 480 persoane.

Analiza raspandirii traumatismului in diferite
regiunii ale tarii conform datelor statistice a demon-
strat ca cele mai afectate regiuni sunt UTA Gagduzia,
cu o incidenta a morbiditatii traumatice de peste
200 de cazuri la 10000 populatie anual, dupa care
urmeaza raioanele de centru, cu oincidenta de pana
la 200 de cazuri la 10000 populatie (figura 3).
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Analiza dinamicii incidentei traumatismului
printre populatia adulta a demonstrat ca el este in
crestere fata de anul 2007, atat in medie pe RM (de
la 16,5% in anul 2008 pana la 33,5% in 2010), cat si
printre populatia din municipii (de la 34,2% in anul
2008 pana la 57,6% in 2010) (figura 4).

492,1

2007 2008 2009 2010 2011

’ O Raioanele de Nord M Raioanele de Centru B Raioanele de Sud EUTA Gagauzia BRM ‘

Figura 4. Incidenta traumelor la adulti (la 10000 po-
pulatie)

Printre populatia din raioane, acest indicator
este in descrestere cu 10,5% in anul 2009 pana la
0,2%1n 2010.In anul 2011 a fost o tendinta de scade-
re a incidentei traumatismului fata de 2007 in toate
teritoriile cercetate.

Analiza incidentei traumelor printre adulti in
regiunile Republicii Moldova a demonstrat ca fata de
anul 2007 ea este in crestere permanentd in raioanele
de centru (de la 50,0% in anul 2009 pana la 65,4% in
2010), pe cand in celelalte 3 zone este in descrestere
fata de anul 2007.
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Figura 3. Incidenta traumelor pe regiuni ale RM (la
10000 populatie)
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Figura 5. Dinamica incidentei traumelor la adulti pe
regiuni (%)

A fost analizata incidenta traumelor printre
copii pe aceeasi perioada de timp. Valorile relative
si cele medii ale acestui fenomen ne-au demonstrat
cd incidenta traumelor printre copii estedela 1,3 ori
pana la 1,5 ori mai mare printre copii decat printre
adulti.




Daca printre copiii din raioanele Republicii Mol-
dovaincidenta traumatismuluiestedela 1,1 ori pana
la 2,2 ori mai mare decat printre adulti, atunci printre
copiii din municipii acest indicator este dela 1,3 ori
pana la 2,3 ori mai mare. Acest fapt confirma varsta
copildriei si orasul ca factori de risc in raspandirea
traumatismului (figura 6).
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2011 -cu 11,7% in raioanele de Nord ale Republicii
Moldova (figura 8).

Dinamica acestui fenomen (invaliditate prin
traume) este in descrestere in anii 2009-2011 fata
de 2008, cu o crestere neesentiala de pana la 2,5%
inanul 2009, fata de 2008 in UTA Gagduzia, in zonele
Nord si Centru.
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Figura 6. Incidenta traumelor la copii (la 10000)

Analizand traumatismul printre copii, in popu-
latia din raioane si in cea din municipii, constatam
ca traumatismul printre copiii din municipii este de
la 6,4 ori pana la 12,6 ori mai mare decat printre cei
din raioanele tarii. in aspect regional, cea mai inalta
incidentd a traumelor printre copii este in UTA Gaga-
uzia si in raioanele de centru, unde depaseste cifra
de peste 200 cazuri la 10000 copii (figura 7).
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Figura 7. Incidenta traumelor la copii pe regiuni

Un alt indicator care accentueaza caracteris-
ticile traumatismului este nivelul de raspandire a
invaliditatii ca urmare a traumelor suportate. Cel
mai Tnalt nivel al invaliditatii primare este printre
populatia UTA Gagauzia, care depaseste cifra de
peste 50 invalizi la 10000 populatie, si in raioanele
de Nord ale RM, care depaseste nivelul de 40 cazuri
la 10000 populatie. Analiza invaliditatii primare pe
regiunile tarii a confirmat o crestere substantiala
dela 35,8% in anul 2011 pana la 81,2% in 2009 fata
de anul 2008 in UTA Gagduzia; o sporire de la 3,0%
in anul 2011 pana la 33,3% in 2010, cu 13,3% si in
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Figura 8. Invaliditatea primard a populatiei prin traume
(la 10000 de populatie)

Analiza invaliditatii cauzate de traume printre
copii a confirmat cresterea acestui fenomen de la
5,8% in anul 2011 pana la 6,2% in anii 2009 si 2010
fata de anul 2008 pe RM, de la 3,0% in anul 2009 pana
la7,2%1n 2011 fatd de 2008 pe municipii side la 5,0%
n 2011 pana la 6,1% in anul 2010 fata de anul 2008
pe raioanele Republicii Moldova.

Nivelul inalt al mortalitatii ca urmare a trau-
melor suportate are un impact demografic negativ.
A fost analizat nivelul mortalitatii prin traume a
populatiei. Acest indicator, pe parcursul anilor 2007-
2011, prezinta o stabilitate: de la 0,9 cazuri la 10000
populatie in anul 2011 pana la 1,2 cazuri in 2010,
mentinandu-se la cifra de 1,1 cazuri in anii 2007-
2009 (figura 9).

4 4 4 4
Pl L

2007 2008 2009 2010 2011

O Mortalitatea la varsta apta de munca
H Mortalitatea la domiciliu
H Mortalitatea generala

Figura 9. Mortalitatea populatiei ca urmare a traume-
lor (la 10000 populatie)

Mortalitatea in varsta apta de munca din cau-
za traumelor se mentine la nivelul de 0,9 cazuri in
anul 2011; 1,1 cazuri in 2010 si 1,0 cazuri la 10000




populatie in anii 2007-2009. Aceste cifre confirma
cd in varsta apta de munca, din cauza traumelor
decedeaza de la 91,0% pana la 100,0% din totalul
celor traumatizati.

La domiciliu sau lalocul incidentului au decedat
fiecare a 2-a persoana traumatizata. Cele relatate
confirma impactul medical, economic si demografic
al traumatismului ca problema medico-sociala. Sunt
confirmate ca factori de risc urbanismul si varsta
copilariei. Este confirmat nivelul scazut al profilaxiei
traumatismului in regiunea Centru si in UTA Gagau-
zia, precum si nivelul scazut al asistentei medicale de
urgenta la locul solicitarii in caz de traume.

Concluzii. Pe parcursul perioadei studiate,
incidenta traumatismului urban este de la 2,1 ori
in anul 2011 pana la 2,7 ori in 2010 mai mare decat
incidenta traumatismului rural. Analiza raspandirii
traumatismului in diferite regiunii ale tarii conform
datelor statistice a demonstrat ca cele mai afectate
regiuni sunt UTA Gagauzia, cu o incidenta de peste
200 de cazuri la 10000 populatie anual, dupa care
urmeaza raioanele de centru, cu o incidenta de pana
la 200 de cazuri la 10000 populatie.
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Analiza incidentei traumelor printre adulti pe
regiunile Republicii Moldova a demonstrat cd fatd de
anul 2007 ea este in crestere permanenta in raioanele
de centru-dela50,0%inanul 2009 panala 65,4%in
2010, pe cand in celelalte 3 zone este in descrestere
fata de anul 2007.
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Summary

Medical problems of social and rehabilitation of persons
with disabilities in Republic of Moldova

In this study, a comprehensive analysis of the local and
universal literature in the specialty was done. Also, the
were studied the provisions of laws and regulations on
these issues.

The Social opinion poll for the societys attitude towords
people with disabilities was provided.

Keywords: people with disabilities, handicap, disability,
nonviability.
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HOPMAMUBHBIX AKMO8 NO OAHHLIM BONPOCAM.

Ilposeden coyuanvuwlii onpoc Hacenrenuss Ha npeomem
omHoweHus obujecmea K a00AM C 02PAHUYEHHBIMU
B03MONCHOCHIAMU.

Kirouesvle cnosa: mioou ¢ 02paHuyenbiMu 603MONCHOCHAMIU,
2aHOUKAN, UHBATIUOHOCb, HEICUSHECNOCODHOCMb.

Actualitatea temei

Peste 600 de milioane de persoane din intreaga
lume au un anumit tip de dizabilitate si doar o mica
parte din aceste persoane beneficiaza de educatie,
reabilitare si reintegrare in munca si in societate. Situ-
atia din Republica Moldova la acest compartiment de
asemenea este nesatisfacdtoare. Actualmente, sunt
inregistrati 179815 persoane cu dizabilitati, dintre
care 14034 sunt copii. Republica Moldova se situea-
za la un nivel mediu european cu 4,9% persoane cu
dizabilitati. Doar 1,9% dintre aceste persoane sunt
incadrate in campul muncii [14].

Majoritatea dintre acestia intampina zilnic
anumite bariere sociale, medicale sau politice, fiind
abuzate si discriminate. Fiecare a zecea persoana
cu handicap locuieste intr-o institutie rezidentiala,
fiindu-i lezat dreptul de a avea o familie. Fiind con-
siderate bolnave si neputincioase, persoanele cu
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handicap, in particular cele cu handicap intelectual,
practic sunt excluse din sistemul educational, sunt
lezate in dreptul de a fi angajate ih campul muncii.
Persoanele cu handicap intelectual sunt discriminate
mai frecvent decat cele cu handicap fizic, in baza
faptului ca populatia manifesta si o anumita frica fata
de comportamentul lor considerat a fi imprevizibil.
Putin sunt mediatizate temele de integrare sociala
si comunitard a persoanelor cu handicap, despre ro-
lurile lor valorizante in familie si comunitate, despre
relatiile dintre persoanele cu handicap si alti membri
ai comunitatii [13].

Material si metode de cercetare

Pentru realizarea obiectivelor trasate in acest stu-
diu, ca material de cercetare au fost folosite anchetele
a 150 de persoane interogate conform chestionarului.
De asemenea, au fost aplicate urmatoarele metode
de cercetare: istoricd - studierea evolutiei istorice a
fenomenului de handicap; documentard - studierea
si analiza literaturii stiintifice de specialitate; statisticd
- examinarea numarului persoanelor cu handicap, a
structurii si gradului lui, a procentului celor instituti-
onalizati in institutiile sociale si speciale, a numarului
acestor institutii etc.; matematicd — pentru calculele
matematice efectuate in lucrare; sociologicd - diferite
metode de anchetare folosite pentru obiectivizarea
opiniilor diferitelor paturi sociale interesate.

Rezultate obtinute
Notiuni de deficientad, incapacitate, handicap

Organizatia Mondiala a Sanatatii a adoptat,
in anul 1980, o clasificare menita sa aduca unele
precizari terminologice privind notiunile deficientd,
incapacitate, handicap.

Termenul de deficientd corespunde oricarei
absente, pierderi sau alterari a unei structuri sau
functii anatomice, fiziologice, psihologice. Deficienta
implica exteriorizarea starii patologice la nivelul unui
oarecare organ. Principalele categorii de deficiente
sunt cele intelectuale, psihice, de limbaj si vorbire,
auditive, oculare, viscerale, ale aparatului de sustine-
re, estetice, ale functiilor generale etc. [11].

Termenul de incapacitate corespunde oricarei
reduceri (partiale sau totale) a posibilitatilor de a in-
deplini o activitate intr-un mod sau in limitele a ceea
ce se considerd a fi normal pentru o fiinta umana.
Principalele categorii de incapacitati sunt cele de
comportament, comunicare, igiena personald, de-
plasare, control al membrelor, dexteritate motrice,
aptitudini speciale, situatii particulare.

Termenul handicap se refera la pierderea sau
limitarea sanselor unuiindivid de a lua parte la viata
comunitatii la un nivel egal cu ceilalti semeni. Astfel,
handicapul se caracterizeaza printr-un anumit grad
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de dificultate sau incapacitate de a efectua anumite sarcini si prin
observarea unor deprinderi, intr-o sfera sau alta a dezvoltarii: fizica,
intelectuald, senzitiva, afectivd, comportamentala. Gradul de dificulta-
te, care apare la 0 anumita persoana in indeplinirea unor activitati, se
evalueaza in raport cu cerintele mediului, cu normele sociale, facand
posibila aprecierea nivelului sdu de autonomie personala [8].

Asadar, deficienta vizeaza calitatea structurii anatomo-fiziolo-
gice a organismului uman si a functionalitatii acestuia; capacitarea/
incapacitatea priveste gradul de indeplinire; handicapul/dezavantajul
social rezulta dintr-o deficienta sau dintr-o incapacitate.

Sunt evidentiate urmatoarele categorii de handicap: handicapul
fizic (locomotor), handicapul senzorial (vizual, auditiv), handicapul
mintal, handicapul emotional si de adaptare, autismul, handicapul
comportamental, handicapul de limbaj [4].

Probleme sociale ale persoanelor cu dizabilitati

Prin Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluziunea sociald a per-
soanelor cu dizabilitati, este garantata integrarea in campul muncii a
acestor persoane [5].

Agentia Nationala pentru Ocuparea Fortei de Munca (ANOFM)
este organul central abilitat cu promovarea politicilor, strategiilor si
programelor de stat in domeniul ocupdrii fortei de munca si protectiei
sociale a tuturor persoanelor aflate in cdutarea unui loc de muncg,
inclusiv a persoanelor cu dizabilitati. Astfel, persoanele cu dizabilitati
care sunt in cautarea unui loc de munca au dreptul de a beneficia
de masuri active de stimulare a ocuparii fortei de munca prestate
de ANOFM: informare, consultare profesionala, mediere a muncii,
orientare si formare profesionala.

Incluziunea in cdmpul muncii a persoanelor cu handicap se
realizeaza la moment prin:

- servicii de orientare si formare profesionals;

- organizarea targurilor locurilor de muncg;

- informarea persoanelor cu handicap despre piata muncii;

- serviciide mediere electronica, inclusiv prin accesarea portalului
www.angajat.md;

- suport din partea statului acordat intreprinderilor specializate
ale organizatiilor obstesti, in cadrul carora activeaza 50% si mai

multe persoane cu dizabilitati (tabelul 1).

Principalele neajunsuri in an-
gajarea persoanelor cu dizabilitati
fn cdmpul muncii:

. Nu s-a respectat cuantumul
salariului minim garantat de
stat;

- Incontractele de muncanuse
stabileste concret regimul de
munca si de odihng;

. Prestarea muncii in conditii
grele, fara repaus, masuri de
securitate si protectie;

«  Contractele individuale de
munca nu sunt semnate de
angajatori [13].

In conformitate cu prevederi-
le Legii nr. 156-XIV din 14.10.1998
privind pensiile de asigurari sociale
de stat, persoana incadrata intr-un
grad de invaliditate beneficiaza
de o pensie de invaliditate. Circa
132900 de persoane cu dizabilitati
beneficiaza de pensii de invalidi-
tate [13]. Copiii cu dizabilitati cu
varste de pana la 18 ani sunt inre-
gistrati in numar de 14034. Aceste
persoane beneficiaza de alocatii
sociale (tabelul 2).

Tabelul 2

Mdarimea alocatiilor sociale lunare acor-

date copiilor cu dizabilitati cu vdrste de

péndla 18 ani

Gradul - Msjlrlmea <
de Numairul |medie lunara
. de copii a alocatiei
severitate . .
sociale (lei)
Gradul 1 5958 (42%) | 303,6 (111%)
Gradul IT | 6698 (48%) | 258,0 (95%)
Gradul IIT | 1378 (10%) | 257,8 (94%)
Total 14034 (100%) | 273,1 (100%)

Tabelul 1
Numadrul invalizilor incadrati in campul muncii in perioada 2009-2012
Categoria 2009 2010 2011 2012
Au | Plasati | Au n Au | Plasati | Au .
. Plasati in . Plasati in
apelat in apelat | .~ apelat in apelat |~
R campul R campul
la |campul | la .. la |campul| Ila ..
... .. . .. munciu ... .. . .. munci
Servicil| munci |Servici ServiCil| muncii |Servicii
;Vflllld“ate 711 [81(11%)| 535 |71(13%)| 476 |87(18%)| 338 |306(90%)
Invaliditate) o) | | oggy | e | qs3 | s | 176 | e
gr. Isill

** _ nu se duce evidenta

In tabelul 1 se evidentiazd un procent mic de persoane plasate
in cdmpul muncii pana in anul 2012. Numarul de invalizi angajati in
anul 2012 constituie 90% din persoanele care au solicitat plasarea in
campul muncii si rezulta din prevederile noii strategii de incluziune
sociala a persoanelor cu dizabilitati.
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Conform datelor din tabelul
2, printre copiii cu dizabilitati cu
varste de pana la 18 ani prevaleaza
gradele I sill de invaliditate. Aloca-
tia sociala pentru copiii invalizi de
gradul | are o valoare mai mare.

Problema asigurarii accesului
copiilor cu cerinte educative spe-
ciale la o educatie de calitate este
foarte acuta, intrucat ponderea
acestei categorii de copii este in
continua crestere. Astfel, conform
datelor Biroului National de Sta-
tistica, numarul copiilor invalizi cu




varste intre 0si 15 ani a crescut de la 12,2 mii in anul
2006 pana la 13,2 miiin 2012.

in Republica Moldova, educatia copiilor cu ce-

rinte educative speciale se realizeaza in urmatoarele
forme:
educatie in institutii speciale;
invatarea la domiciliu;
educatie in scolile generale.
Primele doua forme sunt aplicate de mult timp,
fiind familiare atat cadrelor didactice, cat si copiilor.
Cea mai mare parte dintre copiii cu dizabilitati se
educa anume in scolile speciale, numarul carora, pe
parcursul anilor 2006-2012, nu a suferit schimbari
semnificative.

Constientizand necesitatea schimbarii esentiale
amodului de abordare a problemelor ce vizeaza edu-
carea copiilor cu necesitati speciale, inca lainceputul
anilor’90 ai sec. XX Ministerul Educatiei si Tineretului
a adoptat un sir de documente cu privire la integra-
rea copiilor cu cerinte educative speciale in scolile
conventionale, insa problema a ramas actuala pana
astazi, principalii factori care impiedica integrarea
acestor copii fiind atat lipsa conditiilor fizice, cat si
rezistenta la schimbare manifestata de unii manageri
scolari si de o parte din cadrele didactice.

Pentru promovarea educatiei integrate in scolile
obisnuite sunt necesare: modificarea curriculumului
scolar (curriculumul adaptat, curriculumul diferenti-
at); actualizarea manualelor; initierea in domeniu a
tuturor cadrelor didactice; crearea conditiilor pentru
copii, dotarea scolilor cu materialele necesare; schim-
bariin sistemul de notare.In ansamblu, raspunsurile
cadrelor didactice referitoare la situatia reala din
scolile conventionale releva un nivel insuficient de
pregatire a acestora pentru incluziunea copiilor cu
cerinte educative speciale.

In prezent, in scolile conventionale lipsesc con-
ditii logistice elementare, destinate integrarii copiilor
cu cerinte educative speciale: spatii special amena-
jate, manuale adaptate, echipamente etc. Pregatirea
cadrelor didactice din scolile conventionale pentru
lucrul cu categoriile vizate de copii este insuficienta,
iar motivatia lor se bazeaza mai mult pe entuziasm
decat pe un mecanism eficient de stimulare a acestor
activitati. Cadrele didactice din localitatile urbane
sunt de parere ca un impediment majorin integrarea
copiilor cu cerinte educative speciale il reprezinta
numadrul exagerat de mare de elevi in clasa, fapt ce
nu permite acordarea unei atentii individuale fieca-
rui elev cu cerinte educative speciale. In consecinta,
doar un numar mic din acesti copii beneficiaza de
servicii educationale in scolile conventionale, alaturi
de ceilalti copii [10].

Opinia elevilor din clasele X-XII referitoare la
instruirea copiilor cu dizabilitati in scolile conventi-
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onale s-a repartizat astfel: 40% din elevi sunt total de
acord ca acesti copii sa invete in scolile lor, 32% din
ei sunt partial de acord cu acest lucru, 28% resping
aceasta idee [10]. Circa 73% din profesori, 67% din
educatorii din scolile obisnuite declara ca nu detin
informatii vizand strategiile psihopedagogice de
fnvatare a diferitelor categorii de copii cu cerinte
educative speciale.

Prin Hotararea Guvernuluinr. 523din 11.07.2011
afost aprobat Programul de dezvoltare a educatiei in-
cluzive in Republica Moldova pentru anii 2011-2020.
Programul plaseaza educatia incluziva printre prio-
ritatile educationale si prevede asigurarea conditiilor
de incluziune a copiilor dezinstitutionalizati din
fnvatamantul rezidential, precum si scolarizarea si
incluziunea copiilor cu cerinte educationale speciale
in institutiile de invatamant general.

In conformitate cu prevederile Programului de
dezvoltare a educatiei incluzive in Republica Moldova
pentru anii 2011-2020 si in scopul asigurarii calitatii
educatiei incluzive in institutiile de invatamant ge-
neral, a fost elaborat Ghidul privind elaborarea si rea-
lizarea Planului educational individualizat si structurat
—model al Planului educational individualizat, apro-
bate prin Ordinul ministrului nr. 952 din 06.12.2011.
Planul educational individualizat are drept scop in-
cluziunea copiluluiin procesul educational general si
asigura dezvoltarea psihofizica a copilului in functie
de potentialul acestuia. Pe parcursul anului 2011,
Ministerul Educatiei, in parteneriat cu autoritatile
administratiei publice locale si ONG-urile active in
domeniu, au dezvoltat servicii de educatie incluziva
in 158 de institutii preuniversitare. Astfel, circa 2% din
institutiile preuniversitare sunt totalmente adaptate
pentru accesul la educatie a copiilor cu dizabilitati.

Conform datelor Sistemului de cartografiere a
institutiilor de invatamant, spatii pentru crearea unor
sdli de reabilitare exista doar in 280 de institutii de in-
vatamant (18,6% din numarul total de scoli); incaperi
necesare pentru crearea punctelor medicale, acolo
unde ele nu exista, pot fi puse la dispozitie doar de
775 deinstitutii (51,5%); ascensoare pentru elevii cu
dizabilitati locomotorii ar putea fi instalate doar in
22 de institutii (1,5%).

Din cele 14 institutii de invatamant superior,
doar 9 sunt dotate cu 1-2 rampe, 7 din ele dispun
de ascensor si doar 2 au closete special amenajate
si prevazute pentru persoanele cu handicap.

Potrivit informatiei oferite de administratia
institutiilor vizate, in institutiile de invatamant supe-
rior isi fac studiile 5 tineri cu dizabilitati locomotorii:
3 - Universitatea Pedagogica de Stat I. Creangd,
1 — Academia de Studii Economice din Moldova, 1
- Institutia de Invatdamant Superior Privat PERSPEC-
TIVA-INT.
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Autoritatile publice centrale si cele locale, aso-
ciatiile obstesti si persoanele juridice de drept public
sau de drept privat au obligatia sa faciliteze accesul
persoanelor cu dizabilitati la valorile culturale, la
obiectivele de patrimoniu, turistice, sportive si la
locurile de petrecere a timpului liber [5].

Institutiile subordonate Ministerului Culturii
(muzee, teatre, biblioteci) sunt in proces de insta-
lare a cailor de acces in edificiile culturale si asigura
accesul gratuit pentru vizionarea expozitiilor, ofera
ghidaje.

Biblioteca Nationala asigura persoanelor cu
dizabilitati diverse servicii si facilitati, precum:

1. Inscrierea gratuita si acordarea asistentei
speciale la un post informational organizat pe holul
blocului central;

2. Instalarea balustradelor la pista de pe scarile
de laintrare in blocul central si la scarile din holurile
cladirilor bibliotecii;

3. Accesarea la distantd, prin intermediul paginii
web a bibliotecii, a catalogului electronic, bazelor
de date locale, publicatiilor elaborate de biblioteca
si a diverselor informatii referitoare la enciclopedii,
dictionare etc,;

4.Digitalizarea documentelor patrimoniale din
colectiile bibliotecii si crearea Bibliotecii Nationale
Digitale Moldavica, care in prezent contine peste
2600 de obiecte digitale.

Institutiile teatral-concertistice asigura per-
soanelor cu dizabilitati accesul gratuit la spectacole
sau realizeaza bilete la un pret simbolic, conform
solicitdrilor. De asemenea, Filarmonica Nationala,
prin intermediul Societatii invalizilor, anual distribuie
persoanelor cu dizabilitati cate 50 de abonamente
muzicale, desfasurate dupa un program special,
care cuprinde 5 lectii-concerte. Teatrele ofera gratuit
spectacole pentru persoanele cu dizabilitati, atat pe
propriile scene, cat si in teritoriu.

Participarea persoanelor cu dizabilitati la activi-
tati sportive este facilitata de federatiile sportive pre-
cum: Federatia Sportivilor Nevazatori din Republica
Moldova, Federatia Sportiva a Surzilor din Republica
Moldova. De asemenea, activeaza Comitetul Natio-
nal Paraolimpic, care sustine sportivii cu dizabilitati
in participarile la Jocurile Paraolimpice [8].

Probleme de reabilitare medicald a persoanelor
cu dizabilitati

Dizabilitatea la copiii cu varste de pana la 18 ani
se determina tinand cont de gravitatea deficientelor
functionale individuale, provocate de afectiuni, de-
fecte, traume, care conduc la limitari de activitate si
restrictii de participare exprimate in raport cu func-
tionarea psihosociala corespunzatoare varstei si este
de trei grade: severd, accentuatd si medie.
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Dizabilitatea la persoanele adulte se determina
pornind de la gravitatea deficientelor functionale
individuale, provocate de afectiuni, defecte, traume
care conduc la limitdri de activitate si restrictii de
participare, exprimate in raport cu solicitarea socio-
profesionala (pastrarea capacitatii de munca) si este
de trei grade: severd, accentuatd si medie, care coincid
respectiv cu fostele grade de invaliditate I, I, lll.

La persoanele adulte, dizabilitatea poate aparea
ca urmare a:

a) uneiafectiuni generale;

b) uneiafectiuni congenitale sau din copilarie;

¢) uneiboli profesionale;

d) unuiaccident de muncg;

e) participarii la lichidarea avariei de la CAE Cer-
nobil;

f)  serviciului militar sau a celui special [5].

Pastrarea capacitatii de munca se evalueaza in
procente, cu un interval procentual de 5%:

a) dizabilitatea severd se caracterizeaza prin defi-
ciente functionale severe, provocate de afecti-
uni, defecte, traume care conduc la limitari de
activitate si restrictii de participare. Capacitatea
de munca este pastrata in intervalul procentual
de 0-20%;

dizabilitatea accentuatad se caracterizeaza prin
deficiente functionale accentuate, provocate
de afectiuni, defecte, traume care conduc la
limitari de activitate si restrictii de participare,
iar capacitatea de munca este pastrata intr-un
interval procentual de 25-40%;

¢) dizabilitatea medie se caracterizeaza prin
deficiente functionale medii, provocate de afectiuni,
defecte, traume care conduc la limitari de activitate si
restrictii de participare, iar capacitatea de munca este
pastrata intr-un interval procentual de 45-60%.

Persoanele cu deficiente functionale usoare
provocate de afectiuni, defecte, traume si avand
capacitatea de munca pastrata intr-un interval
procentual de 65-100% sunt considerate apte de
munca, respectiv nu sunt incadrate in grad de diza-
bilitate [5].

La determinarea dizabilitatii persoanelor
incadrate in campul muncii, Consiliul National de
Determinare a Dizabilitatii si Capacitatii de Munca si
structurile sale teritoriale iau in consideratie studiile,
functia detinutd, conditiile de munca si elaboreaza
recomandari pentru exercitarea in continuare a ac-
tivitatii profesionale.

In tabelul 3 sunt indicate diferentele dintre
normele aprecierii dizabilitatii de actuala strategie
si fostele norme apreciative, adicd este prezentata
valoarea procentuala a aprecierii dizabilitatii pre-
vazute in actele legislative si normative actuale,
comparativ cu prevederle legislative aplicate pana




la 01.01.2013. Conform actelor actuale, persoanele
cu pierderea vitalitatii pana la 40% sunt considerate
apte de muncd, pe cand conform legislatiei vechi,
persoanele cu pierderea vitalitatii pana la 25% erau
considerate apte de munca.

Respectiv, observam ca criteriile vechi erau
mai lejere, si anume: pentru gr. | - 5%; gr. Il - 10%;
gr. [l - 15%.

Tabelul 3

Diferentele dintre indicii actualei strategii si normele apreci-
ative ale dizabilitatii aplicate pdnad la 01.01.2013

Gradele | Gradele de | Capaci- Pier- Pas- Dife-

de seve- | determina- | tatea de derea trarea | renta

ritatea |rea dizabi-| muncd | vitalitatii | vitalitatii | (%)
deficientei litatii este pas- in % in %

(nou) (vechi) tratd,in | (vechi) | (vechi)
% (nou)

Severa I 0-20% |75-100% | 0-25% | 5%
Accentuati II 25-40% | 50-74% | 25-49% | 10 %
Medie 111 45-60 % | 25-49% | 50-75% | 15%

Conform Hotararii Guvernului nr. 567 din
26.07.2011, a fost aprobat Regulamentul cu privire
la asigurarea unor categorii de cetdteni cu mijloace
ajutatoare tehnice.

Institutiile medico-sanitare specializate asigura
persoanele cu dizabilitati cu articole si echipamente
specializate de reabilitare. Centrului Republican
Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare
(CREPOR) din mun. Chisindu i se atribuie competenta
de reabilitare medico-profesionald a persoanelor
cu dizabilitati ale aparatului locomotor. Cu suportul
specialistilor implicati — terapeut, neuropatolog,
kinetoterapeut, logoped, psiholog, lucrator social,
profesori de meserii, manageri de caz, manageri
pentru angajare in campul muncii — aceasta institutie
asigura populatia Republicii Moldova cu articole de
protezare si ortopedie: proteze, corsaje, pansamente,
incaltaminte ortopedica speciala, carje, bastoane si
alte mijloace de locomotie. Actualmente, la evidenta
CREPOR se afla 82 572 de pacienti cu diverse afecti-
uni ale aparatului locomotor [12].

Tabelul 4
Institutiile medico-sociale de reabilitare profesionald con-
form categoriilor de dizabilitate din Republica Moldova

Centre de reabilitare Categoria de
dizabilitate

CREPOR, mun. Chisindu Locomotorie
Societatea Orbilor, mun. Chisindu Senzoriala
Asociatia Surzilor, mun. Chisinau Senzoriala
Somato, mun. Balti Psihoneurologica
Danco, mun. Balti Psihoneurologica
Centrul comunitar de sanatate mintala, mun. | Psihoneurologica
Chisinau
Centrul pentru copii cu cerinte educative | Locomotorie
speciale Speranta, or. Criuleni

SANATATE PUBLICA

34

Internate psihoneurologice: s. Branzeni,
r. Edinet; s. Badiceni, r. Soroca; s. Cocieri,
r. Dubdsari si mun. Balti

Psihoneurologica

Case-internat: or. Orhei — baieti, or. Hancesti | Psihoneurologica

— fete

Conform tabelului 4, sistemul de reabilitare a
persoanelor cu handicap consta din 13 institutii,
dintre care 9 sunt institutii de profil psihoneurolo-
gic. Celelalte profiluri sunt insuficiente pentru rea-
bilitarea complexa a persoanelor cu handicap din
Republica Moldova.

Atitudinea societdtii fata de persoanele cu diza-
bilitati

Conform estimarilor noastre, aproximativ 40%
din persoanele carora li s-a propus sa raspunda la
intrebari au refuzat sa vorbeasca. Chestionarul a fost
aplicat pe un numar de 150 de persoane, cu varste
cuprinseintre 15 si 65 de ani, dintre care 55% - femei,
45 % - barbati.

Au afirmat ca posedad informatie despre proble-
mele persoanelor cu handicap 62% din persoanele
interogate, 38% nu cunosc aceste probleme.

Au afirmat ca ar oferi ajutor unei persoane cu
handicap, daca aceasta i-ar cere ajutorul, 36% din
respondenti, pe cand 64% vor fi indiferenti.

Potrivit perceptiilor populatiei, persoanele cu
handicap sunt discriminate cel mai frecvent la an-
gajarea in campul muncii (51%), la locul de munca

Incdlcarea drepturilor de participare a persoanelor cu
handicap

0,
9% 11%
= La servicii medicale & La munca
© La educatie £ Calatorie

O Protectie sociala Viata independenta

® Informatie 5 Casa si familie
W Justitie 0 Toate
@ Altele

Conform diagramei, se evidentiaza mai des incalcarea
drepturilor la munca si servicii medicale — 13%, urmate
de drepturile la educatie si calatorie — 11%, viata inde-
pendenta - 10%, protectie sociala - 9% etc.




(21%), in institutiile educationale si medico-sociale
(11%), in viata politica (6%), in asistenta si protectia
sociala si familiala (9%).

26% din cei interogati sustin ca ar accepta o
persoana cu dizabilitati in calitate de prieten, vecin
sau coleg de munca, pe cand 74% nu ar accepta.

in opinia respondentilor, accesibilitatea presu-
pune lipsa barierelor arhitecturale la intrarea intr-o
institutie de menire publica, precum si accesul
independent in institutie al persoanei utilizatoare
de scaun rulant. Cele mai importante institutii care
necesita a fi adaptate sunt cele sociomedicale (far-
macii, policlinici, spitale, sanatorii etc.).

Din cauza accesului limitat de participare,
persoanelor cu dizabilitati locomotorii li se incalca
drepturile.

Concluzii

1. Numarul persoanelor cu dizabilitati in Re-
publica Moldova este sporit, constituie 4,9% din
populatie si are o tendinta spre crestere. Principalele
cauze ale handicapului sunt: tulburari mentale si de
comportament, boli ale sistemului nervos, malfor-
matii congenitale, patologiile organelor interne.

2. Strategia noud de determinare si incluziune
sociala a persoanelor cu dizabilitati a standardizat
criteriile, principiile la cele europene. Totodata, a
restrictionat includerea persoanelor in categoria
Jpersoane cu dizabilitati”.

3. Problemele medico-sociale, de reabilitare
si reincadrarea persoanelor cu dizabilitati in viata,
munca si familie sunt probleme prioritare, tin de
interesul comun al lucratorilor medicali, asistentilor
sociali, administratiei publice si, in general, de men-
talitatea intregii societati.

4, Accesul persoanelor cu handicap la procesul
de educatie, munca si odihna este limitat. Doar 2%
din institutiile educationale sunt adaptate total-
mente la necesitatile persoanelor cu dizabilitati.
Reincadrarea in munca a persoanelor cu statut de
Lnvalid“constituie doar 1,5%.

5. Atitudinea societatii fata de persoanele cu
handicap in Republica Moldova, in 64% cazuri are
un aspect negativ si se manifesta prin indiferents,
neimplicare, respingere si doar in 36% cazuri are un
aspect pozitiv si se manifesta prin implicare, apreci-
ere, compasiune.
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Summary

Methods of rehabilitation of persons with moderate and
severe visual impairments

According to several researches, about 85% of people
with moderate and severe visual impairments overlook re-
sidual and could benefit from visual rehabilitation. Modern
practices found that the most effective way to reduce the
disability associated with impaired involves rehabilitation
methods such as prescribing optical correction devices and
visual aids: magnifiers, loupes, telescopes, closed-circuit
television, spectral filters etc.

Keywords: visual impairments, optical rehabilitation, opti-
cal correction means.




Pe3zrome

Memoowvl peadbunumayuu ni00eii cO CHUNCEHHBIM
3penuem

Tlo oyenxam muoeux uccredosamenetl, okono 85% niooeii
C YMepeHHbIMU U MANCENbIMU HAPYULeHUAMU 3DeHUs
UMeIom 0CMamo4Hoe 3peHue U ONMUYeCKast peaourumayus
A615emcsi OOHUM UX BAJXCHEUWUX I1eMeHmMO08 NOMOUU
amum nooam. Cospemennas npakmuxa yCmaHosuid,
umo Haubonee Ippexmusnvim cnocoOOM CHUNCEHUS
UHBATUOHOCMU, CEA3AHHOU C HAPYUWIEHUSAMU, S615emcsl
peaburumayus makumu mMemooamu, KaK Ha3HauyeHue
OnMuUYecKux cpedcme KOppeKyuu, maxKux KaxK Jynul,
MenecKonbl, melesUUOHHOE Y8eIUUsaouiee yCmpoucmeo;
ouku co ceemogpunompamu. C ux nomowspio y 3Ha4UmenbHo20
YUCAA NAYUEHMO8 BO3MOJCHO VIyUuleHue 3pUmenbHO20
B80CNpUAMUSL, DACNO3HABAHUE MEKCMA, Y8eIudeHue e2o
KOHmMpacmHocmu u obne2ueHue 3pumensHou pabomul.

Knwuegwvie cnoea: napyuienue 3penus, onmuieckas
peabunumayus, onmuieckue cpedcmsea KOppeKyuu.

Introducere. Vazul este una dintre functiile
principale ale organismului, care asigura percepe-
rea a mai mult de 90% de informatie despre me-
diul inconjurator. Deficientele de vedere au drept
consecintd limitarea sau stoparea posibilitatilor de
instruire generala si profesionald, precum si pierde-
rea capacitatii de autoservire siindependenta fizica,
aceasta, la randul sau, cauzand prejudicii morale,
financiare si sociale [10, 12]. Conform datelor mai
multor cercetari, aproximativ 85% din persoanele cu
deficiente de vedere moderate sau severe au vedere
reziduala [1, 2, 4] si ar putea beneficia de reabilitare
vizuala [3, 5, 6]. lar practicile moderne au constatat ca
cel mai eficient mod de a reduce gradul de handicap
asociat cu deficientele de vedere este reabilitarea
prin metode cum ar fi prescrierea dispozitivelor de
corectie optica si ajutor vizual: lupe, telescoape, hi-
peroculari, sisteme televizate cu circuit inchis (STVCI),
filtre spectrale etc. [1, 3,4, 7, 10].

Scopul studiului este optimizarea masurilor
de reabilitare a persoanelor cu deficiente de vedere
moderate sau severe prin dispozitive de ajutor vizual
(DAV).

Material si metode. in scopul determinarii
eficacitatii metodei de reabilitare, a fost efectuat
studiul clinic controlat seriat. Studiul ainclus 357 de
persoane cu deficiente de vedere moderate sau se-
vere. Pacientilor li s-au prescris dispozitive de ajutor
vizual de aproape si la distanta.

Ansamblul metodelor si procedeelor de investi-
gatii si diagnostic oftalmologic utilizate pe parcursul
studiului a inclus tehnici traditionale si metode mo-
derne speciale. Vizometria la distanta s-a efectuat
dupa Tabelul pentru studiul retinopatiei diabetice in
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tratamentul timpuriu. Pentru determinarea acuitatii
vizuale in apropiere au fost utilizate tabelele pentru
prescrierea dispozitivelor de corectie pentru aproape
pentru persoanele cu vedere slaba [1, 8].

Drept unitate de masura a rezultatului in stu-
diul dat, in cazul prescrierii dispozitivelor de ajutor
vizual pentru distanta, a fost luata cresterea acuitatii
vizuale la distanta. lal la prescrierea dispozitivelor de
ajutor vizual de aproape, drept unitate de masurd a
servit masurarea vitezei de citire in cuvinte pe minut
[9,12].

Viteza de citire a fost calculatd in cuvinte pe
minut (cpm) dupa formula [cuvintele citite corect
raportate la timpul de lecturd (secunde)] x 60. in
conformitate cu rezultatele unor studii anterioare,
sncapacitatea de lectura” corespunde vitezei de
citire <30 cpm [9].

Rezultate obtinute. La tofi pacientii inclusi
in studiu s-a constatat diminuarea acuitatii vizuale
(AV) cu corectie optima la cel mai bun ochi, variatiile
AV fiind de 0,3-0,02. in studiul dat ne-am condus
de clasificarea acuitatii vizuale conform OMS [11].
Repartizarea pacientilor dupa AV la distanta cu cea
mai buna corectie la cel mai bun ochi este prezentata
in tabelul 1.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupd acuitatea vizuald la distantd
cu cea mai bund corectie la cel mai bun ochi

Acuitatea vizuali la distanti | Numarul de pacienti (n=357)
cu cea mai buni corectie Abs. P+ES, %
0,3-0,1 105 29.4 +2.41
0,09-0,05 159 44,5 +2,63
<0,05si >=0,02 93 26,1 +£2,32

Conform datelor studiului, pacientii cu AV
0,09-0,05 au constituit cel mai numeros grup — 159
pacienti (44,5 + 2,63%), urmati de cei cu AV 0,3-0,1 -
105 (29,4 + 2,41%) side ceicu AV < 0,05si>0,02-93
pacienti (26,1 £ 2,32%).

Pacientilor inclusi in studiu (357) le-au fost pre-
scrise DAV la distanta si de aproape. Pentru distanta
aufost prescrise 137 (38,4 + 4,16%) telescoape sifiltre
spectrale, iar la 342 (95,0 + 1,18%) persoane le-au
fostindicate doar filtre spectrale. DAV de aproape au
fost repartizate in felul urmator: lupe — 152 (42,5 +
3,84%), hiperoculare si telemicroscoape - 103 (28,9
+ 4,47%), sisteme televizate cu circuit inchis (STVCI)
-102 (28,6 £ 4,46%).

in tabelul 2 am analizat dinamica acuitatii vizua-
le la distanta si la distante intermediare cu telescoape
cu filtre spectrale si cu filtre spectrale separat.
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Tabelul 2
Dinamica acuitdtii vizuale la distanta si la distante intermediare dupd prescrierea telescoapelor si filtrelor spectrale
Total DAV la distanta
Indici Filtre spectrale Telescoape si filtre p
N M m spectrale
N M m N M m

AV la distanta fara dispozitiv la I vizita 0,082 | 0,005 0,106 | 0,007 0,044 | 0,002 | <0,001
AV la distanta cu dispozitiv la I vizita 0,235 0,01 0,182 0,01 0,321 | 0,018 | <0,001
AV la distanta fara dispozitiv la II vizita 340 0,082 | 0,005 205 0,104 | 0,006 137 0,042 | 0,002 | <0,001
AV la distanta cu dispozitiv la II vizitd 0,362 | 0,018 0,20 0,01 0,384 | 0,021 | <0,05
Dinamica AV la I vizita 0,153 0,01 0,076 | 0,008 0,277 | 0,018 | <0,001
Dinamica AV la II vizita 0,008 | 0,003 0,020 | 0,008 0,005 | 0,002 | <0,05

Datele prezentate in tabelul 2 demonstreaza ca acuitatea vizuala la distanta si la distante intermediare
pana a fi prescrise telescoape a constituit in medie 0,04 + 0,002, p<0,001, ceea ce ne indica existenta unor
deosebiri statistic veridice. Dupa ce au fost prescrise telescoape, acuitatea vizuala la distanta a crescut con-
siderabil si a constituit 0,32 + 0,01, p <0,001, iar peste 6 luni — 0,38 + 0,02, p<0,05, fapt ce ne dovedeste ca
datele sunt statistic veridice.

In grupul in care s-au prescris doar filtre spectrale, acuitatea vizuala la distanta inainte de prescrierea
acestora a constituit in medie 0,1 £ 0,0073, iar dupa prescriere - 0,18 £ 0, 01. Dupa 6 luni, acuitatea vizuala
la distanta a rdmas practic la acelasi nivel - 0,20 + 0, 02, p<0,0001.

Analizand cresterea AV la distanta dupa prescrierea telescoapelor si filtrelor spectrale, putem constata
urmatoarele: acuitatea vizuala a sporit in medie cu 0,28 + 0,018 la prima vizita (p < 0,001), deosebirile statistice
fiind veridice, iar peste 6 luni acuitatea vizuala a ramas practic la acelasi nivel, cu o majorare neinsemnata
din punct de vedere statistic (cu 0,005 + 0,002; p < 0,05).

In cazul pacientilor carora le-au fost prescrise doar filtre spectrale, acuitatea vizuala a crescut in medie
cu 0,08 £ 0,008 (p < 0,001), deci exista deosebiri statistice si peste 6 luni se constata o crestere neinsemnata
-cu 0,002 £ 0,001, p< 0,05.

In concluzie, putem constata ca acuitatea vizuala la distanta, in urma prescrierii telescoapelor impreuna
cu filtre spectrale, a crescut semnificativ, in comparatie cu folosirea separata a filtrelor spectrale, p < 0,001.

Pentru activitati de aproape au fost prescrise 152 de lupe, diverse dupa puterea optica si constructie: cel
mai frecvent au fost prescrise lupe cu puterea optica 1,5-3x — 77 (51%) cazuri, urmate de 3,5-5x — 47 (31%)
cazuri, apoi de cele cu puterea optica > 5x — 28 (18,4%) cazuri.

in tabelul 3 am analizat dinamica indicilor vitezei de citire (VC) cu ajutorul lupelor.

Tabelul 3
Dinamica indicilor vitezei de citire in cazul prescrierii lupelor
Lupa Total
Indici 1-3x 3,5-5x >5x F p
N M m
N M m | N M m |[N| M m
Viteza citirii fara dispozitiv I vizita 2,785 10,41 1 0,36 0,286 0,29 1,781 | 0,256 | 9,34 | <0,001
Viteza citirii fard dispozitiv II vizita 2,67110,37 0,625 10,27 0 0 1,618 | 0,237 | 14,10 | <0,001
Viteza citirii cu lupd I vizitd 77 172,99 [1,35] 47 [ 58,47 (0,78 | 28 [ 39.86 [ 2,16 152 [ 62,532 1,3 [112,33]<0,001
Viteza citirii cu lupa II vizitd 76,54 1,26 63,151 0,42 47,62 | 2,86 67,817 | 1,239 | 83,161 | <0,001
Dinamica VC la I vizita 70,2 | 1,17 57,5510,95 39,57 (2,25 60,773 | 1,207 | 106,44 | < 0,001
Dinamica VC la a Il vizita 73,87 [ 1,15 62,53 | 0,5 47,62 | 2,86 66,198 | 1,141 | 74,374 | < 0,001

Din tabelul 3 constatam c3, inainte de a fi prescrise lupele, viteza de citire a constituit in medie 1,78 +
0,28 cpm (F=9,34, p<0,001) la | vizita si 1,6 + 0,23 cpm (F=14,10, p<0,001) la Il vizita.

Dupa prescrierea lupelor, viteza de citire a crescut semnificativ veridic (F=112,33 p<0,001) si a constituit
in medie 62,53 + 1,3 cpm:

« pentru lupele cu puterea de magnificare 1-3x — 72,99 + 1,35 cpm;

« pentru lupele cu puterea de magnificare 3-5x — 58,47 + 0,78 cpm;

- pentru lupele cu puterea de magnificare >5x — 39,86 + 2,16 cpm.
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Referitor la dinamica vitezei de citire cu lupe dupa 6 luni, putem constata cd in toate cazurile aceasta
s-a mentinut la acelasi nivel sau a crescut nesemnificativ - 67,81 + 1,23 cpm (F=83,161, p<0,001).

Hiperoculare si telemicroscoape au fost prescrise in 103 (28,9%) cazuri, dintre care: monoculare — 74
(71,8%), binoculare - 29 (8,1%) cazuri.

Dupa puterea de magnificare, hiperocularele si telemicroscoapele au fost repartizate in felul urmator:
2- 3x — 24 (23,3%) cazuri, 4-5x - 61 (59,2%), > 5x — 18 (17,4%) cazuri.

Referitor la viteza de citire, putem constata cad ea depinde veridic de puterea de magnificare a hipero-
cularelor si telemicroscoapelor (tabelul 4).

Tabelul 4
Dinamica indicilor vitezei de citire in cazul prescrierii hiperocularelor si telemicroscoapelor
Hiperoculare si telemicroscoape Total
Indici 2. 4- > F p
3x 5x 5x N M m
N M m N M m N M m

Viteza citirii fard 222 | 0,87 2,042 | 0,67 1,197 | 0,32 1,573 | 0,29 | 1,25 | >0,05
dispozitiv I vizita
Viteza citirii fard 1,15 | 0,46 0,556 | 0,24 035 | 1,17 1,048 | 025 | 8,11 | <0,01
dispozitiv II vizita
Viteza citirii cu 24 6l 18 103

. . 59,29 | 1,44 56,42 | 2,68 475 | 3,44 56,29 | 1,31 | 6,90 | <0,01
hiperocular la I vizita
Vitezacitiriieu 63,85 | 1,42 60,5 | 2,17 57,73 | 4,48 62,09 | 1,37 | 1,74 | >0,05
hiperocular la II vizita

Datele din tabelul 4 demonstreaza ca inainte de a fi prescrise hiperocularele si telemicroscoapele, viteza
de citire la ambele vizite a constituit in medie 1,04 + 0,25 cpm (F=8,11, p<0,01). Dupa prescrierea dispoziti-
velor, viteza de citire a crescut semnificativ veridic (F=6,90 p<0,01) si a constituit in medie 56,29 + 1,31cpm,
iar mai concret: pentru cele cu puterea de magnificare 2-3x - 59,29 + 1,44 cpm, pentru cele cu puterea de
magnificare 4-5x — 56,42 + 2,68 cpm; pentru cele cu puterea de magnificare > 5x — 47,5 + 3,44 cpm. in ceea
ce priveste dinamica vitezei de citire cu hiperoculare si telemicroscoape dupa 6 luni, putem constata ca in
toate cazurile aceasta s-a mentinut la acelasi nivel sau a crescut nesemnificativ - 62,09 + 1,37cpm, indiferent
de puterea lor de magnificare (F=1,74, p >0.05).

Sistemele televizate cu circuit inchis (STVCI) au fost prescrise in 102 (28,5%) cazuri. Dinamica indicilor
vitezei de citire cu STVCI este prezentatd in tabelul 5.

Tabelul 5
Dinamica indicilor vitezei de citire in cazul prescrierii STVCI
STVCi Total
Indici Nu s-au prescris S-au prescris F P
N| M | m | N| M m | V| M "
Viteza citirii fara dispozitiv I vizita 1,76 | 0,198 0,35 0,153 1,357 | 0,152 | 18,50 | <0,001
Viteza citirii fara dispozitiv Il vizita 1,455 | 0,18 0 0 1,073 | 0,138 | 23,25 | <0,001
Viteza citirii cu dispozitiv la I vizita 2% 0,0 0,0 102 60,495 | 1,467 37 60,495 | 1,467 0,0 >0,05
Viteza citirii cu dispozitiv la II vizita 0,0 0,0 69,4 1,474 69,4 1,474 0,0 >0,05

Din datele tabelului 5 constatam ca pana la prescriere viteza de citire a constituit 0,35 £ 0,153 cpm la
| vizitd (F=18,50; p<0,001) si 0 cpm la a ll-a (F=23,25; p<0,001). Dupa prescrierea STVCI, viteza de citire a
crescut pana la 60,495 + 1,467 cpm (F=0,0; p>0,05) la | vizita si pana la 69,4 + 1,474 cpm (F=0,0; p>0,05) la
a ll-a vizita pentru intregul grup de pacienti.

DAV au fost prescrise pacientilor cu diferite afectiuni oculare, printre care: distrofii retiniene (22,7%),
retinopatie diabetica proliferativa (6,4%), atrofie partiala a nervului optic (16,8%), degenerescentd maculara
legata de varsta (11,8%), miopie forte cu schimbari la fund de ochi (15,2%), anomalii congenitale (16,5%),
glaucom (5,3%) — DMLV. in tabelul 6 este ilustrat efectul DAV (viteza de citire) de aproape in raport cu afec-
tiunea oculara.
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Tabelul 6
Efectul DAV (viteza de citire) de aproape
Viteza citirii Total
Afectiunea oculara 1-30 cpm 31-60 cpm >60 cpm N % .G P
N % N % N %
Distrofii retiniene 7 8,6 20 24,7 54 66,7 81 22,7
Retinopatie diabetica proliferativa 3 13,0 14 60,9 6 26,1 23 6,4
Atrofie partiala a nervului optic 2 33 28 46,7 30 50,0 60 16,8
DMLV 1 2,4 17 40,5 24 57,1 42 11,8
Miopie forte cu schimb. FO 2 3,7 21 38,9 31 57,4 54 15,2 | 52,73 | <0,001
Anomalii congenitale - - 31 52,5 28 47,5 59 16,5
Glaucom 2 10,5 6 31,6 11 57,9 19 5,3
Altele - - 6 31,6 13 68,4 19 53
Total 17 4,8 143 40,1 197 55,1 357 100,0

Din datele expuse in tabelul 6, putem deduce c3,
indiferent de afectiunea oculard, in urma prescrierii DAV
la marea majoritate a pacientilor (95,2%) s-a restabilit
capacitatea de a citi (*=52,73, p<0,001), efect maximal
(>60 cpm) fiind inregistrat in 197 (55,1%) cazuri, efect
moderat (30-60 cpm) - in 143 (40,1%) cazuri.

Referitor la tipurile de DAV pentru apropiere,
constatam ca viteza de citire a crescut cel mai evi-
dent la folosirea STVCI - 69,4 + 1,4 cpm, urmat de
lupe — 66, 198 + 1,37 cpm, apoi de hiperoculare si
telemicroscoape - 62,09 £+ 1,23 cpm.

Reiesind din cele expuse, putem concluziona
ca toate tipurile de DAV au contribuit esential la
restabilirea capacitatii de citire.

Concluzii

1. Prescrierea DAV pentru distanta la pacientii
cu deficiente de vedere moderate sau severe contri-
buie esential la ameliorarea indicilor acuitatii vizuale
la distanta. Utilizarea filtrelor contribuie la redarea
confortului vizual.

2. Prescrierea DAV (lupe, hiperoculare, tele-
microscoape, STVCI) pentru vederea de aproape
contribuie la restabilirea capacitatii de a citi. in 95,2%
cazuri s-a restabilit capacitatea de a vizualiza texte
pentru lectura. Viteza de citire a pacientilor din studiu
nainte de prescrierea dispozitivelor de ajutor vizual a
constituitin medie 1-2 cpm, pe cand dupa prescrierea
acestora a constituit in medie in cazul prescrierii:

« lupelor-67,8 +1,23cpm;

« hiperocularelor - 62,09 + 1,37 cpm;

« STVCi-69,4+1,4cpm.

Durata de citire cu DAV a constituit in medie
22,5+ 1,45 min.

3. Tn scopul evitarii unor probleme de neac-
ceptare a DAV de catre persoanele cu deficiente
de vedere, este important sa li se explice ca aceste
dispozitive au si limitari, printre care sunt: ingusta-
rea campului vizual, piedici de mobilitate, distanta
mica de lucru s.a. Persoana trebuie instruita cum sa
le foloseasca corect.

4. DAV joaca un rol decisiv in reabilitarea per-
soanelor cu deficiente de vedere, iar prescrierea lor
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atat pentru distanta, cat si pentru aproape contribuie
laimbunatatirea calitatii vietii acestor persoane prin
redarea independentei in activitatile zilnice si aco-
modarea psihologica la pierderea vederii.
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Summary

The mechanism of the effective shift responsability in the
health sistem

The progressive aging of the population, a sharp increase in
low-income, a progressive increase in social vices (alcohol-
ism, drug addiction etc.), and a chronic shortage of funds,
leading to a lack of funding in the medicine. The search
for solutions of these problems is the crucial point for all
countries, including developed ones.

Poverty dramatically reduces availability of funds even for
vital medical services. Development of mechanisms de-
signed to reduce costs for certain medical services, increase
the ratio of price, changing behavioral attitude of the popu-
lation towards a healthy lifestyle are the main challenges
that confront a health care in many countries is. The shift
of responsibility for public health from the medical staff to
the patient, is designed to raise the level of public health
and to reduce costs for the purchase of medical services. To
become more effective the shift of this responsibility should
be fixed by law. The mechanisms for the insurance health
liability for the lifestyle should be increased. In order to
increase the responsibility for maintaining the population
health the use of so-called “tax on vices” and co-payments
for medical services should be introduced, too.

The health service system should be oriented to the resource
serving technologies.

Keywords: aging of population, lack of medical services
because of poverty, «tax on vicesy, co-payment.

Peztome

Mexanusm pacnpedenenun 0meemcmeeHHOCMU 3a PUCKU
6 odnacmu 30pagooxpanenus

Ipoepeccusnoe cmapenue nHacenenus, pesxkoe ygeiudeHue
Hacenenusi ¢ HU3KUMU Q0XO0AMU, NPOSPECCUBHBLIL POCT
COYUATLHBIX NOPOKOS (AIKO2ONUIM, HAPKOMAHUS U M.0.), d
MAKICE XPOHUUECKAS, HEXBAMKA (PUHAHCOBLIX CPEICME NPU-
60051M K HeOOCMAmoOYHOCMU PUHAHCUPOBAHUSL 30PABOOXPA-
Henust. Tlouckamu pewienus smux npooiem 3aHUMArOmcs He
MONbLKO CMPAHbL MPEMbe20 MUpd, HO U PA36UMble CIPAHbI.
beonocmo pesxo cokpawaem 0ocmynHocms 0aice JHCusHeH-
HO GAJICHbIX MEOUYUHCKUX Yeye. Pazpabomka Mexanuzmos,
NPU3BAHHBIX COKPAMUMb PACXO00bL OJisl ONPeOeNEHHbIX MeOU-
YUHCKUX YCILy2, Y8eludeHue COOMHOUEHUs YEeHA—KAYeCmE0
00 ONMUMATLHOZ0, U3MEHEHUE NOBEOEHYECKO20 HACTPOSL
Hacelenust 6 CMOPOHY BeOeHUs 300p06020 00paA3a HCUZHU
a61810MCest nepgocmenennvimu 3a0avamu. Cueujenue om-

SANATATE PUBLICA

40

BEMCMBEHHOCU OM MEOUYUHCKO20 NEPCOHANA K Nayu-
€HMY NPU36aHO NOBLICUMb YPOBEHb 300P0BbsL HACENEHUS
U CHU3UMb 3ampamoel 05t NPUOOPemeHuUsE MEOUYUHCKUX
yeaye. Heobxooumo 3axpenums eé 3akonodamensbHo, nepe-
cMOmMpems Mexanu3Mvl NOGbIUEHUS MAMEPUATLHOL OM-
8EMCMBEHHOCU NPU CPAXOBAHUU 30 BEOEHUE 300POB020
06paza Hcu3HU, NPUMEHEHUe MAK HA3bl8AEMO20 «HAI02A HA
HOPOKUY, 86€0€HUsL YACMUYHOU ONLAMbL 30 MEOUYUHCKUE
yeayeu ¢ yenvio nogblule s OmeemcmeenHOCU 3d COXpa-
HeHue c80e20 300P0Bbsl.

Cucmema 30pasooxpaneHist O0IIHCHA OPUCHMUPOBAMbCS HA
npUMeHeHue pecypcocoepearuyux HogblX MexXHON02Ul.

Kntoueswte cnosa: cmapenue Hacenenus, HeOOCMYNHOCHb
Mmedycye uz-3a 6eOHOCmU, «HANI02 HA NOPOKUY, OON1amd.

Introducere. in anul 2000, reprezentantii a
189 de tari s-au reunit la New York pentru a adopta
Declaratia Mileniului privind principiile si valorile ce
urmeaza sa fie abordate in secolul XXI, in cadrul rela-
tiilor internationale. Dintre cele 8 prioritati mondiale
ale mileniului actual, trei au in vedere dezvoltarea
economica si abolirea saraciei, protejarea grupurilor
vulnerabile, respectarea drepturilor omului [1].

Astfel, este dezirabila identificarea cat mai co-
recta a grupurilor de risc, a indivizilor care sunt cei
mai predispusi unor anumite conditii defavorabile,
pentru a utiliza direct si in mod eficient resursele
sanitare.

In categoria persoanelor defavorizate se inca-
dreazd familiile numeroase cu venituri insuficiente,
familiile dezorganizate, persoanele cu handicap, in-
valizii, maturii sau copiii abandonati etc. in randurile
acestor persoane apar fenomene precum sdracia,
somajul, stigmatizarea si marginalizarea socialg, in-
fractionalitatea, vagabondajul, prostitutia, etilismul,
narco- si toxicomania.

in Strategia Nationald de Dezvoltare ,Moldova
2020: Sapte solutii pentru cresterea economica si
reducerea saraciei” (aprobata prin Legea nr. 166
din 11 iulie 2012) se mentioneaza ca:,Sdndtatea, de
asemenea, reprezintd o parte integrantd a bundstdrii
sociale a populatiei, iar starea bund a sdnatatii faci-
liteazd dezvoltarea economicd, competitivitatea si
productivitatea. Ameliorarea sdndtdtii populatiei va
avea un impact decisiv asupra dezvoltdrii economice
si prosperdrii sociale doar in conditiile instaldrii echi-
tatii in sanatate, a unor progrese reale in asigurarea
dreptului la sdndtate pentru toatd populatia si in res-
ponsabilizarea intregii societdti de mdsurile de ocrotire
a sandtditii, ce pot contribui la dezvoltarea umand, la
bundstarea sociald sieconomicd. Activitatile de sensibi-
lizare a populatiei privind factorii determinanti pentru
sdndatate si promovarea prevederilor asupra aspectelor
de sdndtate in toate politicile va maximiza rezultatele
in domeniul sanatatii” [2].




Saracia si starea de sanatate a populatiei
»Acolo unde oamenii sunt condamnati sa trdiascad
in mizerie, drepturile omului sunt violate: a ne uni
pentru ale respecta este o datorie sacrd” (J. Wresinski,
Paris, 1987).

in ultimele 5 decenii, progresele realizate in
domeniul medical au facut ca starea de sandtate in
lume sa se imbunatateasca considerabil. Cu toate
acestea, starea de sanatate a categoriilor de popu-
latie afectate de saracie ramane precara, iar a celor
afectate de saracie extrema, indeosebi. Aproximativ
un miliard trei sute de mii de persoane (20% din
populatia mondiald) traiesc in conditii de saracie
absoluta, avand un venit inferior unui dolar pe zi.
Aproape jumatate din locuitorii planetei traiesc in
conditiile unui venit mai mic de 2 dolari/zi.

in R. Moldova, ca, de altfel, in toate tarile ex-
comuniste din Estul Europei, tranzitia economica si
sociala a determinat numeroase schimbdri la nivelul
populatiei. Cresterea sardciei in ultimul deceniu este
o trasatura comuna acestui grup de tari, care se da-
toreaza, in principal, scaderii productiei si cresterii
inegalitatilor. Din perspectiva regionala (Europa si
Asia Centrala), Moldova cunoaste niveluri de saracie
mai pronuntate decat in tarile Europei Centrale.

Un raport al Bancii Mondiale si al Comisiei
Nationale pentru Antisaracie si de Promovare a
Incluziunii Sociale (CASPIS), informeaza cu privire la
Moldova cd, desi rata saraciei a scazut, ea se menti-
ne la 25,1%, iar cea a sdraciei extreme - la 8,6% din
populatie [3].

In ceea ce priveste Indicele de Dezvoltare Uma-
na (IDU), Moldova se situeaza printre tarile avand
o dezvoltare umana scazutd, cu o valoare a IDU de
0,778 n 2006 [4].

Definitie, concepte. Conform Bancii Mondiale,
este considerata sdraca persoana care nu are acces la
un pachet minim de bunuri necesare supravietuirii.
Pragul sdraciei a fost stabilit la valoarea de 2 $, iar cel
al saraciei extreme - la valoarea de 1 $/zi/locuitor.

intr-o societate aflata in proces accelerat de
imbatranire, calitatea vietii inseamna din ce in ce
mai mult calitatea vietii celor aflati in cea de-a treia
perioada a vietii. Integrarea lor sociala si o viata
demna presupune servicii sociale specifice care, in
multe cazuri, sunt deficitare in multe societati in
tranzitie [5].

Din perspectiva asistentei medicale, se poate
observa ca o proportie inalta de persoane varstnice
are nevoie de servicii medicale si sociale care ori nu
existd, ori sunt inaccesibile.

Problemele specifice ale acestui segment de
populatie au fost abordate cu referire la sistemul de
securitate sociala, cu accent principal asupra siste-
mului de pensii. Odata cu inaintarea in varsta, ins3,
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creste riscul de boli cronice si uneori generatoare de
handicap, implicit de dependenta. Fara o asistenta
sociala si medicala de lunga durata, existenta insasi
a persoanelor varstnice este compromisa [6].

Problemele sociale (pensionarea, izolarea), cele
economice (scaderea veniturilor, sardcia), cele morale
(nerespectarea drepturilor legitime) agraveaza pro-
blemele de sdndatate ale varstnicului, fapt careimpune
sarcini deosebite atat serviciilor de sdanatate, cat si
celor de asistenta sociala. Totodatd, abandonul grijii
fata de propria sanatate, stilurile nesanatoase de viata,
deficitul de acces la serviciile medicale, deficitul serviciilor
de preventie si tratament ambulatoriu contribuie la
situatia critica a starii de sanatate a multor varstnici.

Deoarece situatia sociala si medicald a batra-
nilor se deterioreaza treptat din cauza reducerii
veniturilor odata cu pensionarea, politicile sociale
din domeniu vizeazd in special protejarea venitului,
persoanelor in varsta pentru a duce o viata demna
si independenta in mediul propriu [7].

Studierea accesibilitatii serviciilor medicale
trebuie efectuata prin doua abordari metodologice:
modelul comportamental si modelul organizational.

Modelul comportamental se bazeaza pe studie-
rea influentei asupra consumului de servicii medicale
a urmatoarelor variabile: demografia, caracteristicile
socioculturale ale populatiei, viziunile, reprezentari-
le, atitudinea fata de sanatate, necesitatea in servicii
medicale si reteaua de institutii medicale in zona de
accesibilitate.

Modelul organizational se bazeaza pe evaluarea
influentei asupra accesibilitatii serviciilor medicale
a multitudinii factorilor de macronivel: starea eco-
nomica a societatii, politicile in sanatate, orienta-
rile valorice ale populatiei, factorii care determina
prioritatile in sistemul de sanatate, organizarea a
insusi sistemului de acordare a asistentei medicale
nu numai la nivelul comunitatii, ci si in institutia
medicala [8].

Minimul de viata se determina dupa necesita-
tile minime fiziologice si sociale, necesare pentru a
mentine viabilitatea biologica. La limita sardciei se
ajunge atunci cand nivelul venitului este mai jos
decat nivelul minim de viata, care presupune un
venit necesar pentru a procura produsele si serviciile
incluse in “cosul minim de consum”. In august 2000,
in RM acest cos minim a fost apreciatla 910 lei. Dupa
acest minim de viata se cere a fi stabilit salariul minim
si alte criterii de apreciere a bunastarii populatiei.

Statisticianul german din sec. al XIX-lea Ernest
Engel a analizat structura bugetelor familiale si a for-
mulat concluzii denumite legile lui Engel. Apreciind
comportamentul consumativ al populatiei, Engel face
urmadtoarele aprecieri:




«  Odata cu cresterea venitului, consumul creste,
insa pana la o anumita limita, cand ritmul spo-
rului consumului incetineste in raport cu cres-
terea venitului. Aceasta se poate explica prin
faptul ca preferintele consumative se formeaza
in tinerete, in timp ce venituri mari oamenii
obtin in urma realizarilor lor din perioada de
maturitate.

+  Cu scaderea veniturilor, oamenii mai curand fsi
cheltuie economiile si avutul, decat sa se dezica
de standardele obisnuite de viata.

+  Deosebiriin consum s-au evidentiat la oameni
in prima jumatate a vietii (pana la 35-45 ani) si
dupa atingerea varstei medii. Engel a observat
deosebiri in consum la oraseni si la sateni, femei
si barbati, in functie de varsta etc.

Problema diferentei preferintelor consumative a
fost abordata in teoria dirijismului a |ui J. Keynes ca
lege psihologica fundamentala. Aceasta a fost una
dintre legile psihologice luate de Keynes in calitate
de argumentare a politicii statului referitor la venituri
si stimularea investitiilor in economie. Statul trebuie
sa stimuleze cresterea inclinatiei catre investitii ca o
conditie a cresterii economice [9].

In consideratiile referitoare la saracie nu trebuie
ignorat conceptul de precaritate. Dupa Joseph Wre-
sinski, persoanele cu risc de precaritate sunt indivizii
care trdiesc in conditii de insecuritate materiala si
sociala (,peopleliving in insecure conditions"). Existenta
noastrd este strans legata de forta relatiilor sociale.
Ruperea uneia dintre aceste legaturi sociale (de exem-
plu, lipsa unui loc de munca) antreneaza fragilizarea
celorlalte si duce la sardcie si la precaritate [10].

Precaritatea se refera la absenta securitatii in-
dividului in ceea ce priveste construirea viitorului,
la imposibilitatea acestuia de a-si asuma obligatii
profesionale, familiale si sociale, de a beneficia de
drepturile sale fundamentale si este strans legata de
sentimentul de fragilitate sociald, care apare in cazul
lipsei mijloacelor necesare conceperii de proiecte pe
termen lung [11].

Concluzii si propuneri. Analizand dezvoltarea
economicd a Republicii Moldova, se poate concluzi-
ona ca eradicarea sardciei in viitorul apropiat va avea
rezultate mai putin spectaculoase. Pentru a atinge
scopul scontat, se cer mecanisme individuale de spo-
rire a accesului paturilor defavorizate ale populatiei
la servicii medicale, cu aplicarea lor la diferite nivele
de influente. Unul dintre principalele mecanisme,
conform practicii tarilor cu o dezvoltare avansata,
este deplasarea responsabilitatilor pentru propria
sdndtate spre pacient. in complex cu alte masuri,
aceasta are scopul de a eficientiza sistemul de sanata-
te in conditii de finantare insuficienta si a populatiei
cu un mare decalaj a bunastarii.
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O grupare a acestor eforturi poate fi vazuta ca
masuri:

1. Aplicate la nivel de stat, cum ar fi:

+  Combaterea sistemica a saraciei si declinului
economic;

. Elaborarea legislatiei in domeniu, cu deplasarea
responsabilitatii pentru sanatate de la sistemul
de sdnatate catre pacient siadministratia publi-
ca localg;

- Imbunatatirea continud a mediului de viata, a
securitatii consumului de apa si produse ali-
mentare;

. Promovarea modului sanatos de viatd, ca un
element de baza al culturii nationale.

2. Sistemul de sanatate activeaza prin asigurari-
le medicale obligatorii de asistenta medicala si fluxul
financiar de peste 80% este directionat prin CNAM,
de aceea si masurile principale de eficientizare a
utilizarii acestor resurse trebuie sa fie efectuate de
cdtre CNAM. Unele dintre masurile care ar avea un
efect semnificativ sunt:

. Diversificarea Programului unic de servicii medi-
cale pentru diferite categorii de divizare sociala
sieconomica a populatiei, cum ar fi diminuarea
volumului Programului unic pentru cei instariti
si majorarea lui pentru persoanele desemnate
ca persoane cu venituri sub ,cosul minim de
consum”;

. Aplicarea taxelor pe vicii asupra persoanelor care
ignora recomandarile lucratorilor medicali de
a duce un mod de viata sanatos, de a respecta
recomandadrile de conduita si tratamentindicate
etc,, atat prin majorarea contributiilor la primele
de asigurare medicald, cat si prin diminuarea
volumului de servicii medicale acordate;

. Implementarea sistemului de coplati pentru
toate sau doar pentru o parte din serviciile
medicale acordate, de pilda: medicamente
achitate numai in volum de 80% din cost, ca
in Franta, sau franciza secundara de achitare
a nu mai mult de 5-7 zile de spitalizare pentru
majoritatea cazurilor etc.

3. Alt nivel de deplasare a accentelor se poate
aplica in medicina primara prin asa masuri ca:

. Majorarea pana la peste 30% din bugetul de timp
si obligatii ale lucratorilor medicali antrenati in
medicina primara a activitatii de profilaxie, de
promovare a modului sanatos de viata;

. Implementarea tehnologiilor moderne de
profilaxie, investigare, diagnosticare timpurie
si tratament bazat pe dovezi;

. Sporirea atentiei acordate promovarii modului
sanatos de viatd in randurile generatiei tinere,
ca fiind segmentul de populatie mai receptiv si
mai usor de scolarizat.
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PERCEPTIILE DE COLABORARE
A PRIMARILOR CU SERVICIUL
DE SUPRAVEGHERE DE STAT
A SANATATII PUBLICE

Iurie PANZARU,
Centrul National de Sanitate Publica

Summary

Perception of collaboration between magistrate and State
Surveillance Service of Public Health

In this article it is presents different approaches which needs
be undertaken by the local public authorities in order to
improve the health indicators of village, municipality or
city habitants.

In recent years, has grown considerably the interest of
mayors and local councilors in cooperation with the State
Service for Public Health Surveillance in different sections
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aimed to improving the lifestyle of the population living in
a particular area.

Keywords: townhall, magistrate, public authority, local
level.

Pe3ztome

Bocnpuamue compyonuuecmea mipoe ¢ I'ocyoapcmeen-
HOIL cTIYHcO0TL RO HAO30DY 3G 00ULECHIBEHHBIM 300P0BbEM

B oannou cmamve npedcmasnenvl paznuynvie nooxoowl,
Komopbie 001CHbI OblMb NPEONPUHSINGL CO CHIOPOHbI MEChi-
HbIX NYOTUUHBIX OP2AHO8 015 YIIYYUeHUs NOKa3amenell co-
CMOsHUSL 300P068bS Jcumenell cend, KOMMYHbL ULU 20p00d.

B nocneonue 200v1 3HauumenvHo evipoc unmepec npumMapos
U MECMHBIX COBEMHUKO8 K BONPOCAM COMPYOHUUECMBA C
Tocyoapcmeennotil cyaico0otl no Had3opy 3a 0OUWeCMEEeHHbIM
300pP0BbEM NO PATUYHBIM PA30eLaM, HANPAGLEHHbIM HA
VIYUUEHUe YPOGHSL HCUZHU HACELEHUS], RPONCUBAIOULe20 Ha
onpeoenennol meppumopuu.

Kniouegvie cnosa: mapus, map, 2ocyoapcmeennas 61acme,
MecmHblUl YPOBeHb.

Introducere. Societatea este cea care indica
in ce masura administratia publica locala (APL) este
responsabila de activitatile organizate in teritoriul
administrat si, in functie de aceasta, daca este sau nu
comparabil nivelul de dezvoltare al altor localitati.

O problema majora pentru primarii alesi si
functionarii publici noi desemnati o constituie lipsa
materialelor metodice si a cunostintelor in domeniile
functionarii sistemului de sanatate publica, aplicarii
corecte a legislatiei, inclusiv a celei ce tine de ac-
tivitatea serviciilor desconcentrate din teritorii, de
reglementarea si planificarea corectd a actiunilor de
salubrizare, a comertului neautorizat, de aplicare a
planurilor urbanistice locale, administrarea corecta
a zonelor de agrement etc. (5).

In acest context si pentru o scolarizare virtuala,
inanul 2012 a fost elaborata si publicata editiaall-aa
Ghidului pentru Administratia Publica Locala Actiuni
comunitare in mentinerea sdndtdtii publice, ca sursa a
practicii unitare care expune comentarii privind apli-
carea coerenta a Legii nr. 10 din 03.02.2009 Privind
supravegherea de stat a sdanatatii publice, a altor acte
normative din domeniul sanatatii publice, care fac
distinctii intre domeniile de control si supraveghere
si atributiile autoritatilor publice locale [1, 2].

Un primar eficient trebuie sa se adapteze exi-
gentelor transpunerii si aplicarii dreptului comunitar
in domeniul sanatatii publice, sa stie cand sa apeleze
la sfaturile si experienta specialistilor din centrele de
sanatate publica (CSP), pentru a solutiona in timp
si eficient multitudinea problemelor directionate
spre ocrotirea si fortificarea sanatatii publice din
comunitate [5].

Ghidul este un instrument al membrilor socie-
tatii pentru a propune si a cere de la administratia




publica locala rezolvarea problemelor cu care se
confrunta, pentru a atinge indicatori inalti ai calitatii
vietii in comunitate.

Punctul forte pe care se pune accent in Ghid
este faptul ca instrumentele si actiunile lucreaza
fmpreuna, pentru a se pune in valoare reciproc.

Lucrarea are drept scop promovarea actiunilor
necesare la nivel local, pentru aprecierea corecta a
principiilor si aspectelor legale care reies din preve-
derile Legiinr. 10 din 03.02.2009 Privind supraveghe-
rea de stat a sandtdtii publice.

Materiale si metode. Prin metoda istorica au
fost studiate si analizate actele oficiale emise de Gu-
vernul Republicii Moldova, de unele ministere referitor
la competentele APL privind organizarea actiunilor
de mentinere a sanatatii publice la nivel comunitar.
Concomitent, am studiat experienta Romaniei, Finlan-
dei, Frantei, unde APL dispun de autonomie, inclusiv
financiard, pentru organizarea masurilor directionate
spre crearea conditiilor optime de viata a populatiei.

Colaborarea cu Congresul Autoritatilor Lo-
cale din Moldova (CALM). Pentru a ajuta primarii,
alti functionari preocupati de activitatea cotidiana
in administratia publica locala si care trebuie sa
cunoasca principiile de dialog la nivel comunitar cu
societatea in diverse aspecte ale sanatatii publice,
Chidul afost avizat de Congresul Autoritatilor Locale
din Moldova si de Academia de Administrare Public-
ca Locala pe langa Presedintele Republicii Moldova,
care au sustinut abordarea pe principii noi pentru cei
care s-au dedicat activitatilor de primar.

Accentele sunt puse pe principiile de mobilizare
a reprezentantilor APL in atingerea rezultatelor de
conducere, organizare, dialogare cu populatia, care
se considera cea mai fructuoasa orientare in revigo-
rarea calitatii vietii la nivel individual si comunitar
prin cheltueli minime, dar eforturi din partea fiecarui
membru a societatii pentru diminuarea riscurilor
pentru sanatate.

Cu regret, inca mai exista cazuri cand primarii
ori alti functionari din administratia publica, din lipsa
de cunostinte, incearca sa impuna solutionarea altor
probleme prin implicarea centrelor de sanatate pu-
blica, cum ar fi:
contracararea comertului ilicit, inclusiv a celui
stradal (functie atribuita organelor publice
locale si celor de politie);
organizarea pasaportizarii fantanilor publice
(functie a organelor publice locale);
organizarea masurilor de deratizare si dezinsec-
tie a spatiului locativ privat (functie a detinato-
rului de spatiu);
lupta cu animalele fara stapan - maidanezii
(functie a organelor publice locale si a servi-
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ciului specializat responsabil de evacuarea
deseurilor menajere);

verificarea functionarii closetelor din cadrul
statiilor de alimentare cu combustibil (functie
a detinatorului de spatiu);

problemele de organizare a salubrizarii si igie-
nizarii localitatilor (functie a organelor publice
locale) etc. [3, 4, 6].

Organizarea multiplelor mese rodundein cadrul
CSP teritoriale, a seminarelor cu primarii si alti func-
tionari publici prezenti la cursurile de perfectionare
la Academia de Administrare Publica pe langa Pre-
sedintele Republicii Moldova (2009), in cadrul activi-
tatii cotidiene si in cazurile urgentelor de sanatate
publica inregistrate si evaluate la nivelele teritorial
si national, cum ar fi gripa aviara si cea pandemica
(HTN1), oreionul etc., a demonstrat vigilenta si spi-
ritul de colaborare a intregului sistem de sanatate
dirijat cu multa responsabilitate de conducatorii
centrelor de sanatate publica, in comun cu admi-
nistratia publica locala, care au intreprins actiuni
operative si eficiente de lichidare sau localizare a
focarelor, fara careva consecinte majore, inclusiv de
ordin financiar [2].

Perspectiva colaborarii la nivel local. Fieca-
re primar ori consilier local trebuie sa stabileasca
propria abordare pentru a comunica cu cetateanul.
Astfel, este posibil sa informeze sau sa sensibilizeze
opinia publica sa obtinad o combinatie din cele trei
elemente primordiale: promovarea sanatatii, preve-
nirea bolilor si protectia sanatatii (3,,p”).

Avand cei 3,p"in atingerea scopului de asigu-
rare a conditiilor optime pentru realizarea maxima a
potentialului de sanatate doar prin efortul organizat
al intregii societati, in vederea prevenirii imbolnavi-
rilor, protejarii si promovarii sanatatii populatiei, se
va imbunatati calitatea vietii cetatenilor din fiecare
localitate a Republicii Moldova.

Concomitent, pentru a atinge rezultatele scon-
tate in rezolvarea multitudinii de probleme care stau
in fata administratiei publice locale, este necesar ca
fiecare primar, fiecare cetatean in parte sa constienti-
zeze importanta si rolul autoritatilor publice locale si
al societatii civile in asigurarea si mentinerea sanatatii
publice. lata aici putem determina cu siguranta rolul
foarte important al primarului, care construieste si
mentine puntea de legatura intre populatie si cele-
lalte servicii,vii” (de supraveghere de stat a sanatatii
publice, veterinar, ecologic, fitosanitar etc.).

Asadar, asigurarea sanatatii publice se realizeaza
prin activitati comune ale autoritatilor publice locale
si societatii civile, prin elaborarea si implementarea
politicilor de protectie si promovare a sanatatii si de
prevenire a maladiilor.




Modelul de colaborare in asigurarea sdndtatii publice la nivel local

Institutii de
invitimant
prescolar

Institutii de
inviatimant
preuniversitar

Institutii
medico-sanitare
publice

PRIMARIA

Institutii de cult — intreprinderi

industriale si
agricole

Intreprinderi de
prestiri servicii

intreprinderi de
alimentatie publici
si comert

Institutii culturale

Prin abordarea si elaborarea modelului de colaborare mul-
tisectoriala a primariei cu institutiile publice din localitate, se pot
solutiona mai multe probleme privind dezvoltarea sanatatii popu-
latiei rurale din Republica Moldova.

Ca urmare a publicarii editiei a ll-a a Ghidului, va fi posibila
o colaborare mai buna la nivel local, pentru ca instrumentele si
actiunile sa lucreze impreuna si sa se puna in valoare reciproc.

Concluzii. in lipsa unor acte normative, Ghidul pentru Admi-
nistratia Publica Locala Actiuni comunitare in mentinerea sdnatatii
publice (editia a ll-a) poate fi utilizat de primari, consilierii locali
ca un model pentru organizarea eficienta a masurilor de creare a
conditiilor optime de viata a populatiei din localitatile Republicii
Moldova si de realizare, in limita competentei, a prevederilor Legii
nr. 10 din 03.02.2009.
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Summary
The public health impact of obesity

This paper presents the features of obes-
ity s impact on public health from physi-
cal, psychological and socio-economical
point of view. The article presents the
size and the consequences of overweight
on the Moldovan population and on the
whole world with the usage of statistical
dates of the World Health Organization
and the National Bureau of Statistics. In
this context, we found that the negative
impact of obesity overweight turns into
a real public health problem.

Keywords: overweight, obesity, public
health.

Pezrome

Bnuanue oJHcupenus na 3001)06118 Ha-
Ce/leHUA

B cmamuve npedcmasnenvl ocobennocmu
BIUSTHUSL OJCUPEHUSL HA 00UecmBeHHoe
300p06be ¢ PU3UYECKOU, NCUXOTO2UYe-
CKOU U COYUANLHO-IKOHOMUYECKOU MOoYeK
3penus. Aemop npedcmaensem pasmepbvi
U enuAHUE U3DBIMOUHO20 8eca HA MONOA8-
CKoe HaceleHue U 8 Mupe ¢ UCNnoIb308a-
HUuem cmamucmuyeckux OaHHuIx Bcemup-
noti Opeanuzayuu 30pagooxpamnenuss u
Hayuonanvnoeo bropo Cmamucmuxu.
B smom xonmexcme, mvl 0OHAPYHCUNU,
Ymo He2amugHoe GNIUAHUE OHCUPEHUS
npeepawaemcs 8 HACMosuY0 npobiemy
06ujecmeento2o 30pasooXpaHeHUs.

Knroueewvie cnoea: uzbvimounnvlil eec,
odrcuperue, 00ujecmeeHHoe 300pPosbe.

Introducere. Preventia excesu-
lui de masa corporala s-a impus tot
mai serios in ultimii ani, din cauza
multiplelor dovezi care atesta un
impact negativ al obezitatii asupra
sanatatii publice din punctele de ve-
dere fizic, psihic, demografic, social
si economic.

Problema obezitatii este una
actuala si necesita o atentie spori-
ta, din cauza tendintei de crestere




globala a acestei boli netransmisibile. Aproximativ
65% din populatia lumii locuieste in tarile unde
supraponderabilitatea si obezitatea ucid mai multi
oameni decat subponderabilitatea [12].

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), obezitatea in Europa a atins proportii epi-
demice. In lume, 300 milioane de oameni sufera de
obezitate, ceea ce reprezinta 7% din intreaga popula-
tie a globului pamantesc, iar expertii OMS presupun
ca la finele anului 2025 numarul persoanelor obeze
se va dubla [12].

in Republica Moldova, datele studiilor efectu-
ate de Institutul National de Cardiologie denota o
incidenta de 24,2% de persoane obeze si de 36,2%
de persoane cu supraponderabilitate. De asemenea,
in rezultatul sondajului public efectuat de Biroul
National de Statistica in anul 2006, s-a constatat ca
excesul de greutate are o cota de 34,6%, ceea ce
demonstreaza faptul ca depasirea limitelor fiziolo-
gice ale greutatii corporale este o problema grava
si pentru tara noastra [1].

Obiectivele lucrarii:
evaluareaimpactului obezitatii asupra popula-
tiei din punct de vedere fizic, psihic si socioeco-
nomig;
elaborarea masurilor de interventie profilactica,
in vederea reducerii fenomenului obezitatii.
Materiale si metode. In conformitate cu obiec-
tivele studiului, a fost aplicata metoda de cercetare
descriptiva, ce a permis colectarea si analiza datelor
din literatura de specialitate (datele statistice ale
OMS, Biroului National de Statistica), precum si eva-
luarea tendintei fenomenului de obezitate in functie
de impactele fizic, psihic si socioeconomic asupra
individului, familiei si asupra intregii societati.

Rezultate si discutii. Obezitatea este o conditie
patologica caracterizata prin acumularea excesivd a
grasimii in organism, cu potential de afectare a starii
de sanatate a populatiei. Cea mai utilizata clasificare
a obezitatii este cea in functie de indicele de masa
corporala (IMC), care se calculeaza prin urmatoarea
formula: greutatea in kg/indltimea in m?[12].

Pana la mijlocul anilor ‘70 ai sec. XX, marirea
IMC era asociata cu ameliorarea starii de sanatate
si sporirea longevitatii, dar in ultimele decenii s-a
observat o schimbare a raportului risc — beneficiu.
Astfel, cresterea cantitatii de tesut adipos a fost
recunoscuta ca fiind cauza aparitiei diverselor pa-
tologii ce pot determina scaderea calitatii vietii si
decesul prematur in randurile populatiei. Dintre
aceste patologii fac parte: dereglarile metabolice
(hiperglicemie, dislipidemie); tulburarile endocrine
(insulino-rezistenta, hiperinsulinism, tulburarile hor-
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monilor sexuali, ale satietatii); afectiunile digestive
(steatoza hepatica, litiaza biliard); afectiunile respi-
ratorii (apnee obstructiva de somn, probleme de
hipoventilatie, astm bronsic, risc crescut de compli-
catii in cursul interventiilor chirurgicale in anestezie
generala); tulburarile psihice; mentinerea greutatii
crescute la varsta de adult s.a. [8]

in general, obezitatea este principala cauza a
deceselor siimbolnavirilor ce pot fi prevenite. Ea este
responsabila pentru aproximativ 80% din cazurile de
diabet zaharat de tip 2, pentru 35% din bolile cardio-
vasculare si pentru 55% din cazurile de hipertensiune
arterialain randul adultilor din Regiunea Europeana.
De asemenea, aceasta epidemie neinfectioasa fa-
vorizeaza aparitia unor forme de cancer, disfunctii
erectile, incontinenta urinara, insuficienta renala
cronica si hipogonadism.[1, 4, 5, 12]

Impactul fizic al obezitatii consta si in vulnera-
bilitatea persoanelor obeze la complicatii potential
fatale, ca, de exempluy, insuficienta cardiaca prin
suprasarcind, tromboembolismul pulmonar, precum
si aparitia complicatiilor la mama si fat. Studiile de
specialitate au stabilit ca una dintre cauzele deter-
minante ale cresterii in greutate a fatului pana la
nastere este aparitia diabetului gestational la mama
in timpul sarcinii. Diabetul gestational are consecinte
periculoase asupra sanatatii fatului, intrucat nivelul
sporit al glucozei din sangele mamei, mai ales in al
treilea trimestru de sarcing, duce la o asimilatie ne-
adecvata a nutrientilor in corpul fatului si la marirea
greutatii lui (macrosomie). Ca urmare, acest lucru
determina dificultati la expulzie si,implicit, o nastere
periculoasa pentru sanatatea bebelusului sia mamei
(necesitatea interventiei cezariene, complicatii fizice,
durata indelungata de spitalizare) [15, 16].

O particularitate importanta a obezitatii consta
in faptul ca pacientii obezi se ingrijesc mai greu,
necesitand uneori asistenta pentru igiena corporala
si transport. In cazul in care obezii se imbolnavesc,
diagnosticul se determina intr-un mod mai dificil
decat la normoponderali, fiindca abordarea clinica
si imagistica este efectuatd printr-un strat de tesut
adipos. De aceea, in cazul persoanelor cu exces de
masa corporald este nevoie de instrumentar si echi-
pament medical special [14].

Fenomenul obezitatii este cu atat mai ingrijo-
rator, cu cat toate aceste probleme nu sunt intelese
de catre populatie, care trebuie constientizata ca
o scadere a greutatii corporale cu doar 5-10% la cei
supraponderali:
scade incidenta diabetului zaharat;
scade riscul bolii coronariene;
reduce riscul aparitiei hipertensiunii arteriale;
scade riscul osteoartritei;
reduce colesterolemia totala s.a. [12].
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Pe langa consecintele siriscurile medicale, o alta
problema care afecteaza calitatea vietii persoanelor
cu obezitate este dezvoltarea afectiunilor psihice,
cum ar fi depresia, dereglarile psihoemotionale,
comportamentul periculos (suicid, violenta, abuz
de substante).

Individul este influentat in permanenta de me-
diul sdu de viata si de munca, astfel incat fenomenul
obezitatii creeaza conditii pentru excluderea socialg,
stigmatizarea si discriminarea sa. Obezii sunt blamati
pentru aspectul lor fizic si pentru lipsa de vointa de a
se abtine de la consumul de alimente. Cu toate aces-
tea, putem spune cu siguranta ca nu toate persoanele
obeze sunt depresive sau chiar doar nemultumite de
greutatea lor.In mod special,imaginea corporala, sen-
timentele si atitudinile legate de propriul corp creeaza
nemultumire in randul persoanelor de sex feminin,
pe cand barbatii sau persoanele mai in varsta dau o
importanta mult mai mica acestei probleme.

Dovezi cu privire la discriminare pot fi gasite
in situatii precum lipsa integrarii in comunitate,
imposibilitatea de a fi angajati in anumite posturi,
dezavantajarea lor in sistemul educational, fortarea
mutarii domiciliului, marginalizarea din partea ca-
drelor medicale si a atitudinii celorlal{i oameni fata
de ei (Puhl & Brownell, 2008). Un impact negativ
al obezitatii care favorizeaza dezvoltarea de com-
plexe psihologice este reprezentat si de procuratul
imbracamintei, locurile prea mici in mijloacele de
transport, cabinele telefonice prea stramte etc.

De asemenea, este semnificativimpactul obe-
zitatii in randul copiilor. Excesul de masa corporald la
copil duce la marginalizare sociala si scaderea stimei
fata de persoana sa. Copiii realizeaza impactul obezi-
tatii asupra aspectuluilor exterior abia in adolescen-
ta, cand constientizeaza importanta incompetentei
sociale. Acestia sunt predispusi la anxietate, au o pa-
rere negativa despre eiinsisi si pot suferi de depresie.
De fapt, sentimentul izoldrii atunci cand nu este ales
de cdtre colegii lor pentru a participa la sporturi sau
anumite distractii descurajeaza copiii obezi sa devina
mai activi fizic. Din cauza consecintelor psihologice,
rezultatele scolare ale acestor copii pot fi mai slabe,
iar aceste dificultati pot continua si la maturitate,
avand un impact negativ asupra dezvoltarii si a vietii
tinerei generatii in anii care urmeaza.

Astfel, efectele psihologice generate de exce-
sul de masa corporald pot avea un impact profund
asupra calitatii vietii indivizilor afectati, creandu-le
insatisfactie, depresie, frustrare si, in cele din urma,
autorespingere.

Din punct de vedere al severitatii, povara ex-
cesului de greutate poate fi exprimata si ca o per-
turbare a functionarii socioeconomice. Caracterul
medico-social al acestei boli netransmisibile este
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confirmat prin numarul enorm de prejudicii sociale,
caurmare a carora este afectata economia nationala.
Astfel, in anul 2006, in cadrul Conferintei Ministeri-
ale a OMS si a Consiliului Europei, a fost recunoscut
oficial caracterul epidemic al obezitatii, odata cu
remarcarea faptului ca obezitatea afecteaza dezvol-
tarea socioeconomica a tarilor care se confrunta cu
aceastd problema de sanatate [17].

Actualmente, obezitatea este considerata o
problema majora de sandtate publica din cauza
agresivitatii si costurilor pe care le implica. Datele
recente estimeaza ca excesul de greutate si bolile
asociate cu obezitatea reprezinta 7% din totalul
costurilor asistentei medicale in UE.Tn SUA, costurile
medicale ale acestei afectiuni reprezinta 4,3-7% din
cheltuielile pentru ingrijiri de sanatate, iar in anul
2012, costul medical anual al obezitatii se estima in
jurul sumeide 3.271 dolari pentru o persoana obeza,
in comparatie cu 512 dolari destinati persoanelor ce
nu sufera de obezitate [11, 13].

Excesul de masa corporala reprezinta o povara
financiara pentru societate, atat prin cheltuielile di-
recte, cat si prin cele indirecte, provocate de boala,
de excluderea sociala si moartea prematura.

Costurile directe ale obezitatii constau din
resursele folosite in cadrul sistemului ingrijirilor de
sanatate. Acestea includ: costurile aparute in urma
utilizarii excesive a ambulatoriului, spitalizarea,
farmacoterapia, testele de laborator, investigatiile
radiologice, precum si ingrijirile pe termen lung din
cauza afectiunilor favorizate de excesul de greutate
(boli cardiovasculare, cancer, osteoartrita). in plus,
sistemul ingrijirilor de sanatate are de suportat
cheltuieli pentru echipamente speciale utilizate
in ingrijirea persoanelor obeze — echipamente de
ridicare, ambulante bariatrice s.a. [9].

O alta particularitate a obezitatii consta in
costurile sporite suportate de companiile aeriene
pentru combustibil si pentru scaunele din avion care
au o latime de numai 43-44 cm.

De asemenea, un impact financiar enorm al
excesului ponderal se face simtit si in cazul intreprin-
derilor de alimentatie publica, din cauza actiunilor
in justitie intentate de clienti pe motivul ca acestea
determina aparitia obezitatii [2].

Pe langa costurile directe, exista si costuri indi-
recte, care implica cresterea mortalitatii inainte de
varsta de pensionare, pensionarea anticipatd, absen-
teismul de lalocul de munca, scaderea productivitatii
si cresterea numarului de pensii pentru dizabilitati
ca urmare a bolilor cronice generate de obezitate
[3]. Astfel, in conditiile afectarii populatiei de povara
obezitatii, cresc solicitarile si nevoile de asistenta
medicala, apar noi probleme de patologie, diagno-
stic si terapie.




Fenomenul obezitatii se caracterizeaza printr-un
nivel inalt de morbiditate. La varsta scolara, excesul
de greutate si bolile asociate acestuia determina
intreruperea sau prelungirea duratei de instruire
generala si profesionala. Fiind raspandit in randul per-
soanelor apte de munca, acesta cauzeaza absenteism
in productie cu agravarea capacitatii de munca. Din
acest punct de vedere, se constata o scadere a volu-
mului si o depreciere a calitatii fortei de munca.

Un alt factor care plaseaza obezitatea in randul
problemelor medico-sociale este durata lunga a unui
caz de spitalizare, in functie de asocierea patologi-
ilor (cancerului, bolilor cardiovasculare, diabetului
zaharat sau hipertensiunii arteriale).

Excesul de greutate determina reducerea
nivelului mediu al sperantei de viata. Acest fapt se
datoreaza modului nesanatos de viata, precum si
cresterii ratelor morbiditatii si mortalitatii prin bolile
asociate fenomenului de obezitate. Cercetatorii au
ajuns la concluzia cd, in medie, obezitatea reduce
speranta de viata cu 6 ani. La un indice de masa
corporala de 30-35, speranta de viata scade cu 4 ani,
iar la un indice de masa corporala de peste 40, spe-
ranta de viata scade cu pana la 10 ani. in Republica
Moldova, aceasta este de 69,82 ani, fiind una dintre
cele mai scazute in Europa, unde media constituie
79,06 ani [6, 7, 10].

Astfel, prevenirea obezitatii este un factor cruci-
alin rezolvarea problemelor fizice, psihice, precum si
socioeconomice din sistemele de sanatate. In acest
scop, am stabilit un sir de masuri de interventie pro-
filactica, avand la baza Modelul socioecologic:

Modelul socioecologic (Koplan J.P., Liverman
C.T,, Kraak. Preventing childhood obesity: health
in the balance)

intrapersonal
interpersonal
comunitate
societate

Masuri de interventie profilacticd la nivel intraperso-
nal:

- Respectarea unui regim alimentar sanatos
prin aportul zilnic recomandat de energie si
nutrimente pentru diferite grupuri de populatie
(eliminarea grasimilor trans din alimente si inlo-
cuirea lor cu grasimi polinesaturate; reducerea
consumului de sare, zahar, bauturi racoritoare
cu adaos de zaharuri si alte produse cu densi-
tate energetica inaltd, sporirea consumului de
legume si fructe s.a.);
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- Practicarea regulata a activitatii fizice (mersul
pe jos, ciclismul, gradinaritul etc.);

- Moderarea consumului de alcool si tutun;

- Monitorizarea riscului cardiometabolic (auto-
controlul HTA, valorile glicemiei s.a.);

- Gestionarea stresului prin terapia de autorela-
xare.

Madsuri de interventie profilactica la nivel interpersonal:

- Instruirea si formarea continud a cunostintelor,
atitudinilor si obiceiurilor pentru prevenirea
si controlul obezitatii in familie, printre rude,
prieteni s.a. (alimentatie sandtoasa, activitate
fizica regulata etc.).

Madsuri de interventie profilactica la nivel comunitar:

- Colaborarea intersectoriala prin parteneriatul
public—privat (Ministerul Sanatatii, MAIA, indu-
stria alimentara, Ministerul Educatiei, Ministerul
Transporturilor si Infrastructurii Drumurilor, Mi-
nisterul Tineretului si Sportului) prin promovarea
unei alimentatii sanatoase a adultilor si copiilor
in situatii concrete, de exemplu, in institutiile
prescolare, scolare, universitare, la intreprinderi,
in locurile de recreere si odihna s.a.

Masuri de interventie profilacticd la nivel de societate:

- Promovarea alimentatiei sandtoase si a
activitatii fizice prin intermediul politicilor pu-
blice, programelor si actelor normative;

- Efectuarea screeningului populatiei pentru
depistarea timpurie a persoanelor si grupurilor
de risc pentru obezitate in functie de grupele
de varstd, antecedentele eredocolaterale s.a.;

- Acordarea serviciilor de consiliere persoanelor
din grupele de risc (psihoeducatia), precum si
sprijinul in reabilitarea, reintegrarea comunitara
si la locul de munca a persoanelor afectate de
obezitate;

- Promovarea alimentatiei sandatoase si a
activitatii fizice regulate la locul de trai, de
munca, de educatie si de odihna, prin mijloace
de informare in masa, reviste s.a.;

- Instruirea si perfectionarea continua a noilor
abilitati si cunostinte pentru prevenirea si
monitorizarea obezitatii (lucratorii medicali,
psihologii, pedagogii).

Concluzii

1. Impactul obezitatii este o preocupare de ma-
xima importanta pentru sandtatea publica, deoarece
cresterea excesului de greutate duce la consecinte
nefaste din punctele de vedere fizic, psihic, socio-
economic asupra intregii populatii.

2.Povara obezitatii este demonstrata prin mul-
tiple dovezi ce atesta: cresterea prevalentei excesului




de greutate si a asociatiilor morbide, posibilitatile
limitate de diagnostic si tratament existente in pre-
zent si, nuin ultimul rand, costurile mari de sanatate
care demonstreazad ca obezitatea oamenilor este mai
grava si mai scumpa decat foamea.

3. Obezitatea este o boala netransmisibila, mor-
biditate si mortalitate prin aceasta pot fi prevenite, iar
succesul in lupta cu excesul ponderal depinde foarte
mult de interventiile implementate pentru preveni-
re si control, reducere a complicatiilor, dizabilitatii
si deceselor premature, precum si pentru sporirea
sperantei de viata in randurile populatiei.
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ACCESIBILITATEA SERVICIILOR
MEDICALE PENTRU MIGRANTII DE MUNCA
DIN REPUBLICA MOLDOVA

Artiom JUCOV,
Scoala de Management in Sanatate Publica

Summary

Accessibility of health services for labor migrants from
Republic of Moldova

It is obvious that lately more and more people aspire to work
abroad. This implies by itself and a change of present values
and traditions. The labor migrants often arrive abroad are
concerned about winning money,but not for maintaining
their health. Returning home, they are seeking in a short time
to restore their health to its original state. An impediment for
this sense is the accessibility of medical services, because
the medical system is not prepared to provide unexpected,
qualitative and opportune health care for the extremely high
requirements of labor migrants, who often go to the doctor
in a deplorable state of health.

Keywords: labor migrants, accessibility of medical services,
quality health care.
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MPYOOBLIX MUSPAHIMOE MEOUYUHCKYIO NOMOUb, KOMOpble
yacmo nocewarOm 8pavd 6 NiA4e8HOM COCMOSHUU
300p06bAL.




Knrwouesvie cnosa: mpyoosvie muepanmol, 00CMYRHOCHIb
MEOUYUHCKUX YCYe, KAYeCMEEHHAs MeOUYUHCKA
nomous.

Actualitatea temei. in anul 1995, Organizatia
Internationala a Muncii estima numarul muncitori-
lor migranti si al familiilor lor la 80-97 milioane de
oameni, in 2005 numarul lor fiind, dupa estimarile
aceleiasi organizatii, de 120 milioane. Organizatia
Internationala pentru Migratie si ONU estimau nu-
marul total al persoanelor care locuiau temporar sau
permanent in afara statutului lor de origine in 2005
la 180 milioane [1].

Problematica migratiei fortei de munca consti-
tuie o dificultate pentru concilierea dreptului suveran
al oricarui stat de a-si proteja propria piata a muncii
siarespecta drepturile fundamentale ale omului. Re-
zultd o anumita tensiune intre fortele interne si cele
externe, tensiune care accentueaza prejudecatile,
xenofobia si rasismul, victimele cdrora sunt deseori
migrantii [1, 2].

In alta ordine de idei, ciderea Zidului Berlinu-
lui a facilitat procesul de emigrare a populatiei din
statele-membre ale Tratatului de la Varsovia spre
Occident. Vecinatatea, relatiile istorice si limba —
acestea pot fi considerate factori principali care
explicau procesele migratoare internationale. Astfel,
in perioada 1986-1990, din 800.000 de persoane din
fosta URSS care au plecat peste hotare, 300.000 de
persoane erau de origine germana [1].

Dupa destramarea URSS, de la 54 pana la 65
mil. de oameni (sau aproximativ o cincime din po-
pulatie) au ajuns sa fie dupa hotarele unitatilor lor
national-administrative. Din ei aproximativ 25,3 mil.
de rusi care, ca o natie majoritara, constituind apro-
ximativ jumatate din toata populatia fostei URSS,
s-au deprins sa se simta ca la ei acasa in orice parte
a fostei uniuni [3].

Migratia rdmane, indiferent de durata si distan-
ta parcursa, o schimbare simultana in spatiul fizic
si sociocultural. Ea implica nu numai deplasarea
dintr-o comunitate in alta, ci presupune distruge-
rea atasamentelor structurale din zona de plecare,
reorganizarea sistemului relational la destinatie si
asimilare culturala a mediului de primire. Migrantii
apartin unor grupuri inchise, carora le sunt refuzate
orice posibilitati de promovare economica si sociala.
Fara a le garanta accesul egal cu autohtonii la bene-
ficii si servicii sociale, statutul de ,straini” le permite
doar exercitarea dreptului la munca, in detrimentul
celorlalte drepturi [4].

Chiar si intr-un stat pot fi oscilari intre diferite
regiuni dupa nivelul dezvoltarii economice, particu-
laritatile climaterice, raspandirea bolilor epidemice,
de aceea efectul revoltdtor al migratiei interne nu
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este mai slab decat cel al migratiei externe. Migran-
tii nu doar vor traversa aceste hotare ale securitatii
epidemiologice, dar prin insusi faptul traversarii lor
vor pune la indoiala siguranta lor, astfel determina-
rea migratiei ca o sfidare a securitatii este atribuita
fiecarui flux migrational [5].

Materiale si metode. Scopul cercetdrii a fost
studierea accesului la servicii medicale al migrantilor
de munca din Republica Moldova. Studiul este unul
descriptiv, bazat pe abordarea complexa metodolo-
gica a accesibilitatii si a factorilor care o determina
[6, 71.

In plan cantitativ, studiul se bazeazad pe un
sondaj axat pe contingentul pacientilor migranti. Au
fost chestionati 1207 respondenti din diferite zone
ale Republicii Moldova, cuprinzand regiunile Nord,
Centru si Sud ale tarii. Perioada de chestionare a fost
ianuarie 2013 - aprilie 2013. Participantii la studiu au
fost persoane recent intoarse de la munca de peste
hotare (in ultimele 3 luni).

In plan calitativ, s-a efectuat cercetarea aprofun-
datd afenomenului, aspectele abordate fiind decise
dupa etapa de analiza a datelor cantitative [8].

Rezultate si discutii. Varsta medie a migran-
tilor chestionati cand au plecat pentru prima data
peste hotare a constituit 28,5+0.9 ani, variind in
limitele maxime de 56 de ani si limitele minime de
18 ani. La intrebarea: cui se adreseaza pacientul in
caz de imbolnavire, 800 de respondenti au notificat
ca se adreseaza medicului de familie din localitate
(66,3+£1,36%), medicului-specialist din raion sau
municipiu se adreseaza 165 din persoanele chesti-
onate (13,7+0,98%), 227 dintre migrantii de munca
inclusiin studiu se adreseaza medicului-specialist din
Chisinau (18,8+1,12%), 15 respondenti prefera alti
medici decat cei mentionati (1,2+0,31%). Reiesind
din cele expuse, nu putem omite ideea ca persoanele
migrante revenite pe o perioada scurta de timp in
tara cauta cel mai ieftin si cel mai rapid mijloc de a-si
readuce sanatatea la un nivel cel putin satisfacator,
dirijand problemele de sanatate doar prin perceptiile
si senzatiile proprii.

Totodata, medicul de familie din localitate tre-
buie sda cunoasca persoanele care pleaca la munca
peste hotare, in vederea acoperirii lor fie profilactice,
fie curative. Prezenta migrantului de munca pe lis-
tele medicului de familie poate servi drept criteriu
de calitate la analiza activitatii medicului de familie
pe sector. Astfel, din numarul persoanelor migrante
de munca incluse in studiu, 1040 din respondenti
au mentionat ca sunt inscrisi pe lista medicului de
familie (86,2+0,99%), 166 din respondenti nu au co-
municat nimic despre aceasta (13,7+0,98%) si doar
0 singura persoana a negat faptul inscrierii pe lista
medicului de familie (0,1+0,09%).
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La intrebarea daca persoana migranta isi cu-
noaste medicul de familie, 1018 din respondenti au
specificat ca il cunosc si i s-au adresat (84,4+1,04%),
143 au negat acest lucru (11,8+0,92%), iar 46 dintre
migrantii de munca inclusi in studiu au mentio-
nat ca il cunosc, insa nu i s-au adresat niciodata
(3,8+0,55%).

Cauzele adresarii la medicul ales pot fi ierar-
hizate in modul urmator: 333 din respondenti au
mentionat ca motiv prioritar profesionalismul inalt
al medicului (27,6+1,28%), 256 din chestionati au
notificat calitatea buna a asistentei (21,2+1,17%),
medicul ales este usor accesibil pentru 244 migranti
de munca inclusi in studiu (20,2+£1,15%), 135 din
cei chestionati au specificat asigurarea buna cu
medicamente (11,2+£0,90%), 125 respondenti au
subliniat conditiile institutiei medicale (10,4+0,87%),
pentru 79 dintre chestionati criteriul de baza a fost
asigurarea cu echipamente (6,5+0,70%), 27 au no-
tificat drept criteriu de baza cheltuielile mai mici
(2,2+0,42%), 8 persoane migrante au specificat alte
cauze, asa ca legaturi de rudenie (0,7+0,23%). Tabloul
general al cauzelor adresarii medicului de familie
este redatin figura 1.

[ Usor accesibil

Profesionalismul inalt
al medicului

B Calitatea buna
a asistentei

8 Conditiile din institutia
medicala

Il Asigurarea cu
medicamente

H Asigurarea cu
echipamente

¥ Cheltuieli mai mici
W Altele

Figura 1. Motivele adresdrii la medicul ales (%)

Pentru migrantii de munca, criteriul de baza
este profesionalismul medicului, competenta lui in
problemele medicale cu care se adreseaza acesti
migranti, urmat de calitatea buna a serviciilor pre-
state.

La intrebarea cat de departe se afla oficiul me-
dicului de familie in sectorul caruia se afla migrantul
de muncd, 1040 respondenti au raspuns ca se afla
in localitatea in care locuiesc (86,2+0,99%), 166 de
persoane incluse in studiu au specificat ca oficiul
medicului de familie se afla in alta localitate decat cea
in care locuiesc (13,7£0,98%). Nu a raspuns la aceasta
intrebare o singura persoana (0,1+0,09%).

Laintrebarea cand pacientul-migrant de munca
avizitat ultima data medicul de familie, cei mai multi
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(326) au raspuns ca s-au adresat medicului de familie
cu 2-3 ani in urma (27,0+£1,27%), 281 din respon-
denti—cuunaninurma(23,3+£1,21%), 216 persoane
chestionate au specificat ca ultima vizita a lor a fost
cu mai mult de trei ani in urma (17,9+1,10%), 175
(14,5 £1,01%) respondenti s-au adresat medicului
de familie cu 7-11 luni in urm4, cu 4-6 luni in urma
medicul de familie a fost vizitat de 92 din respondenti
(7,6%0,76%), cu 2-3 luniin urma - de 52 din migrantii
de munca (4,3+0,58%), 11 chestionati au notificat ca
s-au adresat medicului de familie cu o luna in urma
(0,9£0,27%), iar o singura persoana (0,1£0,09%) — cu
mai putin de o luna in urma. Insa 40 (3,3+0,51%) de
respondenti au specificat ca nu au vizitat medicul de
familie niciodata, 12 dintre migrantii inclusi in studiu
(1,0+0,28%) nu tin minte sa se fi adresat medicului
de familie, o persoana (0,1£0,09%) nu a comunicat
nimic despre vizita sa la medicul de familie.

Cunoasterea scopului adresarii medicului de
familie ajuta la identificarea problemelor medica-
le ale migrantilor de munca. Identificarea acestor
probleme permite ierarhizarea lor, divizarea in
probleme si maladii si stabilirea nucleului adresarii
dupa ajutorul medical. Astfel, cei mai multi migranti
de munca, 413 (34,2+1,36%), au observat unele
simptome si semne de boald, s-au adresat periodic
medicului de familie in legatura cu o boala cronica
25,3+1,25%, 169 (14,0+0,99%) respondenti au vizitat
medicul de familie in legatura cu vaccinarea, 156
(12,9+0,96%) au avut nevoie de certificate medica-
le, 107 (8,9+0,81%) din persoanele chestionate au
avut nevoie de trimitere la un medic de profil, 49
(4,0£0,56%) respondenti au mentionat alte motive
decat cele de mai sus. 7 migranti de munca inclusi
in studiu (0,620,22%) nu au putut identifica scopul
adresarii la medicul de familie.

O cauza de neadresare la medicul de familie
poate fi plata care este perceputa pentru consultatia
efectuata. in urma interogarii migrantilor de munca
inclusi in studiu, s-a stabilit ca 926 de respondenti
nu au achitat nimic pentru consultatia oferita
(76,7+1,21%), insa pentru 281 consultatia nu a fost
gratuita (23,3+1,21%). Este un fapt regretabil, deoa-
rece o parte din acesti pacienti sunt inscrisi pe lista
medicului de familie si achitarea pentru serviciile
medicale prestate nu duce la stabilirea unei relatii
durabile.

Stabilirea cauzelor neadresarii la medic este un
criteriu important in vederea asigurarii compliantei
pacientilor-migranti de munca. Elucidarea acestor
motive ne ajuta la elaborarea cat mai eficienta a
vederea acoperirii contingentului de pacienti-mi-
granti cu servicii medicale. Cea mai frecventa cauza




de neadresare la medicul de familie a fost faptul
ca problema de sanatate nu a fost grava (24,41%),
urmata de motivul lipsei de timp (21,98%), 544
de respondenti nu au avut bani pentru transport
(18,65%), altii au mentionat imposibilitatea de a lasa
casa sau gospodaria (13,32%). insa au fost si motive
care tin de valorile personale. Astfel, un motiv in
acest sens a fost ca persoana nu a vrut sa fie vazuta
mergand la doctor (6,65%); o alta cauza este lipsa
de incredere in medici (3,29%) sau imposibilitatea
de aldsa copiii acasa (2,77%). O alta cauza este lipsa
politei de asigurare (0,61%). Alte motive decat cele
specificate mai sus au fost identificate in 241 de ca-
zuri (8,26%). Nu au comunicat nimic la acest capitol
2 respondenti (0,06%). Reiesind din raspunsurile
obtinute, mentionam ca motivele specificate pot
fi diferite la migrantii de munca in diferite situatii,
unele dintre ele fiind combinate.

Un element important este usurinta abtinerii
ingrijirilor medicale de catre migrantii de munca.
Deseori, chiar si in lipsa impedimentelor, accesul
lor la serviciile medicale ramane a fi unul complicat.
Acest lucru poate fi explicat fie prin trasaturile in-
dividuale ale migrantilor de muncg, fie prin cultura
si traditiile prezente in familiile lor sau prin starea
economica.

La intrebarea despre usurinta obtinerii de
ingrijiri medicale la necesitate in Republica Mol-
dova, 576 din respondenti au raspuns ca pentru ei
aceastaramane afiunasimpla (47,7+1,43%), pentru
102 chestionati obtinerea ingrijirilor medicale in
Moldova este foarte simpla (8,5+0,80%), insa 421
migranti de munca inclusi in studiu au specificat
ca primirea de ingrijiri medicale pentru ei este
complicata (34,8+1,37%), pentru 97 respondenti ea
ramane a fi extrem de complicata (8,0+0,78%). 11
respondenti (0,940,27%) nu au stiut ce sa raspunda
in acest sens.

in vederea stabilirii morbiditatii in randurile
migrantilor de munca, este importanta cunoaste-
rea accesibilitatii serviciilor de ingrijire medicala de
peste hotare in caz de necesitate. in urma studiului,
afost stabilit ca obtinerea de ingrijiri medicale peste
hotare pentru migrantii de munca moldoveni este
una complicata (50,7+£1,43%), pentru 417 din res-
pondenti accesul la ingrijiri medicale peste hotare
este foarte complicat (34,6+1,36%). ins& sunt si res-
pondenti pentru care obtinerea asistentei medicale
la necesitate peste hotare este simpla (11,8+0,92%)
sau foarte simpla (2,8+0,47%). Nu a stiut ce sa ras-
punda la aceasta intrebare un singur respondent
(0,1£0,09%).

Analiza comparativa a accesibilitatii serviciilor
medicale pentru migrantii de munca in Republica
Moldova si peste hotare este prezentata in figura 2.
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Figura 2. Compararea accesibilitdtii serviciilor medicale
pentru migrantii de muncd in Republica Moldova si
peste hotare (%)

Obstacolele in obtinerea asistentei medicale in
caz de necesitate in Republica Moldova pot fi diferite,
ele variind de la cele economice pana la cele etico-
morale. Este important de a le stabili sia le grupa, in
vederea inlaturarii lor ulterioare. Astfel, cel mai frec-
vent obstacol in obtinerea asistentei medicale este
deplasarea catre institutiile medicale (20,84%), apoi
costurile inalte ale asistentei medicale (19,64%), ur-
mate de lipsa resurselor materiale necesare (17,37%).
O alta piedicd in accesul la servicii medicale este ne-
cesitatea trimiterii de la medicul de familie (12,72%),
urmatorul obstacol este necunoasterea locului
de adresare (9,02%). Un impediment in Republica
Moldova pentru migrantii de munca este lipsa de
incredere in profesionalismul medicilor (3,07%), ur-
mat de necunoasterea medicului de familie (2,65%).
Unii migranti de munca (12,98%) mentioneaza alte
obstacole - calitatea joasa a serviciilor, lipsa echipa-
mentelor necesare etc. 8 respondenti (0,16%) nu au
comunicat nimic referitor la obstacolele prezente.

Concluzii

1. In urma cercetéarii am determinat ca 2/3
(66,3+1,36%) din migrantii de munca reintorsi acasa
se adreseaza pentru asistenta medicala medicului
sdau de familie; medicului-specialist din raion sau mu-
nicipiu i se adreseaza direct 13,7% din respondenti,
iar la medicul-specialist din Chisindu se adreseaza
18,8%. Acest fapt dovedeste cd migrantii de munca
cauta un mijloc ieftin si accesibil de a-si satisface
necesitatile medicale.

2. Motivele prioritare de accesibilitate (adresa-
bilitate) a medicului ales raman a fi profesionalismul
inalt al medicului (27,6%), calitatea buna a asistentei
(21,2%) si accesul simplu (20,2%).

3. Accesul la servicii medicale de catre migrantii
de munca autohtoni in Republica Moldova ramane
a fi unul simplu (47,7%), in comparatie cu accesibi-
litatea serviciilor medicale in straindtate, unde ea
ramane a fi una complicata (50,7+1,43%) sau chiar




foarte complicata (34,6+1,36%). Serviciile medicale
din Republica Moldova se caracterizeaza prin cos-
turile lor mici si calitatea echivalentd, comparativ cu
cele de peste hotare.
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Summary

The medico-social and psychological issues of domestic
violence in rural and urban areas families and opinion of
general physicians on this scourge

The article includes the outcomes of several studies high-
lighting the impact that violence can have upon the integrity
of every family, and comparative studies results of domestic
violence in rural and urban areas. There were analyzed
aspects depending on the standard of living and national-
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ity of women which live in families were domestic violence
persists. Also, the opinion of the general physicians on the
influence of domestic violence on women's health, which
obviously shows, the family violence impact on family in-
tegrity. Prophylactic measures are outlined by the general
physicians in order to prevent this scourge as well as those
responsible for the eradication of these cases.

Keywords: familiy, violence, factors, prevention, medical
care.

Pe3zrome

Meouko-coyuanvnvle u nRCUXO0102UYECKUE ACNEKMDbL
HACUNUA 8 CEMbAX, NPOICUCAIOULUX 6 CETIbCKOU U 20P00-
cKoit mecmuocmu. Muenue cemeiinsix epaueii 06 IMom
A6IeHUU

Cmambs éxniouaem pe3ynbmamsl HAYYHBIX UCCAe008d-
HUll, KOMOopble XAPAKmepusyrom GIuiHue COYuaibHO-
IKOHOMUYECKUX PAKMOPO8 HA ONA2OCOCMOsHUe U HACUTUe
6 cemMbe, MAKUX KaxK YCIOSUs JCUSHU, 603pACT, HAYUOHATb-
Hocmb u Op. Takoice 6bLIO UYUEHO MHEHUe ceMelinblX 8payell
OMHOCUMENLHO TUAHUA HACUTUA HA 300PO6be HCEHUJUH,
Cayuau He 00payeHUs HCEHWUHBL 30 MEOUYUHCKOU NOMOUYBIO,
YMO 3HAYUMENTLHO ONpeOeaem CIeneHs GIUAHUA HACUTUS HA
bnazococmosinue cemvu. Bee ykazannoe oukmyem Heobxo0u-
MOCHb pazpabomxu nPoPUAAKMUYECKUX MEPONPUAMULL, UC-
NONb3YEMbIX CEeMEUHbIMU BPAYAMU 8 YENAX NPEOYRPEHCOeH U]
HACUNUA, 4 MAaKdce NpusieyeHie OMmeemcmeeHHbIX Uy 3d
ocyujecmeneHue npoQUIAKMUYecKux Mep 6 cemve.

Knrwouesuvie cnoea: cemovs, nacunue, pakmopul, npoghunax-
MUKA, MEOUYUHCKAS NOMOULD.

Actualitatea temei. Conformart. 1 alin.(1") din
Legea nr.217/2003 pentru prevenirea si combaterea
violenteiin familie,,prevenirea sicombaterea violentei
in familie fac parte din politica integratd de ocrotire si
sprijinire a familiei si reprezintd o importantd problemd
de sdndatate publicd” [4].

Studii recente au aratat ca violenta domestica
se manifestd peste tot in America siin intreaga lume
(Heise, Pitanguy & Germain, 1994; MacFarquhar, 1994;
Robinson & Epstein, 1994) [1]. Un studiu realizat de
Centrul Parteneriat pentru Egalitate in anul 2003
arata faptul ca in Romania rata globala a incidentei
violentei in familie este de 14,3% la nivel national,
reprezentand o valoare medie care demonstreaza
ca intre 12,4% si 16,2% din populatia adulta a Ro-
maniei a avut experiente de violenta in familie de-a
lungul vietii, sub una sau mai multe forme. Violenta
in familie in Romania are drept factori determinanti
semnificativi alcoolismul, saracia, socializarea intr-un
mediu marcat de violenta si modelul patriarhal de
organizare a familiei [2].

Violenta domestica are loc in toate grupurile
etnice, rasiale, economice, religioase, de sex, varsta
si clasa (Masaachussets Coalition of Battered Women
Service Groups, 1990) [1]. Agresorii si victimele lor
pot fi tineri sau batrani, integri fizic sau handicapati,




bogati sau sdraci, cultivati sau analfabeti, muncitori
de rand sau oameni cu studii superioare (Adams,
1989), celebritati sau someri.

A fi victima a violentei in familie reprezinta
un risc major pentru sanatatea persoanei in cauza.
Pe langa efectele imediate asupra sanatatii fizice
si mintale, violenta creste riscul de imbolnaviri in
viitor. Studiile arata ca femeile care au fost victime
ale violentei fizice sau sexuale, in copildrie sau mai
tarziu, prezinta risc crescut pentru probleme de
sanatate ulterioare.

Furnizorii de servicii de sanatate au posibilitatea
de a detecta si interveni in cazurile de violenta in fa-
milie. Multe victime se simt confortabil sa vorbeasca
cu medicul lor de familie sau cu alt specialist despre
ceea celiseintampla. Persoanele care sufera abuzuri
in familie reprezinta un procent substantial al celor
care se adreseaza serviciilor medicale. Problemele
de sanatate publica pot fi si rezultatul violentei in
familie, ceea ce se asociaza cu prezenta maifrecventa
a acestor persoane in serviciile medicale.

Victimele trebuie sa beneficieze de informatii
de baza despre violenta in familie, sa cunoasca faptul
ca aceasta este un fenomen prezent in societatea
noastra, ca are caracter continuu, ciclic si creste in
timp ca frecventa si severitate, ca are efecte devas-
tatoare pe termen lung asupra copiilor care sunt
victime sau martori ai violentei in familie, ca violenta
este o infractiune si cd exista institutii unde victima
poate primi ajutor. Inainte ca victima sa paraseas-
ca unitatea medicala, trebuie evaluata siguranta
pacientei-victima a violentei. Desi putini medici si
asistente medicale au fost instruiti in domeniul vio-
lentei in familie, s-a demonstrat ca medicii, ca orice
alt personal medical specializat, pot avea un impact
pozitiv substantial asupra victimelor.

Obiectivele studiului. Drept obiectiv al studiu-
lui afost repartizarea cazurilor de violenta domestica
in mediul urban si cel rural al republicii, in functie de
relatiile in familie, bunastarea familiala, nivelul de
trai, nationalitatea si varsta femeii, precum si analiza
opiniei medicilor de familie in cazurile de violenta
domestica.

Materiale si metode. A fost efectuat un studiu
electiv in baza unui chestionar propriu, elaborat
special, care a cuprins date despre familiile intero-
gate despre nivelul de trai, nationalitate, relatiile
in familie etc. Pentru prima data a fost efectuat un
studiu al medicilor de familie, care a cuprins date
despre opiniile lor privind influenta violentei do-
mestice asupra sanatatii femeii, cauzele si tipurile
de violenta domestica mai des intalnite, timpul
si cauzele neadresarii femeilor pentru acordarea
asistentei medicale. De asemenea, au fost studiate
opiniile medicilor de familie privind persoanele res-
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ponsabile de combaterea violenteiin familie, precum
si masurile profilactice folosite de medicul de familie
pentru prevenirea acestui flagel.

Rezultate si discutii. in urma prelucrarii datelor
statistice, s-a stabilit ca in regiunea Nord a republicii
rata violentei in familie este cea mai mare, compara-
tiv cu regiunile Sud si Centru. Violenta domestica in
Nord reprezinta o cota de 26,8% din totalul persoa-
nelor intervievate, pe cand regiunile Centru si Sud
reprezinta o cota de 24,6% si, respectiv, 18,5%. O
diferenta nu prea mare a frecventei violentei domes-
tice putem remarca si in orasele mari ale Republicii
Moldova: in Chisindu rata violentei domestice este
de 22,9%, la Balti — 23,7%. Analizand aceste rezulta-
te, am putea spune ca atat in zona urbana, cat si in
cearurala frecventa violentei domestice creste de la
Sudul la Nordul repubilicii.

Rezultatele sondajului efectuat demonstreaza
veridicitatea studiilor efectuate in alte tari privind
raspandirea violentei domestice in functie de rela-
tiile in familie. Indiferent de mediu, urban sau rural,
in familiile cu relatii armonioase violenta descreste
simtitor (tabelul 7).

Tabelul 1
Relatiile in familiile cu sau férd violentd domesticé in condi-
tiile rurale si cele urbane, %

Rurale Urbane
Exista Nu Exista Nu
Relatii vio- exista vio- exista
n - o . . | To- M . . | To-
in familie lentd | violenta lenta | violenta
’ > tal ’ > tal
domes- | domes- domes- | domes-
tica tica tica tica
Foarte bune 6,2 93,8 100 | 94 90,6 100
Bune 22,6 77,4 100 | 28,7 71,3 100
Satisfacatoare 31,4 68,6 100 | 26,9 73,1 100
Rele 71,2 28,8 100 | 29,9 70,1 100
Foarte rele 73,8 26,2 100 | 73,2 26,8 100
Fara perspectiva | 87,3 12,7 100 | 83,4 16,6 100

Sursa: calculele autorului

Deoarece s-a demonstrat ca barbatii sunt cei
care folosesc cel mai des formele de violentd si sunt
o amenintare fizica pentru femei mai degraba decat
viceversa [3], au fost facute cateva studii directionate
nemijlocit asupra femeilor, si anume: gradul de vio-
lenta in functie de varsta, nationalitatea si studiile
femeii. Conform rezultatelor raportului familiilor cu
sau fara violenta domestica in functie de nationalita-
tea femeii, am constatat ¢4, in conditiile rurale, sunt
afectate de violenta domestica femeile de origine
rusd, cu o cota de 42,9%, femeile de origine ucrai-
neana sunt afectate in proportie de 32%.

In conditiile urbane, in pofida nivelului mai
bun de educatie si situatiei economice mai bune,
rezultatele studiului arata contrariul — un numar
mai mare de femei afectate de violenta domestica.




O cauza a acestui rezultat ar putea fi intimidarea
respondentelor din mediul rural. Nu sunt atat de
sincere, deoarece le este frica (,in sat toatd lumea ne
cunoaste”). Femeile de nationalitate moldoveneasca
(romana) sunt afectate de violenta in familie in pro-
portie de 24,1% (mediul rural) si de 33,4% (mediul
urban). Acesta este cel mai mic procent, comparativ
cu femeile de alte nationalitati de la noi din tara.

in ceea ce priveste nivelul de educatie al femeii,
este interesant ca femeile fara studii sunt afectate cel
mai mult, indiferent de mediul de trai (urban sau ru-
ral). Nivelul de afectare este de 57,1% in mediul rural
si de 91,6% in mediul urban. in familiile in care sotia
are studii medii de specialitate, violenta domestica
persista in proportie de 25,6% in mediul rural si de
23,0% in urbe.
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Tabelul 2
Gradul violentei domestice in familii cu diferit nivel de trai, %
Rural Urban
Exista Nu Exista Nu
Nivelul de |violen-| exista violen- | exista
. . . . |To-| . . To-
trai ta do- | violenta ta do- | violen-
A tal | 0, B tal
mesti- | domes- mesti- | ta do-
ca tica ca | mestica
Bogati - 100 100 - 100 | 100
Asigurati 13,9 86,1 |100]| 4,7 95,3 | 100
Putin asigurati| 23,6 72,4 |100| 17,6 82,4 | 100
Lamarginea | 355 | g6 |00 245 | 755 |100
saraciei
Saraci 38,2 61,8 [100| 57,7 42,3 | 100

Sursa: calculele autorului

Rezultatele obtinute, prezentate in tabelul 2, de-
monstreaza ca, totusi, una dintre cauzele importante
ale violentei domestice in tara noastra este nivelul
de trai. in familiile cu un nivel de trai decent practic
nu exista violenta.

In urma discutiilor cu medicii de familie din
diferite regiuni ale republicii, putem constata ca
tipul de violenta domestica cel mai des aplicat este
violenta psihologica, care reprezinta 38,9% din to-
talul tipurilor de violenta. Violenta fizicd, in opinia
medicilor de familie, reprezinta o cota de 26,3%, iar
cea de tip economic — 24%. Violenta spirituala si cea
sexuald constituie 4,6% si, respectiv, 5,1%, alte tipuri
de violenta constituie 1,1%.

Daca analizam dependenta dintre tipul si dina-
mica violentei domestice conform opiniei medicilor
de familie, violenta fizica in familiile din Republica
Moldova, pe parcursul anului 2012, a crescut in pro-
portie de 33,3%, violenta psihologica a crescut cu
23,5% si cea economica — cu 30%. Aceste rezultate
denota faptul ca in tara noastra violenta in familie
este destul de persistenta.

Unele studii au aratat ca motivele violentei in
familie sunt, in primul rand, nevoile sociale si eco-
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nomice, urmate de alcool, droguri, gelozie, incom-
patibilitate. Conform opiniei medicilor de familie,
cea mai raspanditd cauza a violentei domestice
este starea materiald grea in familie, care constituie
38,2%; stilul de viata al barbatului este o cauza destul
de impunatoare - cu 22,5%, aceasta cauza include
educatia barbatului intr-un stil violent, autoritatea lui
in familie, alcoolismul etc.; gelozia ocupa si ea o cota
destul de mare - 22,5%. Dupa parerea medicilor de
familie, si provocarile sotiei pot fi o cauzad a violentei
in familie (13,1%).

Pentru a eficientiza procesul de prevenire si de
reducere a violentei in familie, este nevoie de o con-
lucrare stransa intre anumite institutii responsabile
de eradicarea acestui flagel. In rezultatul sondajului
efectuat, s-a stabilit ca medicii de familie, in cazurile
de violentda domestica, conlucreaza cu politia in
proportie de 30,1%; 24,3% din medicii intervievati
implica si primdria in rezolvarea acestor cazuri. Exista
cazuri in care medicul de familie este nevoit sa ape-
leze pentru asistenta la medicii de alte specialitati
(23,2%), in 18,8% cazuri medicii de familie apeleaza la
organelejuridice, alte organe responsabile de aceste
cazuri constituie 2,6%. Conform opiniei medicilor
de familie, cea mai mare responsabilitate pentru
prevenirea violentei in familie o poarta sotul (23,3%),
sotiile la fel constituie o cota destul de impunatoare
- 21,4%; politia si autoritatile locale ocupad o cota de
17,2% si 17,1% respectiv.

Studiile arata ca femeile abuzate sufera intr-o
proportie mare de depresie, anxietate, fobii si un inalt
risc de suicid. Situatia este grava atunci cand violenta
are loc in cursul perioadei de sarcina, deoarece tra-
umele apar atat la mam4, cat si la fat. in asa cazuri,
efectele sunt devastatoare — mortalitate infantila si
chiar moartea materna. Acest impact este confirmat
si de rezultatul opiniei medicilor de familie din Repu-
blica Moldova privind influenta violentei domestice
asupra sanatatii femeii. Conform medicilor de familie,
97,7% din intervievati sustin influenta negativa a
violentei domestice asupra sanatatii femeii.

Chiar daca impactul violentei domestice asupra
sanatatii femeii este considerabil, totusi adresarea
pentru acordarea asistentei medicale este des igno-
ratd de catre femeile din aceste familii.in urmaintre-
vievdrii, medicii de familie au elucidat unele cauze
ale neadresarii la timp pentru acordarea ajutorului
medical: frica fata de sot constituie 32,4%, starea
materiala precara a acestor femei - 21,7%. Am con-
statat cu regret ca 20,3% din femeile abuzate sunt
indiferente fata de sanatatea proprie, aici putem face
legatura cu gradul de violenta domestica in functie
de nivelul de educatie al femeii. Este important
de mentionat faptul ca 19,3% din femeile supuse
violentei in familie nu se adreseaza la timp pentru




acordarea asistentei medicale. Conform timpului de
adresare a femeilor dupa ajutor medical opinia me-
dicilor de familie a fost structurata in felul urmator:
de urgenta se adreseaza in 23,3% din cazuri, cele
mai multe femei se adreseaza in primele 2-3 zile
dupa actul de violenta — 45,1%, mai tarziu de 3 zile
se adreseaza pentru acordarea asistentei medicale
23,1% din femeile abuzate.

Implicarea institutiilor responsabile de preveni-
rea si protectia victimelor violentei in familie are unrol
foarte importantin eradicarea acestuiflagel (tabelul 3).
Conform legislatiei in vigoare, fiecare specialist ce are
tangente cu cazurile de violentd in familie este obligat
sd intreprindd masuri pentru a preveni sau a acorda
ajutor persoanelor afectate de violenta domestica.
In rezultatul intervievarii, am determinat cd medicii
de familie folosesc urmatoarele masuri de profilaxie,
pentru a preveni violenta domestica: convorbiri in-
dividuale cu victimele acestui flagel in proportie de
26,8%; 25,9% din medici discuta cu familiile in care
persista violenta; lectii tematice sunt citite in proportie
de 17,3%, asigurarea familiilor cu informatie privitor la
violenta in familie siimpactul asupra sanatatii — 24,5%;
3,2% sunt masuri intreprinse doar la adresarea femei-
lor supuse violentei domestice; un procent foarte mic
primesc consultatia psihologului (2,3%).

Tabelul 3
Responsabilitatea pentru prevenirea violentei domestice de
diferite tipuri, conform opiniei medicilor de familie, %

Tipuri de Responsabili
violenta Medicii | Poli- | Autoritatile | Sotul | Sotia | To-
domestica | de familie | tia locale tal
Fizica 7.4 37,1 25,9 296 | - 100
Psihologica 22,8 11,4 8,6 5,8 | 51,4 | 100
Economica 5,0 - 20,0 70,0 - 100
Altele 16,7 8,3 8,2 50,2 | 16,6 | 100

Sursa: calculele autorului

Concluzii. Printr-o cercetare selectiva, in baza
chestionarului elaborat, au fost studiate unele as-
pecte sociale si psihologice ale violentei domestice
in familiile rurale si cele urbane si opiniile medicilor
de familie din Republica Moldova.

1. Cercetdrile au stabilit ca in 26,2% din familiile
urbane exista violenta, iar in conditiile rurale acest
flagel persista in proportie de 32,1%.

2. Rata violentei domestice este mai mare in
regiunea Nord a republicii, comparativ cu regiunile
Centru (24,6%) si Sud (18,5%).

3. Gradul de violenta depinde de nivelul de trai
al familiei: cu cat nivelul de trai este mai bun, cu atat
mai putin persista violenta domestica.

4. Aufost elucidate cele mai des intalnite tipuri
de violenta domestica: fizica — 26,3%, psihologica
— 38,9%, economica — 24,0%, sexuala si spirituala —
5,1% si 4,6%.
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5.Cauzele violentei domestice, conform opiniei
medicilor de familie, sunt: starea materialg, stilul de
viata al barbatului, provocarile softiei si gelozia.

6. In rezultatul studiului s-a stabilit ca respon-
sabilitatea pentru prevenirea violentei domestice
o poarta, in mare parte, sotul si sotia, cu o cota de
23,3% i, respectiv, 21,4%. Politia si autoritatile locale
poarta o responsabilitate in proportie de 17,2% si
17,1%, medicul de familie - 14,9%.

7. Pentru eficientizarea eradicarii acestuiflagel,
medicul de familie conlucreaza cu politia, primaria,
medici de alte specialitati si cu organele juridice.

8. Au fost elucidate si unele cauze ale neadre-
sarii la timp dupa ajutor a persoanelor abuzate: frica
fata de sof, starea materiala precara, lipsa politei de
asigurare, indiferenta fatd de sanatatea proprie.
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Summary

The health of adults with cirrhosis of the Republic of
Moldova

The research was based on the official statistics of the Na-
tional Center for Health Management for the years 1998-
2011 on morbidity (incidence, prevalence), disability and
mortality in adult population with liver cirrhosis of Moldova.
Data were analyzed according to: type of residence: rural
and urban per person — by sex, age, place of death, of time —
years 1998-2011. During the reporting period the incidence
rate increased 1.6 times, while the prevalence rate shows an
increase of 1.6 times and amounted in 2011 to 370.3 cases
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per 100 000 adults compared with the year 1998 to 228.3
cases. Increasing incidence results in increased permanent
incapacity to work caused by liver cirrhosis. During 1998-
2011 there was an increasing trend, the increase was 1.6
times from 13.6 cases per 100 000 adults in 1998, up from
22.2 cases in 2011. Liver cirrhosis mortality rate increased
1.2 times, but particularly during the research annual oscil-
lation is different. Rate of fatality for liver cirrhosis showed
that of 100 patients with the liver cirrhosis in the 2011 year,
practically every 4-rd patient dies.

Keywords: liver cirrhosis, adults, incidence, prevalence,
invalidity, mortality, rate of fatality.

Introducere. Domeniul sanatatii este unul
dintre cele mai sensibile barometre ale vietii sociale.
Dorinta de ameliorare a starii de sandtate a populatiei
este un obiectiv propus de aproape toate programe-
le de guvernare, iar atingerea acestui deziderat impu-
ne mdsuri care trebuie sa aiba la baza o cunoastere
foarte buna a evolutiei starii de sanatate.

Starea de sdanatate a populatiei este masurata
astazi prin mai multe metode, dar niciuna dintre
aceste metode nu poate aprecia intr-o maniera ex-
haustiva nivelul real al starii de sandtate a populatiei.
Starea de sandtate pune probleme atat de definire,
cat si de masurare [1, 3].

Dintre indicatorii care mdsoara absenta sana-
tatii vom mentiona morbiditatea (incidenta, pre-
valenta, morbiditatea cu incapacitatea temporara
de munca, morbiditatea spitaliceasca, morbiditatea
individuald, morbiditatea succesiva) si mortalitatea
(generala bruta si standardizata, specifica, proporti-
onala, infantild) [2, 5.

Necesitatea evaluarii sanatatii populatiei adulte
din Republica Moldova prin prisma cirozei hepatice
a fost dictata de sporirea morbiditatii generale, in-
validizarii timpurii a persoanelor apte de munca si
mortalitatii prin aceasta maladie in ultimii ani, fiind
determinata ca problema sanatatii publice.

Dupa datele OMS, in anul 2008, numarul abso-
lut al decedatilor in lume a constituit 56888289 de
persoane, dintre care 63,5% revin maladiilor non-
transmisibile, 27,5% apartin maladiilor transmisibile,
conditiilor materne, perinatale si nutritionale, iar
9,1% sunt atribuite leziunilor. Din structura maladiilor
nontransmisibile, cota majora de 48% revine maladi-
ilor aparatului cardiovascular, pe locul Il s-au plasat
neoplasmele maligne cu 21%, pe locul Il - bolile
aparatului respirator - 11,7%, iar locul IV apartine
bolilor aparatului digestiv — 6,1% cazuri [6, 7, 8].

Tabloul descriptiv al anului 2008, dupa datele
OMS, pentru tarile-membre ale CSI: mortalitatea prin
bolile aparatului digestiv prezinta 164401 de decese,
dintre care cota majora de 56,8% apartine cirozelor
hepatice fata de celelalte patologii, ulcerul peptic
- 7,3%, apendicita - 1,4% si alte boli ale aparatului
digestiv — 34,5%.
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Este ingrijordtor si faptul ca Republica Moldova,
in clasamentul OMS al tarilor Eur-C, dupa rata stan-
dardizata a mortalitatii din cauza cirozei hepatice
ocupa primul loc (figura 1).
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Figura 1. Rata standardizata a mortalitdtii din cauza
cirozei hepatice in Eur-C, dupd datele OMS, anul 2008
(la 100 miilocuitori)

Tot acest loc de frunte apartine Republicii Mol-
dovassiin clasamentul OMS al tarilor Regiunii Europe-
ne cu venituri mici si medii, dupa rata standardizata
a mortalitatii din cauza cirozei hepatice (figura 2).
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Figura 2. Rata standardizata a mortalitdtii din cauza
cirozei hepatice in tdrile Regiunii Europene cu venituri
mici si medii, dupd datele OMS, anul 2008 (la 100 mii
locuitori)

Pentru masurarea poverii globale a bolii, iden-
tificarea si ierarhizarea problemelor de sanatate,
evaluarea eficientei programelor de sanatate, analiza
cost-eficientei interventiilor in sanatate, in lume sunt
utilizati urmatorii indicatori: Anii potentiali de viatd
pierduti (APVP, eng. PYLL), Anii de viata cu rectificare
la dizabilitate (eng. DALY) si Anii de viatd cu rectifica-
rea calitdtii vietii (eng. QALY) [1, 3, 51.

APVP sunt o parte a demografiei potentiale,
care are la baza ,potentialul de viata” ca fiind ,nu-
mdrul de ani pe care o persoand, un grup de persoane
sau o populatie il are de trdit intre anumite varste sau




panad la sfarsitul vietii". Acesti ani se pierd in cazul unui
deces prematur. Decesul prematur este definit ca
decesul care apare inaintea varstei la care persoana
s-ar fi asteptat sa supravietuiasca, daca ar fi facut
parte dintr-un model populational cu o speranta de
viata egala cu aceea a populatiei celei mailongevive
din lume - populatia Japoniei. Decesul prematur
prezinta interes din punct de vedere al impactului
asupra sanatatii populatiei. Rolul impactului consta
in reflectarea cauzelor de deces care afecteaza popu-
latia tanara, economic activa si care determina cele
mai mari pierderi economice. Pierderile economice
sunt rezultatul unor pierderi directe (persoana numai
produce), dar si indirecte (daca persoana este tana-
rd, societatea nu mai recupereaza investitia facuta
pentru formarea, educarea ei). APVP este utilizat ca
indicator de ierarhizare a cauzelor de deces. Acest
indicator a fost inclus in categoria ,indicatorilor so-
ciali’, utilizabili in planificarea sanitara.

Un DALY reprezinta: un an de viata sanatoasa
pierdut si cam 2/3 - mortalitatea si 0 1/3 - incapaci-
tatea PYLD (eng. Potential Years Lived with Disability).
in anul 1993, Banca Mondiala a creat indicatorul
QALY, ce cuprinde anii de viata salvati si calitatea
acestora [5].

Material si metode. A fost efectuat un studiu
integral, in baza statisticii oficiale a Centrului National
de Management in Sanatate pentru anii 1998-2011
privind morbiditatea, invaliditatea si mortalitatea
populatiei adulte din Republica Moldova din cauza
cirozei hepatice [4]. Datele primare privind mor-
biditatea au fost colectate prin extragerea lor din
formularele de evidenta medicala statistica, Forma
29-san. (privind bolnavii cu hepatite cronice si ci-
roze hepatice). Au fost studiate 121863 cazuri de
fmbolndvire prin ciroza hepatica la adulti, cu media
anuald deimbolndvire de 8704,5 cazuri. Invaliditatea
primara a fost analizata in baza Raportului statistic nr.
27 a consiliului local de expertizd medicald a vitalitatii
(CEMV), au fost studiate 8659 cazuri de invaliditate
din cauza cirozei hepatice, cu media anuala de 618,5
cazuri. In scopul analizei mortalitatii, au fost studiate
44283 certificate de deces ale persoanelor decedate
in urma cirozei hepatice, cu media anuala de 3163, 1.
Datele au fost analizate in functie: de loc - Republica
Moldova; mediu de resedinta: rural sau urban; de
persoana — dupa sex, varsta, dupa locul de deces;
de timp - anii 1998-2011.

Rezultate si discutii. Tn rezultatul analizei, am
constatat stringenta problemei cercetate in Republi-
ca Moldova. In ultimii ani, s-a inregistrat o tendinta
generala de sporire a morbiditatii prin ciroza hepati-
ca. In perioada de referinta, rata incidentei a crescut
de 1,6 ori:in anul 1998 a constituit 39,0 cazuri la 100
mii adulti, fata de 63,7 cazuri in anul 2011. Nivelul
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prevalentei demonstreaza, de asemenea, o crestere
de 1,6 ori,inanul 2011 constituind 370,3 cazurila 100
mii adulti, fata de 228,3 cazuri in 1998 (figura 3).
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Figura 3. Evolutia morbiditatii prin cirozd hepatica in
Republica Moldova, anii 1998-2011 (la 100 mii adulti)

Pentru a evidentia unele legitati in evolutia
incidentei prin ciroze hepatice, au fost analizate
datele dupa mediul de resedinta si zone economico-
geografice. Analiza datelor a fost efectuata pentru
perioada 2003-2011, reiesind din organigrama
teritorial-administrativa a republicii (trecerea de la
judete la raioane).

Asadar, rata incidentei prin ciroze hepatice in
mediul urban a demonstrat o crestere maxima in
anul 2005 - 32,6 cazuri la 100 mii adulti, dar la sfar-
situl studiului, in anul 2011, s-a redus cu 11,8 cazuri,
comparativ cu nivelul maxim. Prin urmare, nivelul
incidentei in mediul urban este cu mult mai jos decat
nivelul general al incidentei pe republica (figura 4).
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Figura 4. Evolutia incidentei cirozei hepatice in mediul
urban si cel rural, comparativ cu incidenta generald pe
R. Moldova, anii 2003-2011 (la 100 mii adulti)

Rata incidentei prin ciroze hepatice in mediul
rural, in perioada respectivd, demonstreaza o cres-
tere neuniforma a indicilor — de 1,03 ori, cu inregis-
trarea nivelului maxim in anul 2005 - 124,3 cazurila
100 mii adulti. Analiza incidentei prin ciroze hepatice
in zona rurala denota aceeasi legitate de variatie a
ei pe parcursul anilor 2003-2011, doar ca rata ei este
mai Tnalta (figura 4).
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Sporirea incidentei are ca urmare marirea
incapacitatii permanente de munca, cauzate de ci-
rozele hepatice. Pe parcursul cercetarii, s-a observat
o tendinta de crestere de 1,6 ori — de la 13,6 cazuri
la 100 mii adulti in anul 1998 pana la 22,2 cazuri in
anul 2011 (figura 5).
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Figura 5. Evolutia frecventei invaliditatii prin ciroze
hepatice in Republica Moldova, 1998-2011 (la 100 mii
adulti)

In anul 1998, numarul total al persoanelor re-
cunoscute invalizi a constituit 20390 pe republica,
dintre care 83,9% persoane in varsta apta de mun-
ca. Datele prezentate ne alarmeaza, reiesind din
faptul ca persoanele date sunt excluse din sectorul
economiei nationale (nu mai produc) si societatea
nu recupereaza investitiile facute in formarea si
educarea lor. Repartizarea dupa mediul de resedinta
a evidentiat predominarea mediului urban - 53,4%
de cazuri, fata de mediul rural - 46,6%. Repartitia
invalizilor in functie de sex indica o predominare a
sexului masculin - 53,6%, fata de cel feminin — 46,4%.
Raportul barbati/femei constituie 1,2:1.

Analizand 1261 de persoane cu grad de invali-
ditate din grupa bolilor aparatului digestiv, relatam
ca in anul 1998 ponderea de 34,8% revine cirozei
hepatice. Analiza fenomenului studiat, la inceputul
cercetarii, a scos in evidenta predominarea persoa-
nelor din mediul rural - 55,6% din numarul total al
invalizilor din cauza cirozei hepatice, fata de 44,4%
persoane din mediul urban.

Cercetarea structurii invalizilor din cauza cirozei
hepatice in functie de gradul reducerii vitalitatii a
evidentiat ca ponderea maxima a fost reprezentata
de invalizii de grad accentuat (gr. Il), care s-a struc-
turat pe medii in modul urmator: urban - 67,2%,
rural — 72,1% (figura 6).

Analiza datelor anului 1998 privind persoanele
recunoscute invalizi din cauza cirozei hepatice deno-
ta ca, preponderent, in mediul urban este afectata
grupa de varstd 40-49 ani — 34,9%, urmata de grupa
50-59 ani - 33,8%, 15,9% sunt inregistrate in grupa
de varsta 60 de ani si peste, grupei 30-39 ani fi revin
13,8% siin minoritate este prezentatd grupa pana la
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29 de ani - 1,5%. Structura contingentului discutat
in mediul rural, in functie de varsta, s-a dovedit a fi
urmatoarea: este similar cu tabloul descris pentru
mediul urban, cu cota majora de 43,4% in grupa de
varsta 40-49 ani, urmata de varsta 50-59 ani in 34,6%
cazuri, grupei 30-39 ani ii revin 14,3%, grupei pana
la 29 de ani - 6,6% si in minoritate este prezentata
grupa de varsta 60 ani si peste — 4,4%.
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Figura 6. Repartizarea invalizilor din cauza cirozei
hepatice dupd mediul de resedinta si gradul reducerii
vitalitdtii, Republica Moldova, a. 1998

Privind analiza anului 2011, relatam ca numa-
rul total al persoanelor recunoscute ca invalide s-a
redus cu 37,8% si a constituit 12690 de persoane pe
republica, dintre care 93,2% sunt persoane in varsta
apta de munca (majorarea cu 9,7% in 2011, fata de
anul 1998). Repartizarea dupa mediul de resedinta
a evidentiat predominarea mediului rural in 60,4%
de cazuri, fata de 39,6% in mediul urban, ceea ce, la
fel, prezinta schimbari la acest capitol fata de anul
1998.

Repartitia invalizilor in functie de sex s-a pastrat
si indica predominarea sexului masculin, cu cota
de 59,3%, fata de sexul feminin - 40,7%. Raportul
barbati/femei constituie respectiv 1,5:1.

Analizand 855 invalizi din grupa bolilor apa-
ratului digestiv, relatam ca, in anul 2011, ponderea
majora de 73,5% revine cirozei hepatice, ce este in
crestere fata de anul 1998. Rata invaliditatii prin ci-
roze hepatice in anul 2011 s-a majorat cu 8,6 cazuri
la 100 mii locuitori, fata de anul 1998. La fel ca si in
anul 1998, s-a pastrat predominarea persoanelor re-
cunoscute cainvalide din cauza cirozei hepatice, din
mediul rural. Aceasta cota este de 62,6% din numarul
total al invalizilor din cauza cirozei hepatice, fata
de 37,4% din mediul urban. Dupa gradul reducerii
vitalitatii, persoanele recunoscute invalide din cauza
cirozei hepatice, conform mediului de resedinta, s-au
structurat in modul urmator: ponderea maxima a
invalizilor cu grad accentuat (grupa Il); in functie de
mediul de resedinta nu se observa o diferenta semni-
ficativa in structurarea acestora. O exceptie prezenta
gradul mediu de reducere a vitalitatii (grupa Ill), cu
0 majorare in anul 2011 fata de 1998.

Analiza persoanelor recunoscute invalide
din cauza cirozei hepatice in anul 2011 denota ¢4,
preponderent, in mediul urban si in cel rural este
afectata grupa de varsta 50-61 ani de sex masculin —




34,9% si 37,9% respectiv. Pe locul Il s-a plasat grupa
40-49 ani, caracteristica mediului urban si celui rural;
locul lll revine grupei de varsta 50-56 ani, sex feminin,
indiferent de mediul de resedinta. Locul IV — grupa
de varsta 30-39 ani in ambele medii de resedinta. Pe
locul V in mediul urban s-a plasat grupa de varsta
pana la 29 ani, dar in mediul rural - grupa 57 ani si
mai multi, sexul feminin. Locul VI in mediul urban
apartine barbatilor de varsta 62 ani si mai multi,
dar in mediul rural tot pe aceasta pozitie este varsta
de pana la 29 ani; locul VIl in mediul urban il ocupa
femeile cu varsta de 62 ani si mai multi.

Odata cu cresterea morbiditatii, se constata si
majorarea mortalitatii prin ciroze hepatice de 1,2 ori
in perioada 1998-2011, insa in particular, oscilatia
anuald pe parcursul cercetarii este diferitd. Asadar,
rdspandirea minima a fost inregistrata la inceputul
studiului, in anul 1998 - 82,7 cazuri la 100 mii adulti,
iar raspandirea maxima, in anul 2005 - 130,8 cazuri
(figura 7).
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Figura 7. Evolutia mortalitdtii prin ciroze hepatice in
Republica Moldova, anii 1998-2011 (la 100 mii adulti)

Analiza fenomenului cercetat in anul 1998 a
demonstrat ca numarul total al decedatilor in urma
cirozei hepatice a fost de 2677 de persoane. Dupad
mediul de resedintd, cota majora revine satelor -
72,2%, iar mediului urban - 28,7%. Analiza dupa
sexe a scos in evidentd ca ponderea sexului feminin
constituie 54,2%, iar sexului masculinfi apartin 45,8%
cazuri. Raportul barbati/femei in mediul urban este
1:1,1 (353/392 de persoane), in mediul rural acest
raport este de 1:1,2 (873/1059). Din numarul total al
decedatilor supusi studiului, s-a evidentiat o afectare
preponderenta pentru grupa de varsta 60-64 ani —
45,1%, urmata de grupa de varsta 65-69 ani - 16,2%,
pe locul lll s-a plasat grupa de 55-59 de ani - 12,5%.
Ponderea maxima a decedatilor de sex masculin si
feminin apartine, la fel, grupei de 60-64 ani, 37,5%
si 51,4%.

Pentru a determina impactul mortalitatii prin
ciroze hepatice asupra sanatatii populatii, a fost
calculat indicatorul Anii potentiali de viata pierduti
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(APVP) pentru anii 1998 si 2011, dupa formula clasica.
Din calculele efectuate, numarul anilor potentiali pier-
dutiin urma decesului prematur din cauza cirozei he-
patice pentru anul 1998 a constituit 25427,5 ani.

Reiesind din APVP, poate fi calculat numarul me-
diu de ani pierduti pentru un deces inaintea varstei
de 70 ani. Decesul prematur este o valoare medie sim-
pla care, cu cat este mai mare, evidentiaza o frecventa
mai mare a deceselor la varsta tanara. Deci impactul
social al decesului prematur este mai mare.

El se calculeaza facand raport intre numarul
total de ani de viata pierduti si numarul de decese
premature. Astfel, pentru a. 1998 acest indicator a
constituit 13,7 ani. Calculul numdrului mediu de ani
de viata pierduti prin deces prematur pentru un de-
ces prin ciroza hepatica a marcat cifra de 9,5 ani.

Un alt indicator caracteristic mortalitatii este
rata cazurilor de fatalitate (,case of fatality”), ce
exprima severitatea bolii. El reprezinta proportia de
decese printr-o anumita cauza de boala care aparin
masa bolnavilor cu boala respectiva intr-o perioada
detimp (de obicei, 1 an). Este o rata ce se raporteaza
la 100 de bolnavi cu boala respectiva. Calculand rata
fatalitatii pentru ciroza hepatica, aflam ca din 100
bolnavi cu ciroze hepatice in anul 1998 au decedat
36,2%, adica fiecare al 2,8-lea bolnav.

Analiza anului 2011 a scos in evidenta majo-
rarea nivelului general pe republicd a fenomenului
studiat pana la 99,0 cazuri la 100 mii locuitori, fata
de anul 1998. Esantionul de cercetare reprezinta
2796 decedati in 2011. Dupa mediul de resedinta,
cota majora apartine decedatilor din mediul rural
- 71,8%, celor din mediul urban le revin respectiv
28,2% cazuri. Analiza dupa sex denota predominarea
sexului masculin, cu cota-parte de 51,7%, fata de
sexul feminin — 48,3%. Raportul barbati/femei pe
republica este 1,07:1 (1446/1350), in mediul rural -
1:1,003 (1002/1006 de persoane), iar in mediul urban
aceastad caracteristica este 1,3:1 (444/344). Reiese ca
in mediul rural decedeaza mai frecvent femeile, iar
in mediul urban - barbatii.

Pentru analiza nivelului mortalitatii in urma
cirozei hepatice in zona rurala a republicii, a fost
efectuata clasificarea raioanelor pentru anul 2011,
in functie de rata mortalitatii, in cinci niveluri: scdzut,
submediu, mediu, peste mediu si inalt (vezi tabelul).

Clasificarea raioanelor Republicii Moldova dupd rata morta-
litatii de ciroze hepatice, a. 2011 (la 100 mii adulti)

Rata mor- | Nivel Raioane
talitatii
46,72 — Scazut | Donduseni, Sangerei, Soroca
64,71
64,81 — Subme- | Basarabeasca, Briceni, Cahul,
82,80 diu Caugeni, Comrat, Glodeni, Dubasari,
Floresti, Rascani




82,90 — Mediu | Anenii-Noi, Cantemir, Criuleni,
100,89 Cimislia, Drochia, Edinet, Falesti,
Leova, Ocnita, Stefan-Voda,
Nisporeni, Taraclia, Ungheni
100,99 — Inalt |Hancesti, Ialoveni, Ceadar-Lunga,
118,99 Rezina, Straseni, Telenesti, Vulcanesti
119,09 — Foarte | Calarasi, Orhei, Soldanesti
137,1 inalt

Distributia raioanelor dupa legitate pentru anul
2011 este prezentata astfel: majoritatea raioanelor
fac parte din grupele raioanelor clasate cu nivele
submediu (9) si mediu (13) ale ratei mortalitatii, iar
fn minoritate sunt prezentate grupe cu nivel scazut
(3), inalt (7) si foarte nalt (3).

Dupa locul decesului in urma cirozei hepatice,
in anul 2010 decedatii au fost repartizati in modul
urmator: decedati in stationar - 29,9%, la domi-
ciliu - 68,2%, in alt loc - 1,9%. Datele prezentate
demonstreaza ca ponderea deceselor la domiciliu
predomina. Aceasta se datoreaza evolutiei rapide
a procesului patologic si prezentei complicatiilor
severe, asa ca: hemoragia din varicele esofagiene,
insuficienta hepatica progresiva, sindromul hepa-
torenal, hipersplenism, transformarea maligna etc.
Varsta medie a persoanelor decedate in urma cirozei
hepatice inanul 2011 pe republica este de 60,82 ani.
In mediul urban a fost de 59,18 ani, respectiv pentru
barbati 57,73 ani si pentru femei - 61,05 ani. Acest
indice pentru mediul rural este de 61,46 aniin gene-
ral, pentru barbati 59,55 ani si pentru femei - 63,36
ani respectiv.

In anul 2011, cea mai mica varsta medie a
persoanei decedate in urma cirozei hepatice in
mediul urban a fost de 44,0 ani si este caracteristica
raionului Stefan-Voda, iar mediului rural — pentru
raionul Basarabeasca (55, 56 ani respectiv). Totodata,
cea mai mare varsta medie a persoanei decedate in
mediul urban a fost de 70,29 ani si este caracteristic
raionului Drochia. Tn mediul rural acest indice este
mai mic (70,11 ani) si tot apartine raionului Drochia.
Ponderea maxima a decedatilor de sex masculin si
feminin apartine grupei de varsta de 50-59 ani -
455/342 persoane respectiv, anume persoanelor in
varsta aptd de munca.

La finalizarea studiului, in anul 2011, analogic
anului 1998 a fost calculat indicatorul APVP, dupa
formula clasica. Din calculele efectuate, numarul
anilor potentiali pierduti in urma decesului prematur
din cauza cirozei hepatice pentru anul 2011 a con-
stituit 30187,5 ani. Reiesind din APVP, a fost calculat
si numdrul mediu de ani pierduti pentru un deces
inaintea vdrstei de 70 ani, pentru anul 2011 cifra
calculata fiind de 14,6 ani. Calculul numarului mediu
de ani de viata pierduti prin deces prematur pentru
un deces prin ciroza hepatica in anul 2011 a consti-
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tuit 10,8 ani. Calculand rata fatalitatii pentru ciroza
hepatica, constatam ca din 100 bolnavi cu ciroze
hepatice, in 2011 au decedat 26,7%, adica fiecare al
4-lea (3,8) bolnav.

Concluzii

1.Cirozele hepatice sunt o problema stringenta
pentru Republica Moldova, reiesind din faptul ca
ele sunt printre principalele cauze ale morbiditatii
generale, invalidizarii persoanelor apte de munca si
mortalitatii generale. Ratele incidentei si ale preva-
lentei demonstreaza o crestere de 1,6 ori.

2.Sporirea incidentei are ca urmare marirea in-
capacitatii permanente de munca, cauzate de ciroze
hepatice. Pe parcursul anilor 1998-2011, s-a observat
o tendinta de crestere de 1,6 ori — de la 13,6 cazuri
la 100 mii adulti in anul 1998 pana la 22,2 cazuri
fn 2011. Repartizarea dupa mediul de resedinta a
evidentiat predominarea mediului urban; in functie
de sex se vede o predominare a sexului masculin.n
functie de gradul reducerii vitalitatii, s-a evidentiat
ponderea maxima de invalizi de grad accentuat (gr.
1) si in varsta apta de munca.

3. Rata mortalitatii, de asemenea, prezinta o
crestere de 1,2 ori — de la 82,7 in anul 1998 la 99,0
cazurila 100 mii adultiin anul 2011. Dupa mediul de
resedintd, cota majord apartine decedatilor in mediul
rural. Dupa sex, in anul 1998 decedeaza maifrecvent
femeile, versus sexul masculin in anul 2011. Dupa
locul decesului, decedatii la domiciliu prezinta cota
majora. Varsta medie a persoanei decedate in anul
2011 este de 60,82 ani. Ponderea maxima a deceda-
tilor apartine persoanelor in varsta apta de munca.
Numadrul anilor potentiali pierdutiin urma decesului
prematur din cauza cirozei hepatice pentruanul 2011
a constituit 30187,5 ani si prezinta o tendinta de
crestere cu 4060 ani fata de 1998. Numadrul mediu
de ani pierduti pentru un deces inaintea virstei de
70 ani este in crestere si constituie 0,9 ani,dela 13,7
aniinanul 1998 pana la 14,6 aniin 2011. Si numarul
mediu de ani de viata pierduti prin deces prema-
tur pentru un deces prin ciroza hepatica a crescut
cu 1,3 ani (de la 9,5 in anul 1998 pana la 10,8 ani in
2011). Calculand rata fatalitatii, constatam ca din
100 bolnavi cu ciroza hepaticad, in anul 2011 practic
fiecare al 4-lea bolnav decedeaza, iar in anul 1998
deceda fiecare al 3-lea bolnav.
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MORTALITATEA PRIN MALADIILE
PRIORITARE NETRANSMISIBILE
IN POPULATIA REPUBLICI MOLDOVA

M. PALANCIUC, Z. COBALEANU, M. PLOPA,
O. RABOVILA, C. MEREUTA, S. TODERAS,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

The population mortality trough the main nontransmis-
sible diseases in the Republic of Moldova

It is analyzed the population mortality trough the
main causes of death. Mortality rate, during the first 5 years
of reference, indicates a fluctuating trend (1175,2%o000
— 2008, 1181,8%000 — 2009), followed by an increase
up to 1224.9%o000 — 2010 and then a decrease down
to 1102%o000 in 2011 and again an increase up to
111.4%o000 in 2012).

The municipal mortality rate is much lower than the re-
publican average, while in districts — is higher.The analy-
sis shows that during the estimated period the mortality
rate of cardiovascular diseases is maintained on the first
place. On the second place are malignant tumors followed
by digestive diseases and on the fourth place are trau-
mas and poisonings.

Keywords: mortality, cause of death, disease.

Pezrome

Cmepmnuocms om npuopumemnvlx He nepeoaioujuecs
3ab6onesanuii 8 Pecnyonuxe Monoosa

B cmamve ananuzupyemcs cmepmuocmes no OCHOGHbIM
npuyunam. Ypoeenv cmepmuocmu 3a nociednue 5 iem
xoneoanca: 1175,2%o000 — 6 2008; 1181,8%000 — ¢ 2009,
1224,9%o000 — 6 2010, 1102%000 — ¢ 2011 u 111,4%000
—6 2012 200y. Cmepmuocms HA YPOBHE MYHUYUNUS HUNICE
cpeonezo no pecnyonuxe, a 8 patloHax — vlule.
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Ananuz nokazan, 4mo 6 ucciedyemulii nepuoo yacmoma
CMEPMHOCIU OM CePOEYHO-COCYOUCTOU NAMONO2UU HA
nepeom mecme. Ha emopom mecme naxoosmecs 3nokaue-
cmeenHble H0800OPA308aHUsA, 3amemM 3a001e8anus opea-
HO8 NnuujesapeHusl U Ha Yemsepmom mecme — mpaemol U
ompasieHusl.

Knroueswvie cnosa: CMEePMHOCmMb, NPUHUHbL CMepmu, bo-
JIe3HU.

Introducere. Mortalitatea este componenta
negativa a miscarii naturale a populatiei. Studiul
acestui fenomen este actual si capata amploare mai
cu seama la inceputul secolului XXI, deoarece el ne
arata starea de sanatate a populatiei[1, 2, 3]. Actua-
litatea acestei cercetdri consta si in faptul ca fenome-
nele demografice, in aspectul miscarii naturale, sunt
in functie directa de nivelul indicatorului inaintat in
studiu, demonstrand importanta prin faptul ca:

. mortalitatea reprezintd un fenomen demografic
cu implicatii in cresterea numerica a populatiei
si in structura pe varste a populatiei, in reali-
zarea unui echilibru in structura populatiei pe
grupe de varsta si este utilizat in masurarea
starii de sanatate a populatiei;

. permite identificarea de obiective in cadrul
problemelor de sanatate;

. serveste la procesul de planificare sanitara a
resurselor;

. permite evaluarea eficacitatii activitatii siste-
mului de servicii sanitare.

Mortalitatea este un fenomen puternic depen-
dent de dezvoltarea socioeconomica si de caracte-
risticile unei societati. Dezvoltarea social-economica
determinad scaderea mortalitatii, imbunatatirea indi-
catorilor sanatatii, cresterea longevitatii si a calitatii
vietii [5, 7, 9].

Cercetari privind aspectele demografice ale
evolutiei mortalitatii au fost efectuate atat de autori
autohtoni: Matei C., Paladi Gh., Sainsus V., Gagauz O.
(2009. ), Matei C. (2010), Grejdianu T. (1999), Negara
A., Grejdianu T., Blaja-Lisnic N. s.a. (2009), Palanciuc
M. (2010), Nanagm I, WaxoTbko J1., Faray3 O. (2011),
Gramma R,, Spinei L., Bivol A., Jemna S. (2010), cat
si de autori de peste hotare: BuwHesckuin A. T,
Bacun C. A (2011), M. b. leHuceHko, I'. LLI. BaxmeToB
(2011), Meslé F,, Vallin J. (2003), Penina O., Meslé F.,
Vallin J. (2010), Vallin J., Meslé F. (2010) si altii [4, 6,
8, 10-13].

Au fost studiate aspectele epidemiologice si
medico-sociale ale starii de sanatate a populatiei,
inclusiv prin prisma diferitilor indicatori statistici
raportati la nivelul mortalitatii cauzate de acestia.
Domeniul si diapazonul cercetarilor savantilor men-
tionati ne determina sa consideram oportuna studi-
erea tendintelor actuale ale mortalitatii in coraport
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cu principalele cauze de deces, necesare factorilor
de decizii in ocrotirea sanatatii.

Scopul este analiza evolutiei mortalitatii popu-
latiei Republicii Moldova dupa principalele cauze de
deces si thaintarea unor recomandari pentru ameli-
orarea situatiei create.

Materiale si metode. in studiu au fost utilizate
baza de date a Centrului National de Management
in Sandtate si cea a Centrului National de Statistica
pentru perioada 2008-2012. Au fost aplicate urma-
toarele metode de cercetare: analiza descriptiva,
calcularea ratelor, proportiilor, analiza comparativa
dupa diferite criterii de apreciere (municipal, raional
si republican) etc.

Rezultate si discutii. Indicatorul mortalitatii
generale in Republica Moldova, pe parcursul primi-
lor 5 ani de referintd, a avut o tendinta oscilatorie
(1175,2%000 in 2008; 1181,8%000 in 2009), urmata
de o crestere de panala 1224,9%000in 2010, apoi de
o descrestere de pana la 1102%o000 in anul 2011 si
iarasi o crestere — 111,4%o000 in anul 2012) (figura 1).
Astfel, este un factor imbucurator ca rata mortalitatii,
la nivel pe tard, precum sila nivel de raioane si muni-
cipii, a manifestat o descrestere in anii 2011-2012.
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Figura 1. Rata mortalitdtii generale in populatia Repu-
blicii Moldova, 2008-2012

Aceleasi tendinte se constata si la nivel raio-
nal, unde s-au inregistrat valorile: 1287,2%o000 in
2008, 1303,0%o000 in 2009 si 1361,0%o000 in anul
2010. in anul 2011, ca si pe tara, rata mortalitatii
inregistreaza o scadere de panala 1215,1 la 100 mii
locuitori, iarin 2012 atestam o mica crestere de pana
la 1222,0%000. La nivel municipal, rata mortalitatii
generale este mult sub media republicana, osciland
in anii 2008 (852,6%000), 2009 (835,4%000) 5i 2010
(839,3%000), fiind urmata de o descrestere de pana
la 784,8 la 100 mii locuitoriin anul 2011 si o crestere
de pana la 808,4%o000 in 2012. Cu toate cd tendinta
este aceeasi, la nivel de municipii rata este mult mai
joasa fata de media pe tard, pe cand la nivel de raioa-
ne depaseste nivelul mediu al acestui indicator.
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Analiza mortalitatii dupa principalele cauze
de deces a scos in evidenta ca rata mortalitatii prin
bolile aparatului circulator, pe parcursul perioadei
estimate, se mentine pe primul loc. Pe locul doi se
situeaza tumorile maligne, urmate de bolile apara-
tului digestiv, si pe locul IV - traumele si otrdvirile
(figura 2).
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Figura 2. Evolutia mortalitdtii generale conform
principalelor cauze de deces in populatia Republicii
Moldova

Bolile aparatului circulator au inregistrat o cres-
tere in dinamicd a indicatorului: 657,4%000 (2008);
663,2%000 (2009), 688,1%000 (2010), urmata de o
descreste de pana la 633,4%o000 in anul 2011, apoi
iarasi o crestere in 2012 pana la 641,6 la 100 mii
locuitori.

Mortalitatea generald dupa cauzele de deces
difera in functie de teritoriu. Datele demonstra-
eza ca la nivel de raioane ponderea (732,4%000;
744,3%000; 744,0%000; 707,9%000 si 718,3 la 100
mii locuitori) corespunzator anilor 2008-2012, rata
mortalitatii prin maladiile sistemului circulator este
mai inalta fatd de media pe republica (657,4%000;
663,2%000; 688,1%000; 633,4%000, 641,6%000)
corespunzator anilor 2008-2012. La nivel de muni-
cipii, se inregistreaza aceeasi dinamica oscilatorie
(442,8%000 — 2008; 432,2%000 - 2009, 445,7%000
- 2010, 424,0%000 — 2011, 431,3%000 - 2012) (fi-
gura 3).

Din mortalitatea generald se evidentiaza dece-
sele cauzate deinfarctul miocardic. Conform datelor
statistice, rata mortalitatii prin infarct miocardic, la
nivel de republica (42,4%000; 42,2%000; 43,7%000;
43,1 si 46,3 la 100 mii locuitori) pe anii de referinta
2008-2012 practic s-a stabilizat.

La nivel de municipii, mortalitatea prin infarct
miocardicinregistreaza o rata de crestere in dinamica
si mult mai inalta fata de media pe tara (63,3%000;
67,6%000, 70,3%000) corespunzator anilor 2008 —
2012, urmata de o descrestere de panala 63,5 la 100
mii locuitori in anul 2011 si 46,3%000 in 2012.
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Figura 3. Evolutia mortalitdtii prin maladiile sistemului
circulator in populatia Republicii Moldova

Tumorile maligne reprezinta a doua cauza ma-
jora de decese, situate la o distanta semnificativa (mai
mica de patru ori) de cele ale sistemului circulator. Ele
manifesta o crestere in anul 2009 (160,5%000), fata
de anul precedent (157,4%000). Pe parcursul urma-
torilor ani de referinta, se inregistreaza o stabilizare
a indicatorului (160,0%000 in 2010 si 160,1%o000 in
anul 2011, o crestere neesentialda in 2012 - 161,1 la
100 mii locuitori) (figura 4). Analiza dupa mediile de
resedinta denota ca la nivel de municipii rata mor-
talitatii prin tumorile maligne a oscilat: 162,4%000
in 2008; 158,7%o000 in 2009; 160,9%000 - 2010,
urmata de o crestere de pana la 164,5%000 in 2011
si 156,4%0001n 2012. La nivel de raioane, indicatorul
a deviat intre 155,5%000 (2008); 160,7%o000 (2009)
si 159,4%000 (2010), urmat de o crestere de pana la
164,5 la 100 mii locuitori in anul 2011 si 162,8%o000
in 2012. Astfel, daca in anul 2008 cel mai inalt nivel
s-a inregistrat in municipii (160,4%000), atunci in
anul 2012 - in raioane (162,8%000).
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Figura 4. Evolutia mortalitatii prin tumori maligne in
populatia Republicii Moldova

Pe locul trei se afla bolile aparatului diges-
tiv, cu o crestere in dinamica: 112,3%o00 (2008),
115,5%000 (2009) si 121,9%000 (2010). in anul
2011 se inregistreaza o scadere de pana la 100,2 la
100 mii locuitori, iar in 2012 - o crestere de pana la
118,4%o000 (figura 5).
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Figura 5. Evolutia mortalitatii prin maladiile aparatului
digestiv in populatia Republicii Moldova

Aceeasi tendintd se observa atat la nivel mu-
nicipal, cat si la cel raional. Se atesta o diferentiere
pronuntata la nivel de raioane, unde rata mortalitatii
prin maladiile aparatului digestiv este mai inalta fata
de media republicana. in municipii sunt inregistrate
valori semnificativ maijoase. Conform datelor statis-
tice analizate, in anii 2008-2010 s-a atestat o tendinta
de sporire a mortalitatii prin hepatite cronice si ciroze
hepatice: 91,2%000; 91,6%000; 99,2 la 100 mii locui-
tori.Dacain anii 2008-2010 s-a inregistrat o majorare
lenta a ratei, atunci in 2011 - o scadere atat la nivel
de tar, cat si la nivel de municipii si raioane. n anul
2012, lanivel de tara - 81,6%000, de municipii—41,9
si la nivel de raioane - 96,1%o000. Acest tablou se
datoreaza ratei inalte de hepatite cronice si ciroze
hepatice, care repeta aceeasi legitate.

O pondere mare o are mortalitatea cauzata de
leziunile traumatice si de otraviri (figura 6).
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Figura 6. Evolutia mortalitdtii prin traume si otraviri in
populatia Republicii Moldova
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Daca in anul 2009 pe tara se inregistra o des-
crestere neinsemnata — de la 99,4%o000 in 2008 la
97,0%000 in anul 2009, atunci in anul 2010 obser-
vam o crestere de pana la 103,6%000, urmata de o
descrestere de pana la 86,3 la 100 mii locuitoriin anul
2011 i 86,7% 1n 2012. Aceeasi tendinta este atestata
si ca medie pe raioane, dar cu un nivel maiinalt fata
de media republicana (107,6%000; 106,2%000; ur-
mata de o descrestere in dinamica de la 117,7%000
in 2010 la 96,6%000 in 2011 si la 60,1%o000 in 2012).
Spre deosebire de aceste doua medii de resedintd,
in municipii se inregistreaza o descrestere continua
de la 75,4%000 (2008) la 71,2%000 (2009), 63,9000
(2010) siapoila 56,6%000 (2011) si 0 majorare brusca
de pana la 96,4 la 100 mii locuitori (2012).

Analiza mortalitatii prin accidente rutiere la
nivel de fara atesta o descrestere in dinamica a ra-
tei: 16,5%000 (2008), 13,5%000 (2009), 13,2%000
(2010), urmata de o crestere de pana la 13,7%o000 in
2011 si 14,0 la 100 mii locuitori in anul 2012. La nivel
de municipii, in anii de referinta se inregistreaza o
scadere de la 14,4%o000 (2008) la 11,3%o000 (2009),
10,8%000 (2010) pana la 7,6%o000 in anul 2011, sau
aproximativ de 1,9 ori mai putin fata de anul 2008.
in anul 2012, rata a constituit 8,1 la 100 mii locuitori.
La nivel de raioane, s-a inregistrat o descrestere, cu
ratele respective: 16,5%000 (2008), 14,3%000 (2009);
14,0%000 (2010), urmatd de o majorare dinamica:
15,7%o000 (2011) si 16,1 la 100 mii locuitori in 2012.

Concluzii

1. Evolutia indicatorilor mortalitatii generale,
precum si a celei specifice a inregistrat o crestere
lenta, urmata de o descrestere in anul 2011 de apro-
ximativ 1,1 fata de anul 2008.

2. Analiza mortalitatii dupa principalele cauze
de deces a scos in evidentd faptul ca rata mortalitatii
prin bolile sistemului circulator ocupa primul loc in
mortalitatea generala.

3. Maladiile sistemului circulator sunt urmate
de tumori, afectiuni ale aparatului digestiv, traume
si otraviri.

4., Majoritatea indicatorilor sunt mai semnifica-
tiviin mediul rural, posibil din cauza migratiei tinerilor
si imbatranirii populatiei rurale.

Propuneri

1. Propunem ca factorii de decizie sa acorde
atentie maladiilor sistemului circulator prin luarea
deciziilor si masurilor respective.

2. Sa tina cont de imbatranirea generala a po-
pulatiei Republicii Moldova, in special de faptul cd la
sate, din cauza migratiei masive a tinerilor,au ramasin
majoritate batrani, si sa dezvolte servicii geriatrice.
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MORTALITATEA POPULATIEI
CAUZATA DE TRAUMATISMUL RUTIER
IN REPUBLICA MOLDOVA

Mihail PALANCIUC, Veaceslav CEMIRTAN,
Oleg BORDIAN,
IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Population mortality caused by road traffic accidents in
Moldova

The mortality caused by road traffic injuries is a public
health problem that is spread worldwide, which has a nega-
tive social and economic impact on affected persons, their
families and the country as a whole. In March 2010 the
United Nations General Assembly proclaimed 2011-2020
the United Nations Decade of Action for Road Safety.

It was found that mortality caused by road traffic injuries
correlates with the level of income per capita; the lower
the income is, the higher rates of mortality are observed. In
Moldova, during 30 years, population s mortality dynamics
caused by road traffic injuries have decreased from 25,28
cases per 100.000 inhabitants in 1981 to 11,4 in 2010. At
the municipal level the same trend can be observed, but
the mortality remains to be higher than in other countries
studied.

Keywords: mortality, road traffic injuries, vehicle, income
per capita.

Pezrome

Cmepmmuocmos om 00poIHCHO-MPAHCROPIMHO20 MPAGMA-
mu3sma ¢ Pecnyonuxe Monoosa

CmepmHocmb om 00pPOJICHO-MPAHCHOPMHO20 MPABMA-
MU3Ma A618eMcst cepbE3HOU NPobIeMoll 0OUeCmBeHH020
300P0BbsL 80 6CEM MUPE, KOMOPAsL OKA3bIBACT OMPUYAMETb-
HOe 6NUsIHUE COYUATLHORO U IKOHOMUUECKO20 XapaKmepd
Ha NOCMpaoaguiux, ux cembu u 20Cyoapcmeo 6 yenom. B
mapme 2010 eooa I'enepanvras Accambres Opeanuzayuu
Obveounénnvix Hayuii npogosenacuna 2011-2020 200u1
Odecamunemuem Oelicmeuil no Oe30NacmMHOCMU O0PONHCHO2O
08UIICEHUSL.

Bvino ycmanogieno, umo cmMepmHocms 0m OO0pPOJICHO-
MPACnoOpmHO20 MPAGMAMU3Ma Koppenupyem ¢ yposHem
00X00a Ha OyuLy HACENeHUsL: HeM OOX00 HUICe, meM CMepn-
HOCMb @blute. [Junamuka cMepmHocmu om 00pOdICHO-
MPAHCROPMHBIX NPOULECMBULL 8 HAULET CIPaHe YKaA3bl6a-
em Ha MeHOeHYUIo K CHUMICeHUio 3a nocieonue 30 1em om
25,28 criyyaes na 100 moicau scumeneti 6 1981 200y 0o 11,4
6 2010 200y. Ha myHuyunanbHom ypoghe ocmaémest ma jxee
MEHOEHYUsL, HO YPOBEHb CMEPIHOCHIU NO-NPEICHEMY GblULE,
uem 6 Opyeux Cmpanax.

Knrouesvie cnosa: cmepmnocns, 00pOACHO-MPAHCNOPIHbLU
Mpasmamusm, MpaHCROPmMHoOe CPeOCmE0, 00X00 HA OYULY
Hacenenus.
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Introducere. Traumatismul rutier este o proble-
ma de sdnatate publica cu o raspandire mondiala.
Anual, in urma traumelor cauzate de trafic, la nivel
global decedeaza mai mult de 1,3 milioane populatie
si 20-50 milioane sunt cu traumatisme fara deces,
accidentele rutiere fiind cauza principala a mortali-
tatii tinerilor in varsta de 15-29 de ani. Traumatismul
rutier se plaseaza pe locul noua dupa principalele
cauze de deces si, dupa prognoze, va ocupa locul
cinci catre anul 2030 [1].

Aceasta problema de sanatate publica are un
impact larg din cauza sechelelor sociale sieconomice
care pot influenta dezvoltarea si stabilitatea tarilor.
Impactul negativ social si economic pentru persoa-
nele afectate, pentru familiile lor si pentru tara in
intregime este foarte mare.

Despre seriozitatea acestei probleme ne
vorbeste si faptul ca la 19-20 noiembrie 2009, la
Moscova, Guvernul Federatiei Ruse a organizat la
nivel mondial prima Conferinta Ministeriala privind
Siguranta Rutierd, unde a fost adoptata Declaratia
de la Moscova, care a propus Adunarii Generale a
Organizatiei Natiunilor Unite sa declare anii 2011-
2020 Deceniul de actiune pentru siguranta rutierd.

in martie 2010, Adunarea Generala a Organiza-
tiei Natiunilor Unite a proclamat perioada 2011-2020
Deceniul de actiune a ONU pentru siguranta rutiera,
in scopul de a stabiliza si a reduce nivelul prognozat
al mortalitatii din cauza accidentelor rutiere.

Conform acestui document, Guvernul Republi-
cii Moldova elaboreaza Strategia Nationald pentru
Siguranta Rutiera 2011-2020, care este un document
de politici coerente si unitare in sfera sigurantei
rutiere, pe termen lung, care a apdrut ca urmare a
rezultatelor nesatisfacatoare ale politicilor existente
in domeniu. Aceasta este pusa in aplicare de catre
institutiile cu atributii in domeniu, organele de speci-
alitate ale administratiei publice centrale, impreuna
cu reprezentantii autoritatilor administratiei publice
locale recunoscute prin lege.

Rigorile inaintate de situatia creata in lume si,
in particular, in tara noastra ne-au determinat sa ne
propunem ca scop studierea mortalitatii cauzate
de traumatismul rutier in lume si la noi in tara. Pen-
tru realizarea scopului, au fost trasate urmatoarele
obiective:

«  Studierea literaturii nationale si celei interna-
tionale despre nivelul si dinamica mortalitatii
cauzate de traumatismul rutier;

. Elucidarea principalelor cauze care sporesc
mortalitatea populatiei prin traumatism ruti-
er;

. Studierea mortalitatii provocate de traumatis-
mul rutier in mun. Chisinau.




Materiale si metode. Drept materiale de studiu
au servitdocumentele directive ale OMS, rapoartele
ONU si ale Repubilicii Moldova. A fost folosita baza de
date a OMS, precum si anuarele Centrului National de
Management in Medicina si baza de date a Centrului
National de Statistica pe ultimii 10 ani.

Baza de date a OMS Sdndtate pentru toti cuprin-
de o gama larga de date statistice privind sanatatea
publica si este bazata pe programul DPS (sistemul
de prezentare a datelor), poate fi folosita in diverse
domenii de cercetare, inclusiv pentru crearea bazei
de date nationale. Mortalitatea este exprimata prin
coeficientul mortalitatii standardizat dupa varsta,
care permite analiza in comparatie cu diferite tari
incluse in baza.

Pentru analiza mortalitatii cauzate de trauma-
tismul rutier am selectat urmatoarele:

Date inregistrate despre traume cu deces, cau-
zate de accidente rutiere;

Date inregistrate despre traume fara deces,
cauzate de accidente rutiere;

Cazuri de deces dupa categoriile participantilor
la trafic;

Numarul de unitati de transport inregistrate;
Nivelul venitului pe locuitor si altele.

Dupa nivelul venitului pe locuitor, tarile se re-
partizeaza in felul urmator:

tara cu nivel jos al venitului — pana la 935 dolari
SUA;

tara cu nivel mediu al venitului—de la 936 pana
la 11455 dolari SUA;

tara cu venit fnalt - 11456 dolari SUA si mai
mult.

Rezultate si discutii. Au fost studiate materia-
lele raportului OMS despre starea sigurantei traficu-
lui rutierin lume, care in premiera include evaluarea
situatiei securitatii la trafic in 187 de tari, bazate pe
date standardizate ale anchetarii din anul 2008 [2].

S-a constatat ca in tarile cu un venit mic sau
mediu, nivelul mortalitatii la trafic este de 21,5 si
19,5 la 100 mii populatie corespunzator si este
mai inalt decat in statele cu venituri mari, unde se
inregistreaza 10,3 cazuri la 100 mii populatie. Peste
90% din cazurile de deces la trafic in lume au locin
tarile cu un venit mic sau mediu, carora le revin doar
48% din parcul mondial de masini. In ultimii 40-50
de ani, nivelul mortalitatii in multe state cu venit
inalt s-a diminuat, dar si in aceste tari traumatismul
rutier ramane o cauza importanta a mortalitatii,
traumatizarii si invaliditatii. Mai mult de jumatate
din cei decedati in accidente rutiere sunt pietoni,
biciclisti si motociclisti, formand asa-numitul grup
al ,participantilor dificili ai traficului”.

Conform prognozelor OMS, catre anul 2030
traumatismul rutier va ocupa locul cinci in lista ca-
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uzelor de baza ale mortalitatii, fata de locul noua in
anul 2004. Traumatismul rutier mai este considerat
ca una dintre cele trei cauze de baza ale mortalitatii
populatiei in varste de la 5 la 44 de ani [2].

In studiul efectuat de OMS, participantii la
trafic au fost devizati in cateva categorii: condu-
catorii autovehicolelor, pasagerii autovehicolelor,
motociclisti, pietoni, ciclisti etc. Din analiza mortali-
tatii pe perioada examinatd, vedem ca in Republica
Moldova majoritatea (34%) persoanelor decedate
sunt pietoni, urmati de pasagerii autovehiculelor
(33%) si conducatorii automobilelor (25%). Morta-
litatea motociclistilor si ciclistilor este de 4% si 2%
corespunzator.

O pondere inalta a mortalitatii pietonilor se
observa siin asa tari ca Ucraina (58%), Belarus (40%)
si Federatia Rusa (36%). Ponderea acestora in Ger-
mania, Franta si Romania sunt de 14%, 12% si 11%
corespunzator. In acestea din urma, pe prim-plan
este mortalitatea conducatorilor autovehicolelor, cu
o pondere de respectiv 43%, 43% si 52%.

Din analiza structurii unitatilor de transport la
1000 de locuitori, observam ca Republica Moldova
inregistreaza cel mai mic indicator (118,3 unitati de
transportla 1000 populatie), urmata de Rusia (271,6),
Ucraina ( 274,4) si Belarus (324,9). Acest indicator
este cu mult mai mare in Germania si Franta (672,1
si 675,7 corespunzator). In toate tarile, majoritatea
(peste 72%) in structura unitatilor de transport apar-
tine autoturismelor.

Dupa veniturile pe locuitor, Republica Moldova
se claseaza in categoria cu venit mediu, ca si Ucrai-
na, Rusia si Belarus, iar Germania si Franta sunt tari
cu venit Tnalt, cu mai mult de 11,456 dolari SUA pe
locuitor.

Analiza datelor referitoare la raportul trauma-
tizati/decedati arata ca gravitatea traumatismuluiin
tarile cu venituri medii este mai mare decat in cele
cu venituri inalte. Acest indicator indica numarul de
cazuri de traumatisme fara deces, care revin la o per-
soana decedata si cu cat valoarea indicatorului este
mai mare, cu atat gravitatea e mai mica siinvers. Din
cele patru tari cu venituri medii mentionate mai sus,
cel mai sever indicator de gravitate a traumatismului
rutier este in Ucraina, unde la o persoana decedata
revin 4,1 persoane traumatizate fara deces. in Repu-
blica Moldova, valoarea acestui indicator este 5,0 si
tara se plaseaza pe locul doi, fiind urmata de Belarus
(5,25) si Federatia Rusa (8,8).

In Germania, numarul de decese ce revin la
numarul de persoane traumatizate este cu mult mai
mic si este exprimat prin indicatorul de gravitate, cu
ovaloare de 88,5, iarin Franta — de 16,7.1n toate tarile
mentionate, rata deceselor este mai mare printre
persoanele de sex masculin (74-76%).




Dupa cum vedem, si in Republica Moldova
conditiile socioeconomice au un impact semnifi-
cativ asupra sanatatii publice, inclusiv in ceea ce
priveste modificarile nivelului si structurii morbidi-
tatii si mortalitatii. Tn ultimii ani, in structura morta-
litatii dupa principalele cauze de deces traumele si
otravirile se plaseaza pe locul patru, care include si
traumatismul rutier.

Analiza dinamicii mortalitatii populatiei cauzate
de traumatismul rutier, in tara noastra, pe parcursul
a 30 de ani, demonstreaza cd, incepand cu anul
1981, mortalitatea la trafic inregistra 25,28 la 100
mii populatie si s-a aflat in scadere panala 18,51 in
anul 1987, urmatad de o crestere brusca panala31,09
cazuriinanul 1989, dupa care iarasi scade, atingand
in 2010 cifra de 11,14 la 100 mii populatie (figura 1).
In functie de sex, dinamica are aceleasi tendinte,
numai ca la barbati nivelul este de 4 ori mai inalt
decat la femei — 18,3 si 4,62 la 100 mii populatie
corespunzator in 2010.
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Figura 1. Dinamica mortalitdtii cauzate de traumatis-
mul rutier in Republica Moldova

1981

In pofida faptului cd dinamica mortalitatii in
ultimii 30 de ani arata o scadere, nivelul mortalitatii
in rezultatul traumatismului rutier in Republica
Moldova este inalt in comparatie cu alte tari. Daca
comparam nivelul cu statele care furnizeaza informa-
tie acestei baze de date, vedem ca in anul 2010 tara
noastra ocupa primul loc, fiind urmata de Romania
(10,44) si media Regiunii Europene (9,7). Cea mai
mica valoare a acestui indicator, din lista de tari din
baza de date, apartine Suediei - 2,97 cazuri la 100
mii populatie.

Analiza datelor statistice despre mortalitatea
cauzatd de traume si otrdviri in Republica Mol-
dova, pentru anul 2011, a demonstrat ca nivelul
mortalitatii cauzate de accidente de circulatie se
plaseaza pe locul doi, constituind 15,8% din total,
pe locul intai fiind mortalitatea cauzata de suicid,
care inregistreaza 16,3%. Aceeasi repartizare este
caracteristica si pentru municipiul Chisindu - 13,3%
si 18,5% corespunzator. in municipiul Balti, morta-
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litatea cauzata de accidente de circulatie este pe
primul loc (14,4%), urmata de mortalitatea in urma
suicidului (8,2%) [4].

Comparand nivelul mortalitatii cauzate de
traumatismul rutier in cele trei zone ale Republicii
Moldova, vedem ca zona Nord si UTA Gagduzia
inregistreaza cate 16,8 cazuri la 100 mii populatie,
urmate de zona Centru cu 16,1 si zona Sud cu 10,9
cazuri la 100 mii populatie.

Pentru anul 2011, mortalitatea cauzata de acci-
dente de circulatie in total pe tara inregistreaza un
indice de 13,7 cazuri la 100 mii populatie. Pe primul
loc se plaseaza raionul Drochia cu 24,5 cazuri la 100
mii populatie, urmat de raioanele Glodeni si Telenesti
(cate 24,3), Anenii-Noi (24,1), Sangerei (23,6). Media
pe raioane este de 15,7 la 100 mii locuitori.

A fost analizata dinamica mortalitatii cauzate
de traumatismul rutier in municipiile Chisinau si Balti
(figura 2).Incepand cu anul 2003, in ambele municipii
nivelul mortalitatii cauzat de traumatisme rutiere
era mai inalt decat in perioada de fata. Acest indice
pentru mun. Chisinau in 2003 inregistra 16,8 cazuri
la 100 mii locuitori (in mun. Balti — 13,4).
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Figura 2. Dinamica mortalitdtii cauzate de traumatis-
mul rutier in municipiile Chisindu si Balti

Pentru mun. Chisindu este caracteristica o sca-
dere lenta - de la 12,9 la 100 locuitori in anul 2006,
pandla 11,21in 2010 si, in continuare, panala 7,3 in
2011.Pentru mun. Balti este caracteristica o scadere
brusca in anul 2005 pana la 12,9 la 100 locuitori, ur-
mata la fel de o crestere brusca pana la 12,9 in anul
2006, apoi de o lenta reducere pana la 8,8 in anul
2010, urmata de o crestere - 9,4 in anul 2011.

Pentru municipii, media mortalitatii este de 7,6;
in mun. Balti - 9,4 cazuri la 100 mii locuitori siin mun.
Chisinau - cel mai favorabil indicator de 7,3 cazurila
100 mii locuitori. Nivelul mai scazut al indicatorului
mortalitatii cauzate de accidente rutiere in mun.
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Chisindu se datoreaza probabil asistentei medicale
de urgenta mai oportune si mai calificate.

Concluzii

1. Mortalitatea cauzata de traumatismul rutier
coreleaza cu nivelul de venit pe locuitor: cu cat veni-
tul este mai mic, cu atat mortalitatea e mai mare.

2. In Republica Moldova, majoritatea (34%)
persoanelor decedate sunt pietoni, urmati de pa-
sagerii autovehiculelor (33%) si conducatorii auto-
mobilelor (25%), motociclisti si ciclisti - 4% si 2%
corespunzator.

3. InRepublica Moldova, numérul de persoane
traumate la trafic, raportate la o persoana decedata
din aceasta cauzd, este 5,0 si se plaseaza pe locul doi,
urmata de Belarus ( 5,25) si Federatia Rusa (8,8).

4. Dinamica ultimilor 30 de ani demonstreaza
ca mortalitatea cauzatd de traumatismul rutier este
in descrestere, dar ramane totusi mai inalta decat in
tarile incluse in studiu.

5. Nivelul mortalitatii cauzate de traumatismul
rutier in zonele Republicii Moldova arata ca cel mai
inalt indicator este in zona Nord si in UTA Gagauzia,
care inregistreaza cate 16,8 cazuri la 100 mii popu-
latie, urmate de zona Centru cu 16,1 si zona Sud cu
10,9 cazuri la 100 mii populatie.

6. Pentru municipii media mortalitatii este de
7,6; in mun. Balti — 9,4 cazuri la 100 mii locuitori, iar
mun. Chisinau inregistreaza cel maifavorabil indica-
tor — 7,3 cazuri la 100 mii locuitori.
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DIAGNOSTICUL TIMPURIU AL TULBURARILOR
DIN SPECTRUL AUTIST: NOI POSIBILITATI

DE ABILITARE IN CADRUL

INTERVENTIEI TIMPURII IN COPILARIE

Ivan PUIU', Marina CALAC?,

"Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu,

*Centrul de interventie timpurie Voinicel

Summary

Early diagnostic of autistic spectrum disorders: new possi-
bilities of abilitation in the system of early interventions

Earlier identification and diagnosis of autism spectrum
disorders (ASDs) can improve opportunities for children
to benefit from early intervention and lessen the burden
on concerned parents. This review summarizes current
knowledge about early signs of autism and early it diagno-
sis. Many data from different retrospective and prospective
studies of high-risk infants indicate that ASD symptoms
emerge in the first two years of life, affecting multiple de-
velopmental domains, mapping onto symptom dimensions
consistent with current diagnostic frameworks including
social-communication, and repetitive interests/behaviors
but also extending to motor delays and atypical regulation
of attention and emotion. Recent findings have shed new
light on patterns of symptom onset and progression, and
promise to inform early detection and diagnosis. Further
attention to effective application of new findings and related
challenges in building health system capacity to ensure
timely access to specialized assessment and interventions
is needed to fully realize the promise of improved outcomes
resulting inclusivly from this research.

Keywords: autism, autism spectrum disorders (ASDs),
earlier identification, early diagnosis, early childhood
intervention (ECI).

Peziome

Pannaa ouaznocmuka paccmpoﬁcme aymucmuieckozo
CReKmpa: HOBble 603MOINICHOCMU a6uﬂumauuu eécucmeme
PAHHEZ0 emeuitameilbChea

Pannee evisenenue u pannsis OuazHOCMUKA paccmpoicmes
aymucmuyecxozo cnekmpa (PAC) mooicem ynyuwums pas-
sumue pebenka, 61a200aps c80e8PEeMeHHOU UHUYUAYUU
npoSpamMm PaHHe20 BMewamenbcmed, a makKice Moxcen
YMeHbuWuUms bpems pooumeneil, c6a3aHHOE ¢ OAHHbIM
HapyweHnuem. B amotl 0630pHoti cmamve 0606wenvl co-
BPEMEHHbLE 3HAHUSL O PAHHEU OUASHOCMUKE U PAHHUX NPU-
3HAKO6 aymuzmd. J{anHvle MHO2OYUCTEHHBIX UCCIe0068aHULL
(pempocnexkmugHbvle U NPOCHEKMUBHbIE UCCAE008AHUS
oemell ¢ 6bICOKUM PUCKOM) HOKA3BLEAIOM, YIMO CUMNIOMbI
aymuzma nosiGIsAIOMCsL 6 medeHue NEPEbIX 08YX et HCUZHU.
Hapywenus sampacusarom paziuinsie oOnacmu pazeumus,
6 MOM YUCTIe COYUATbHBLE CEA3U U UHMEPECDL, NOBEOEHUE, HO
MaKaice pacnpocmpansiiomcst Ha 08ueamenvrylo cgepy (3a-




0epoHcKa MOMOPHO20 PA3GUMIUSL), AMUNUYECKOe 6HUMAHUE,
Hapyutenust 6 IMOYUoHaNbHoU chepe. Tlocrednue docmu-
JICeHUs. NPUBHECIU HOBBLIL 632110 Ha Modenu 0ebroma, Ha
KAUHUYECKUE NPOAGLEHUs U IB0TIOYUIO AYMUMA, KOMopble
USparom 8asiCHYI0 POIb G BbIABIEHUU PAHHUX CY22eCMUBHBIX
NPU3HAKO8 U 8 panHel ouasHocmuxe napywenutl. Tpeoy-
emcst OONONHUMENbHOe GHUMANUE U OOUMENIbHOCb 05
aphexmuenozo npumenenus Ho8bIX OMKPLIMULL U HOBbIX
8bI30806 CUCTEMbl 30pABOOXpaHeHUs 0 obecnevenus
CB0EBPEMENHO20 OOCHYNA K KOMIIEKCHOU OYeHKe pebeHKa
U CBOEBPEMEHHO20 UHUYUUPOBAHUS MeP PAHHE20 éMeuld-
menbemea, 05l peanu3ayuu Ho8blx N00X0008 8 paHHell
ouazHocmuke aymusma pebenxa, 8 mom ducie mex, 4mo
npugedenvl 8 0AHHOU cmamoe.

Knrwouegwie cnosa: aymusm, paccmpoiicmea aymucmuye-
ckoeo cnexmpa (PAC), pannee svisignenue, panuss oua-
SHOCMUKA, PAHHEee BMeUamenbCmeao.

Introducere. Tulburarile din spectrul autist
(TSA) constituie una dintre cele mai frecvente cauze
ale tulburarilor de dezvoltare ale copilului in lumea
intreagd, incidenta lor actualmente fiind estimata la
1:100 copii[1], dintre care baieti 1 la 54 sifete 1 la 252
[5, 19]. Studiile denota ca TSA sunt determinate de
autism in cca 82% cazuri, de sindromul Asperger —in
5% si de altele — in 3% cazuri [1]. TSA sunt cauzate
de diferite interactiuni genetice [2], afectarile genice
fiind foarte eterogene si depistate in 22 perechi de
cromozomi. Problemele intranatale de nutritie pot
avea un impact semnificativ asupra aparitiei tulbu-
rarilor de dezvoltare si TSA [3].

Diagnosticul timpuriu creeaza oportunitati
pentru copilul cu TSA de a beneficia de servicii de
interventie timpurie (ITC). Unii autori presupun
chiar posibilitatea de a preveni manifestarile depline
ale autismului in baza plasticitatii creierului si prin
dezvoltarea unor circuite compensatoare, in cazul
interventiilor initiate la varste mici [6]. Benéeficiile prin
interventia timpurie pot duce la optimizarea functi-
ilor adaptive si cognitive [34] si, ulterior, pot reduce
considerabil costurile familiale si cele sociale legate
de autism pe durata vietii [8, 9]. Diagnosticul timpu-
riu permite, la fel, parintilor sa cunoasca riscurile de
recurenta pentru copiii ndscuti ulterior si sa moni-
torizeze mai eficient dezvoltarea copilului, pentru a
descoperi semnele timpurii de autism [34].

Acest articol de sinteza are ca scop promovarea
cunostintelor curente in depistarea cat mai timpurie
a autismului, a manifestarilor sugestive ale TSA in
perioadele de sugar si copil mic, semne ce ar putea
fi folosite cu o mare utilitate de catre medicul de
familie, pediatrul-consultant si alti specialisti din
domeniul puericulturii.

ingrijorarea parintilor privind dezvoltarea
copilului. in pofida multiplelor evidente c& unele
semne de TSA sunt prezente pana la varsta de 2 ani,
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varsta medie de stabilire a acestui diagnostic variaza
de la 3 la 5 ani, iar pentru sindromul Asperger — 11
ani [33]. Totodatd, multi parinti exprima ingrijorariin
privinta dezvoltadrii copilului pe parcursul primilor 2
ani de viata - peste 76-83% pana la varsta de 2- 3 ani
[18], fiind intr-o asteptare foarte stresanta in urmato-
rii 2-3 ani si mai mult, pana la stabilirea diagnosticu-
lui. Dificultatile diagnosticului sunt legate de faptul
ca multe semne comportamentale se observa rar
(de ex., miscarile stereotipice) sau sunt atipice (de
ex., tulburarile de comunicare) pana la varsta de 2
ani [23, 33]. Astfel, diagnosticarea timpurie trebuie
inceputa odatd cu aparitia ingrijordrilor parintilor
privind dezvoltarea copilului, acesta avand nevoie de
supraveghere minutioasa odata cu aparitia primelor
suspiciuni.

TSA se caracterizeaza printr-o eterogenitate
clinicd exceptionala, multe din semne nefiind incluse
in cele definitorii ale tulburarii. De mentionat ca nu
exista o corelatie intre ingrijorarile parintilor pana
la varsta de 6 luni a copilului si incidenta detectarii
ulterioare aTSA, aceasta corelatie fiind semnificativa
pentru ingrijordrile parintilor la varsta de 12-18 luni si
mai tarziu [33]. Printre cele mai frecvente ingrijordri
mentionate de padrinti sunt cele de tulburare a vor-
birii, contact vizual redus, nivel atipic de reactivitate
sociald, lipsa jocului si interactiunilor sociale, extre-
me de comportament, tulburari motorii, de somn,
alimentatie si comportament, dezvoltare atipica
(intarziere sau pierdere a achizitiilor). Multi parinti
nu-si pot exprima verbal ingrijorarile.

Semnele clinice timpurii de suspiciune a
TSA (pana la varsta de 18 luni) pot fi din domeniul
interactiunilor sociale, fixare atipica a privirii, particu-
laritati de orientare la chemarea pe nume, de imitare,
de suras relational, de reactivitate, de interes social,
reducerea expresiei emotiilor pozitive, tulburari de
limbaj, motorii, ale jocului, dezvoltarii cognitive [11,
28, 33, 34]. Este foarte dificil de presupus dezvolta-
rea unei TSA pana la varsta de 6 luni (semnele sunt
absente), semnele fiind nespecifice pana la varsta
de 12 luni (eleincadrandu-se in tabloul subtil al unei
dizabilitati intelectuale) [16, 22]. La acesti copii se ob-
serva reducerea gesturilorin comunicare, urmarirea
unui obiect, indicarea cu degetul la obiectul solicitat
[11]. Semnele de tulburare a interactiunilor sociale
ar putea fi observate la varsta de 13-15 luni (de ex.,
surasul relational) si de tulburare a comunicarii - la
19-24 luni (de ex., folosirea gesturilor). Alte semne
timpurii ce ar putea sugera o TSA sunt: perimetrul
cranian mare, cu maximul la 6 luni [4], temperamen-
tul atipic, copil mai pasiv, mai iritabil, usor stresat, cu
atentia vizuala redusa, privire atipica, detasare lenta
de la obiectul fixat cu privirea/fixare vizuala la stimuli




nonsociali, jocurile mai stereotipice (neschimbate)
cu obiectele, posturi si miscari mai stereotipate (din
primele 24 luni de viata) [24, 25].

Metodele-standard moderne de screening
timpuriu nu sunt inca suficient de eficiente [13, 14,
15], totodata, nici nu sunt utilizate pe scara larga de
catre medicii de familie si medicii-pediatri [8]. Doar
profesionistii din domeniu pot detecta TSA pana la
varsta de 2 ani.

Achizitii timpurii de dezvoltare in autism

Achizitii de
dezvoltare

Varsta medie de
aparitie

Copilul cu autism

Surasul rela-
tional

6-8 saptamani

Unii copii cu autism dezvol-
ta surasul, caracteristica de
baza insa fiind cea de lipsa
a corelatiei dintre suras si
contactul social.

Raspunsul la
chemarea pe
nume

8-10 luni

Copiii cu autism, de regula,
nu raspund la nume sau
raspund doar la multiplele
incercari. Initial, se reco-
manda de a exclude afecta-
rea auzului.

la 6-7 luni; la 8-10
luni vocalizarea
implicatd in comu-
nicarea cu persoana

Acordarea | 8-10 luni, cu urma- | Nu acordad atentie; poate

atentiei rirea privirii altei |uneori, pentru o clipa, sa
persoane; urmari- | se uite in directia data, dar
rea unui punct catre | nu se intoarce cu privirea la
10-12 luni punctul initial.

Comuni- 12-14 luni — indica- | Nu indica prin gest.

carea prin rea prin gesturi

gesturi

Vocalizarea |”Da-da”, ”ba-ba” | Vocalizare intarziata, catre

varsta de 12 luni. Sunete
necomunicative, repetiti-
ve, izolate apar inaintea
incercarilor de comunicare

ingrijitoare functionala.

Recomandari (ce trebuie sa faca pediatrul si
medicul de familie):

. Supravegherea dezvoltarii copilului si utilizarea
metodelor de screening al tulburarilor de dez-
voltare la varsta de 9, 18, 24, 30 de luni sau la
momentul exprimarii ingrijorarii de catre parinti
asupra dezvoltarii copilului [28].

. Screeningul TSA se recomanda la varsta de
18-24 de luni. Pentru nivelul primar de asistenta
medicala se recomanda M-CHAT (Modified
Checklist for Autism in Toddlers) - Fisa de eva-
luare pentru autism la copilul mic, Robins si col.,
2001 [21, 27]. La nivelul specializat vor fi folosite
alte metode de screening si depistare: ADOS
(Autism Diagnostic Observation Schedule - Fisa
de observatie de diagnostic pentru autism), BIS-
CUIT (Baby and Infant Screen for Children with
Autism Traits — Screeningul trdsaturilor autiste la
sugar si copil) [17].

. Daca testul M-CHAT este pozitiv, copilul va fi
referit la nivelul 2 de asistenta medicala. Este
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important de a scurta la minim timpul de
asteptare al parintilor de la suspiciune pana la
stabilirea diagnosticului si incadrarea intr-un
program de abilitare. Pediatrul si medicul de
familie trebuie sa cunoasca posibilitatile co-
munitare de diagnostic si abilitare a copilului
cu tulburari de dezvoltare.

. Daca este posibil, initial familia va fi trimisa
la un centru de interventie timpurie, care are
menirea de a realiza si a facilita diagnosticul
TSA si de a oferi servicii centrate pe familie:
suport informational si psihologic, de orien-
tare etc. Abilitarea copilului cu TSA are loc in
centrele specializare (care la moment folosesc
metode de analiza comportamentala aplicata
(ABA — Applied Behavior Analysis), cu activitati
terapeutice structurate, orientate, in special,
pe domeniile afectate (social, de comunicare,
comportament). Studiile denota o eficienta
semnificativd a interventiilor comportamentale
comprehensive in TSA [7].

Concluzii

1. Exista o necesitate stringenta de a dezvolta
sistemul de servicii pentru copiii cu TSA, de elaborare
amodelelor de servicii, de implementare a serviciilor
intensive de abilitare, de instruire profesionala, in
special a celor ce ofera servicii de tratament.

2. Statul trebuie sa-si sporeasca capacitatile
pentru acordarea serviciilor de abilitare a copiilor cu
tulburari de dezvoltare, inclusiv TSA [12].

3. Serviciile de abilitare a copilului cu TSA
trebuie integrate in sistemul de servicii pentru copil
si familie. Este necesar de a gasi solutii financiare
pentru rambursarea cheltuielilor de tratament si
minimizarea lor, in special, in cazul familiilor defa-
vorizate.

4. Insuficienta cadrelor, in special a psihiatrilor,
si nivelul redus de cunostinte in domeniul diagnos-
ticului timpuriu al TSA si conduitei acestor pacienti
constituie o bariera importanta in schimbarea spre
bine a situatiei.

5. Exista o discrepantd esentiald intre descope-
ririle stiintifice din domeniul autismului si practicile
folosite, fapt care stagneaza dezvoltarea serviciilor
eficiente pentru acesti copii [8].
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UNELE ASPECTE MEDICO-SOCIALE ALE
INTOXICATTILOR CU PRODUSE DIN CIUPERCI

Afanasie LEONTE, CSP raional Orhei

Summary
Some aspects of food poisoning with mushrooms

In this article are analyzed statistical data on the food poi-
soning as a result of using the food inedible mushrooms. Re-
search results showed that mushroom poisonings recorded
in Orhei occur annually and carries a familial character.

We also underline the need for a complete organization and
implementation of measures for prevention of mushroom
poisoning.

Keywords: food, poisoning, inedible mushrooms, preven-
tion.

Pesrome

Acnexkmbl nuneeblx OMpasienuii nPOOyKmamu u3 zpudos

B cmamuve npoananuzuposansl cmamucmuyeckue OaHHble
OMHOCUMENbHO NUWEBbIX OMPAGIEHU 6 pe3yibmame
ynompebienusi 6 nuuy Hecbe0oOuvix epubos. Peszynoma-
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Mbl UCCTIEO08ANHULL NOKA3ANU, YMO OMPAasieHus epubamu,
3apezucmpuposantvle 8 patione Opxell, umerom mMecmo
€2#ce200H0 U HOCAM cemelinblll xapakmep. [1oouepkusaemcsi
HeobX00UMOCMb OP2AHU3AYUU U NPOBEOEHUU KOMIIEKCHbIX
Mep npoUAGKMUKY OMPABIEeHUsL 2PUDAMU.

Knrouegwie cnoea: nuwa, ompasienue, HecbedobHbvle 2pu-
ovl, npogunaxkmuxa.

Introducere. Printre intoxicatiile alimentare
acute de origine nemicrobianad, un loc important il
ocupad cele care au locin urma consumului de bucate
din ciuperci.

In lume exista cateva zeci de mii de specii de
ciuperci provenite din flora spontana. Dintre acestea,
peste o suta sunt considerate toxice, iar mai putin de
10 specii sunt potential letale [1, 5].

Fiind sistematezate dupa proprietatile caracte-
ristice nutritionale, ciupercile care cresc in natura pot
fi divizate conditionat in: comestibile, conditionat
comestibile si otravitoare. Particularitatile caracte-
ristice ale ciupercilor sunt influentate de specie, de
gradul de manifestare a depunerilor atmosferice, de
compozitia solului, precum si de procesele biologice
specifice ce se desfasoara in ele [3].

Actualitatea intoxicatiilor alimentare cu nutri-
mente din ciuperci este determinata si de faptul cd, in
anumite conditii climaterice, ciupercile conditionat
comestibile capata proprietati otravitoare, inducan-
du-l pe consumator in eroare.

Material si metode. Au fost studiate intoxica-
tiile alimentare cu produse din ciuperci, care au fost
inregistrate in raionul Orhei in anii 2008-2012.

Datele referitoare la cazurile de intoxicatii
alimentare cu produse din ciuperci au fost extrase
din formularul nr. 18 Darea de seamd a centrelor de
sdndtate publicd municipale si raionale in raionul
Orhei, in perioada 2008-2012 [2].

Pentru obtinerea datelor si efectuarea studiului,
au fost utilizate urmatoarele metode de extragere
a informatiei: matematica, statistica, de analiza si
studiu, epidemiologica [6].

Rezultate si discutii. Perioada studiata eviden-
tiaza particularitatile caracteristice de manifestare a
intoxicatiilor alimentare cu nutrimente din ciuperci.
Ele poarta caractere individual si familial.

in perioada 2008-2012, s-au intoxicat in urma
consumului bucatelor din ciuperci in total 56 de
persoane, din care 29% au fost copii pana la 17 ani.
Persoanele decedate alcatuiesc 3,6%. Din numarul
copiilor afectati, celor decedati le revin 6,2%. Mai
frecvent s-au inregistrat maladii in randul femeilor
- 71%, barbati — 29%. Cazurile de deces inregistrate
in randul femeilor constitue 4%.

In aspect cronologic, intensitatea imbolnavirii
persoanelor in urma consumului bucatelor din ciu-
perci este diferita, fiind inregistrate victime dupa




cum urmeaza: in anul 2008 - 35,7, in 2009 - 5,4%,
in 2010 - 8,9%, in anul 2011 - 10,7% si in 2012 -
39,7%. Rezultatele studiului arata ca procente mai
mari au fost atestate in anii 2008 si 2012, cand au
avut loc secete destul de pronuntate, urmate de ploi
indelungate, in urma carora au crescut ciuperci din
abundenta. Concomitent cu cresterea ciupercilor,
s-a majorat si numarul celor pasionati de a culege si
a consuma bucate din ciuperci, marindu-se si riscul
fmbolnavirii lor. Situatia este influentata de procentul
terenurilorimpadurite din zona - locul preponderent
de crestere a ciupercilor. in raionul Orhei, terenurile
impadurite alcatuiesc 18,5%, media pe republica
fiind de 12%.

Este necesar de mentionat ca printre intoxicatii-
le cu ciuperci proaspete au fost inregistrate si cazuri
de otravire cu ciuperci din flora spontana conservate
in conditii casnice, in borcane cu capace ermetice.
Datele statistice mentionate nu reflecta situatia
reald, intrucat ele includ formele grave si cele medii
de intoxicatii, pe cand formele usoare nu sunt luate
la evidenta, precum si nu toti bolnavii se adreseaza
dupa ajutor medical.

Manifestarea formelor severe ale maladiei nu
este dependenta de cantitatea de ciuperci consu-
mate, rolul decisiv revenindu-le speciei, gradului
de maturitate a ciupercilor, conditiilor climaterice
(cand este timp secetos indelungat, urmat de ploi
abundente) de crestere si culegere a lor, de defectele
tehnologice de preparare a bucatelor din ciuperci.

Mai frecvent, la noi in tara provoaca intoxicatii
ciupercile otravitoare, in special buretele viperei
(Amanita phalloides) si altele din genul Amanita,
fiind confundate cu cele comestibile chiar si de
amatori pasionati, care ei insisi, consumandu-le,
devin victime.

Intoxicatiile cu bucate din ciuperci duc la ma-
nifestarea unei simptomatologii clinice diverse cu
posibila progresare, care reflecta afectarea tuturor
sistemelor vitale ale organismului uman. In primele
zile este foarte dificil, iar uneori imposibil, de a pro-
gnoza evolutia starii clinice a pacientului. Intoxicatiile
cu bucate din ciuperci ducla tulburari ale sistemelor
hepatic, renal, in pancreas etc. [4].

Decesele sunt cauzate de adresarea tardiva a
victimelor, de lipsa posibilitatii de a acorda un trata-
ment calitativ bolnavilor, acestia fiind supusi adesea
tratamentului simptomatic.

Studiile efectuate arata ca in diagnosticarea
intoxicatiilor cu bucate din ciuperci are o mare
importanta colectarea minutioasd a datelor de
anamneza: utilizarea in alimentare a ciupercilor,
determinarea genului lor, precizarea locului unde
au fost colectate.
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Cercetand rezultatele anchetarii, putem conclu-
ziona ca folosirea ciupercilor drept produs alimentar
constituie pentru o anumita categorie de populatie
nu doar o pasiune, dar poarta in sine un substrat
economic, in special pentru grupele de populatie
sdaraca. Consumul bucatelor din ciuperci de catre
victime a fost in exclusivitate in scop de nutritie fi-
ziologica, nefiind atestate cazuri de consum in scop
de distractie.

Cercetdrile efectuate arata ca intoxicatiile ali-
mentare rezultate din ingerarea ciupercilor creeaza o
serie de probleme care necesita rezolvare, sianume:
nivelul scazut de cunoastere sau lipsa cunoasterei de
catre victime a ciupercilor consumabile si a semnelor
lor distinctive; informarea slaba a victimelor privind
simptomele clinice de manifestare a bolii; adresarea
tardiva a bolnavilor dupa asistenta medicala; accesul
limitat al populatiei defavorizate (care, de regul3,
si au de suferit) la asistenta medicala si indiferenta
consumatorilor fata de propria sanatate [3].

Organizarea unei alimentatii sdnatoase poate fi
asigurata prin folosirea in hrand a produselor alimen-
tare inofensive, corespunzatoare starii de sanatate
a individului, care se asigura prin stabilirea — cu
concursul medicului de familie - a dietei personale
si respectarea ulterioara a ei.

Concluzie. Studiul realizat confirma actualita-
tea problemeiintoxicatiilor alimentare cu nutrimente
din ciuperci crescute in flora spontana; necesitatea
monitorizarii acestor categorii de bolnavi la toate
etapele asistentei medicale si rezolvarea problemei
de aplicare a masurilor de preventie a intoxicatiilor
alimentare, de organizare a alimentatiei sanatoase a
populatiei la nivel de stat, institutii medicale, familie,
individ.

Bibliografie

1. Gutu N. Toxicologie, Chisinau: Stiinta, 1996, p. 224.

2. Formularul nr. 18 Darea de seama a Centrelor de
sdndtate publicd municipale si raionale pe raionul
Orhei in aa. 2008-2012.

Leonte A. Unele aspecte ale intoxicatiilor alimentare cu
produse din ciuperci. In: Curierul Medical, nr. 1, 2005,
Chisinau, p. 42-44.

Neamtu M. Intoxicatii cu ciuperci la copil. Sibiu, 1996,
p. 40.

Neamtu M., Barb I., Dobrota L. Algoritm de diagnostic
si tratament in intoxicatiile cu ciuperci. In: Curierul
medical, nr. 3, 2010, p. 30.

Tintiuc D., Etco C., Grossu lu. et al. Sdndtate Publica si
Management. Chisinau, 2002, 720 p.

Prezentat la 3.06.2013
Afanasie Leonte, doctor in medicing,
sef sectie management in sanatate publica,
CSP raional Orhei, str. Negruzzi, nr. 78
tel. (0235) 21763 E-mail: csporhei@mednet.md




PROFILUL SANATATII OCUPATIONALE
IN REPUBLICA MOLDOVA
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Summary
Occupational morbidity in Republic of Moldova

In the article were analyzed indicators characterizing the
health of employees working in harmful and unfavorable
conditions in enterprises from Republic of Moldova during
the period 2000-2011 years.

In the research process was revealed interrelation between
professional morbidity indicators and harmful factors at
the workplace.

Keywords: professional morbidity, workplace, professional
diseases.

Pezrome

Ilpogpeccuonanvnasa 3abonesaemocmo 6 Pecnyonuxe
Monooea

B cmamve npoananusuposansl nokasamenu, xapaxmepu-
3y10WUe cocmosHue 300poebs pabomaiowux 60 8PeOHbIX
U HeONaconpuAmMHbIX YCI08UAX MPYOd HA NPEONPUAMUAX
Pecnybonuxu Monoosa 3a nepuoo 2000-2011 z.c.

B x00e ananusza 6vina 8viAeneHa c613b MeHCOy nokasame-
MU NPODeCcCUOHANTbHOU 3a001e8aeMOCMU U 8PEOHbIMU
gaxmopamu mpyoa na paboyux mecmax.

Knrouesvte cnosa: npogeccuonanvnas 3abonreeaemocmo,
pabouee mecmo, npogeccuonanvhvie OONe3HU.

Actualitatea temei. Sanatatea angajatilor care
activeaza in conditii nefavorabile si nocive de munca
constituie o problema primordiala. Ea este una din
preocupdrile specialistilor din domeniul sanatatii
publice, in contextul evaluarii factorilor de risc din
mediul ocupational si al influentei lor asupra starii de
sanatate, precum si a medicilor curativiin privinta di-
agnosticarii timpurii si tratarii bolilor profesionale.

Necesitatea asiguradrii unui grad sporit de
sanatate si securitate in procesul de munca este
stipulata in Legile nr. 186 din 10.07.2008 Securita-
tea si sandtatea in munca si nr. 10 din 03.02.2009
Privind supravegherea de stat a sdnatatii publice, ca
unul dintre obiectivele principale ale statului si ale
agentilor economici.

Politica de sanatate si securitate in munca,
lansata de Comisia Europeana in primul deceniu al
secolului XX, s-a bazat pe o abordare globala a bunei
stari la locul de munca, tinand cont de evolutia din
sfera muncii si de aparitia de riscuri noi, inregistrand
doar o scadere a ratei accidentelor in munca [1].
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in pofida progreselor inregistrate, in multe ra-
muri ale economiei nationale a Republicii Moldova
(agriculturd, constructii, transport, industria mobilei
etc.) mediul ocupational continua sa prezinte un
pericol real pentru sanadtatea angajatilor, ca urmare
s-au inregistrat de la 76 cazuri de boli profesionale
in anul 2000 pand la 12 in anul 2010 [2].

Aceasta evolutie necesita o atitudine mai res-
ponsabila din partea agentilor economici/patronilor,
pentru a identifica masuri eficiente de prevenire. In
acest sens, medicina ocupationala vine sa amelioreze
situatia privind interferenta consecintelor patologice
generate de munca si conditiile de munca, derand cu
toate specialitatile clinice (pneumologia, medicina
interna, neurologia, psihiatria, hematologia etc.) si
preclinice (biochimia, fiziologia, genetica etc.).

Medicina ocupationala este dinamica, prin
prisma dezvoltarii si diversificarii productiei de tip
industrial si manufacturial, aspect care largeste ca-
drul etiologic al bolilor profesionale/ocupationale. in
acelasi timp, progresele biologiei si ale medicinei, in
special in domeniul geneticii, imunologiei, imagisti-
cii, igienei etc,, au o reflectare pozitiva, novatoare in
teoria si practica acestei specialitati (5).

Lucrarea are drept scop descrierea evolutiei
morbiditatii profesionale in Republica Moldova a
angajatilor expusi la factorii de risc din mediul ocu-
pational, a dinamicii modificarilor in timp, a structurii
morbiditatii, precum si a aspectelor legate deimple-
mentarea tehnologiilor si masinilor noi.

Material si metode. A fost analizatd si evaluata
morbiditatea profesionala din Republica Moldova
pentru perioada 2000-2011, in conformitate cu
Clasificarea Internationala a Maladiilor, revizia a X-a
a OMS. Materialele au fost colectate din anuarele
statistice ale Centrului National de Sanatate Publica
[2], fiind supuse analizei matematice si grafice.

Rezultate si discutii. Conform datelor statisti-
ce, 1a01.01.2012, in Republica Moldova activau 1.173
mii persoane, comparativ cu 1.143 mii in 2010, din
ele circa 45% femei.

Dintre cei 1.173 mii angajati in 2011, 27,5%
erau incadrati in ramura agriculturii, 19,0% au acti-
vat in comertul cu ridicata si cu amanuntul, hoteluri
si restaurante, 13,0% - in industrie, cate 5,7% — in
ramura constructiilor, in transport si comunicatii,
21,3% - in administratia publica: invatamant, sana-
tate si asistenta sociala si 7,6% revin pe seama altor
activitati [3].

Cunoasterea structurii morbiditatii profesio-
nale are o importanta deosebita in conditiile in care
aceasta reprezinta efectul influentei factorilor nocivi
din mediul ocupational si care poate fi remediat prin
masuri tehnico-organizatorice [4].

Statistica nationala privind bolile profesionale
evidentiaza faptul cd, din punct de vedere numeric,
acestea nu sunt raportate sistematic, comparativ cu




numadrul accidentelor mortale. Bolile profesionale
pentru Republica Moldova sunt doar ,aisbergul” ce
reprezinta o provocare pentru specialistii din siste-
mul de sanatate, inclusiv pentru cei care sunt abilitati
cu functie de diagnosticare.

In perioada 2000-2011, in Republica Moldova
aufostinregistrate 323 de cazuri de boli profesionale,
in rezultatul carora au fost afectate 366 de persoane
(inclusiv 146 femei sau 39,8% si 220 barbati care
constiuie 60,2%). Indicele morbiditatii profesionale
a constituit 2,4 la 100.000 angajati (figura 1).
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Figura 1. Dinamica morbiditatii profesionale in anii
2000-2011 (%)

Bolile profesionale in perioada de referinta nu
au fost diagnosticate in mai multe teritorii adminis-
trative (Anenii Noi, Cantemir) sau a fost depistat cate
un caz de boald la adresarea nemijlocita a persoanei
deja bolnave (Basarabeasca, Caldrasi, Leova, Nispo-
reni, Soldanesti). Atare situatie e cauzata de lipsa
prudentei specialistilor in diagnosticarea timpurie a
patologiilor profesionale in cadrul examenelor me-
dicale periodice si de lipsa specialistilor in domeniul
dat in institutiile medico-sanitare publice/private
raionale ori municipale.

Cele mai frecvente patologii profesionale in
anii 2000-2011 au fost conditionate de factorii no-
civi si nefavorabili din mediul ocupational, cum ar
fi: actiunea negativa a vibratiei — in 37,5% cazuri,
substante chimice toxice - 21,6%, germeni patogeni
(micobacteria tuberculozei) - 13,5%, preparate de uz
fitosanitar — 11,2%, pulberi — 7,5%, zgomot - 3,2 %
si alti factori — in 5,5% cazuri (figura 2).

Vibratia ca factor persistent in mediul ocupati-
onal ramane un flagel caracteristic doar pentru eco-
nomia statelor fostei URSS, care incd mai utilizeaza
pe larg tehnica agricola si alte echipamente uzate de
timp si moral invechite, care au efecte nefaste asupra
sanatatii angajatilor.

Facand o statistica a repartitiei cazurilor de
boli profesionale dupa nosologiile inregistrate, se
constata ca cele mai multe cazuri de imbolnavire in
perioada 2000-2011 le revin angajatilor din Ministe-
rul Agriculturii si Industriei Alimentare — 197 cazuri
(70,0%). La angajatii institutiilor subordonate Minis-
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terului Sanatatii au fost inregistrate 64 cazuri (19,9%),
ai Ministerului Economiei - 24 cazuri (in rezultatul
carora au avut de suferit 67 persoane) - 7,4%; la an-
gajatii din sistemul de Educatie s-auinregistrat 7 sau
2,1%, cazuri, angajatilor din subordinea Ministerului
Transporturilor si Infrastructurii Drumurilor le revin
6 cazuri (1,8%) si Ministerului Dezvoltarii Regionale
si Constructiilor — 3 cazuri (0,9%), celelalte 22 (6,8%)
revin altor autoritati publice centrale.

Alti factori

Preparate de uz
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5,5%

Vibratie

. 37,5%
Pulberi

7.5%

Germeni patogeni
13,5%

Zgomot
3,2%

Substante chimice
21,6%

Figura 2. Ponderea persoanelor afectate in functie de
factorii nocivi din mediul ocupational

In structura bolilor profesionale (figura 3) pre-
valeaza osteocondroza cu 32,5% cazuri, urmata de
alergii profesionale - 15,0%, bronsita si astm bronsic
- 10,1%, tuberculoza profesionalad si hepatite acute
virale B, Crespectiv cu 9,6% si 7,9%. Nevrita cohleara
si boala de vibratie au fost diagnosticate respectiv
in 3,0% si 0,3% cazuri, desi tehnica agricola este
depadsita si reparatiile au loc in afara intreprinderilor
specializate.
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Figura 3. Morbiditatea profesionald in Republica Mol-
dova dupd formele nosologice (%)

Riscul profesional de aparitie a bolii se eviden-
tiaza prin prisma cunoasterii procesului tehnologic,
conditiilor de munca si profesiilor implicate in acti-
vitati nocive. Prin studiul nostru au fost cuantificate
principalele profesii expuse la factorii de risc: meca-
nizatorii —n 39,3% cazuri, muncitorii intreprinderilor
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industriale — 18,6%, lucratorii medicali — 17,2% etc.

(figura 4). Factorii din mediul ocupational care au

contribuit la aparitia bolilor profesionale in aceasta

perioada au fost estimati dupa cum urmeaza:

«  defecte constructive sau calitatea inferioara
a masinilor/utilajului tehnologic in circa 50%
cazuri;

. nerespectarea regimului antiepidemic - 30%;

. utilizarea nerationala a echipamentului de
protectie individuala — 12% cazuri;

. utilizarea in economia nationala a tehnologiilor
invechite — 4,0%;

. lipsa sau functionarea ineficienta a sistemelor
de ventilatie - 3,0% cazuri etc.
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B Mecanizatori
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B Muncitorii intrepr. ind. ® Alte profesii

Figura 4. Ponderea profesiilor afectate de boli profe-
sionale (%)

Evaluarea situatiei privind sanatatea ocupati-
onala in Republica Moldova dupa anul 2000 deter-
mina o tendinta nefavorabila prin depistarea tardiva
a abaterilor in sanatatea anjajatilor din ramurile
economiei nationale, din cauza organizarii inefici-
ente a examenelor medicale periodice, nedorintei
angajatorului de a i se stabili diagnosticul de boala
profesionald, care are urmari de ordin financiar; ati-
tudinea superficiala a comisiilor medicale teritoriale
in suspectarea/diagnosticarea timpurie a maladiei,
cauzata inclusiv de lipsa pregatirii universitare a
cadrelor specializate in patologiile profesionale, cel
putin a medicilor de familie ori a altor specialisti.

Concluzii

1. Inpofida progreselor din unele ramuri ale eco-
nomiei nationale, mediul ocupational continua
sa prezinte un pericol real pentru sanatatea
angajatilor.

2. Numarul anual de boli profesionale s-a micsorat
dela 76 cazuriin anul 2000 pana la 12 cazuriin
2011, inregistrate doar la adresarea persoanelor
deja bolnave.

3. Sistemul actual de supraveghere a starii sana-

tatii angajatilor in campul muncii (examenele
medicale, diagnosticul intarziat) este ineficient
si necesita reformare.
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Summary

Mitigation of heat wave negative effects - the public health
response to global challenges

Global warming is manifested by the triggering the ex-
treme weather events conditioning the health risk. Adverse
health effects of heat waves as one of the consequences
of climate change are largely preventable. The results of
regional studies give us the scientific basis for elaboration
of heat wave early warning system and development of
the National Action Plan. Identifying other regional risks
related to climate change is necessary to comprehensively
estimate the vulnerability of the population and to organ-
ize the appropriate response of the public health service to
global challenges.

Keywords: global warming, extreme weather events, public
health, risk mitigation.

Peziome

CHusicenue HezamueHblX NOCIEOCMBUIL 6OJIH Jcapsl —
omeem oémecmeenuozo 30pa300xpaueuuﬂ Ha znobanvHble
6bl3060bl

Inobanbnoe nomennenue nposgIsiemcs yeerudeHuem
IKCMPEMANLHBIX NO200HBIX S18NeHULl, 00YCI08IUBAIOUUX
B03HUKHOBEHUE PUCKOB 07151 300p08bsl. Bpeonoe 6o30eticmesue
60IH JiCapbl HA 300pP08be, KAK 00HO20 U3 NOCAe0CMBUlL




UBMEeHeHUs KIUMAma, 8 3HAYUMENbHOU CHeneHu
MOJCHO npedomepamums. Pe3ynibmamol pe2uonaibHblx
UCCcne008anuli 0aiom HAYYHyI0 OCHOB8Y OISl OP2aHU3ayuUU
cucmemvl paHHe20 NPedynpexscoeHuss 06 OnacHOCmu
alcapsl 0711 300p08bs U 018 PA3PAOOMKU HAYUOHATLHO2O
naauwa Oeticmeuil. Buvisgrenue Opyeux pecuoHalbHbLX
PUCKO8, CBA3AHHBIX C UBMEHEHUEM KIUMAMd, HeobXo0umo
0181 KOMNJIEKCHOU OYEeHKU YAZBUMOCMU HACENeHUs U
adekeamHo20 omeema ciyxcb 30pagooXpaHenus Ha
2106anbHble 8bI306bL.

Kniouegwie cnosa: 2nobanvroe nomeniienue, SKCMpeManbHble
KaumMamuieckue s6ieHus, 30pasooxpanerue, CHUNICeHUue
PUCKOB.

Introducere. Studiul impactului temperaturilor
extremale ale aerului atmosferic asupra sanatatii
publice la scara regionald a devenit o prioritate in
toate cercetarile biometeorologice. incilzirea glo-
bala se manifestata prin declansarea fenomenelor
climatice extremale, care devin tot mai frecvente
si mai intense, conditionand riscuri majore pentru
sanatatea populatiei din majoritatea tarilor. Re-
zultatele monitoringului global arata ca numarul
anual al unor asemenea fenomene sporeste. in
ultimele decenii, impactul lor asupra sanatatii a
devenit mult mai pronuntat [2, 5, 10, 11]. Nici o tara
din lume nu este ocolita de impactul fenomenelor
extremale ale schimbarii climei, dar manifestarile
sunt mai exprimate in emisfera de Nord a globului
pamantesc [5].

In ultimele trei decenii, peste o mie de eveni-
mente climatice au afectat tarile regiunii europene
a OMS. Directorul general al OMS, Margaret Chan, a
numit secolul douazeci,secolul provocdrilor climatice”
[22]. Investigatiile multianuale dovedesc ca Europa
Centrala si de Est, sau regiunea in care este situata
Republica Moldova, de asemenea, se afla sub influ-
enta fenomenelor extremale ale schimbarii climei.
Aici cele mai frecvente dezastre sunt conditionate
de consecintele valurilor de caldurd, urmate de in-
undatii [2, 14, 17, 23].

Efectele adverse asupra sanatatii ale valurilor
de caldura sunt in mare masura prevenibile [4, 7, 18].
Prevenirea necesitd implementarea unuisir de actiuni
la diferite niveluri: de la masuri generale de adaptare
a tuturor activitatilor economice si asigurarea unei
dezvoltari durabile [12], pana la crearea conditiilor
respective de habitat si masuri concrete privind
protectia sanatatii populatiei, pregatirea sistemului
de sdnatate [3, 6, 8] etc. Acest spectru larg de actiuni
trebuie sa includa, de asemenea, si crearea sistemelor
de avertizare meteorologica timpurie [4], planificarea
masurilor speciale in centrele populate etc. Asemenea
actiuni trebuie sa fie integrate intr-un plan definit de
actiuni privind prevenirea impactului nefast al feno-
menelor extremale ale schimbarii climei [9].
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Materiale si metode. Studiul de suport pentru
argumentarea stiintifica a masurilor privind diminu-
area impactului negativ este axat atat pe experienta
acumulata la nivel international, cat si pe experienta
savantilor autohtoni privind estimarea impactului
valurilor de caldura si al inundatiilor asupra sanatatii
populatiei in perioadele deosebit de calde. In acest
scop, au fost utilizate metode statistice, epidemio-
logice, analitico-descriptive s.a.

Ca subiect de studiu au servit datele diurne
despre adresabilitate (solicitari) pentru asistenta me-
dicala de urgenta si cazurile de deces in randurile po-
pulatiei (pe grupe de sex, varsta, resedinta si entitati
nosologice) in perioada 2000-2010, pe un esantion
general in volum de 19.000 de inregistrari despre
temperaturile medii maximale, medii minimale si
medii (pe perioada 1961-1990); temperatura zilnica
maximala, minimala si medie (2000-2010 - Chisinau,
2003-2010 - Cahul, Balti, Baltata); temperatura lunara
medie maximald, medie minimala si medie la 4 statii
meteorologice (1991-2010); 38 mii de inregistrari de
date despre cazurile de decese (care includ numarul
zilnic de decese conform varstei, sexului, locului de
resedinta si cauzei de deces) si cca un 1 mil. de inre-
gistrari — adresari (solicitari) de asistenta medicala
de urgenta zilnica pe mun. Chisindu (2007-2010) -,
cu formarea bazelor de date electronice.

Rezultate si discutii. Ca punct de pornire pot fi
specificate problemele sanatatii, care in cea mai mare
masura reflecta vulnerabilitatea diferitelor grupe de
populatie la schimbarile climaterice. Fiecare feno-
men se soldeaza cu diverse dereglari ale sanatatii,
manifestarea cdrora variaza [1, 13,15, 16, 19, 20, 21]:
schimbadrile temperaturii - cu boli cardiovasculare
si respiratorii; precipitatiile abundente - cu leziuni,
boli diareice, malnutritie, infectii respiratorii, depre-
sie, anxietate; poluarea aerului atmosferic - cu boli
respiratorii, cardiovasculare; eliminarea polenuluiin
aer - cu stari alergice; seceta — cu malnutritie; stra-
mutarile grupurilor mari de populatie — cu saracie,
depresie, anxietate, malnutritie in masa etc.

Studiul impactului fenomenelor meteorologice
asupra sanatatii populatiei Republicii Moldova in
perioada calda a permis de a stabili gradul de dis-
confort si precautie in timpul caniculei. S-a stabilit
ca depdsirea pragului de disconfort si precautie duce
la cresterea deceselor excesive (suplimentare) in (a)
mediul urban si (b) in sudul republicii - coeficientul
regresiei $=0,3 si 3=0,2, respectiv [20].

In rezultatul cercetarilor, a fost stabilit ci cele
mai sporite valori ale indicilor biometeorologici
(Temperaturii Aparente si Humidexului) se observa
in luna iulie pe intreg teritoriul Republicii Moldova,
cand efectul cumulativ al caldurii persistente atinge
apogeul si poate provoca stres termic [19].




Studiul de caz al verii neobisnuit de calde a
anului 2007 a ardtat ca zapuseala opresiva a provocat
un numér semnificativ de decese suplimentare. in
teritoriile in care au fost efectuate cercetarile, s-au
inregistrat 587 de cazuri de decese suplimentare,
ceea ce este cu 12,1% mai mult in comparatie cu
perioada de referintd. Numai in mun. Chisinau au
fost inregistrate 191 cazuri, reprezentand o cota de
32,5% din totalul cazurilor de decese suplimentare
din toate teritoriile studiate. Se observa ca in timpul
zilelor cu temperaturi ambientale inalte concomitent
sporeste si nivelul deceselor suplimentare. Aceste
tendinte sunt mai vizibile in regiunile Centru si Sud,
dar sporirea mai pronuntata a numarului de decese
suplimentare este caracteristica pentru mun. Chisi-
nau. Cuantificarea impactului temperaturilor ridicate
asupra mortalitatii in Republica Moldova a dus la
urmatoarele concluzii:

. relatiile identificate (indicii de sanatate/tem-
peraturi ridicate) sunt mai pronuntate pentru
populatia urbana, femei si varstnici;

. rezistenta corpului uman la caldura scade cu
varsta, astfel cele mai sensibile la cdldura sunt
persoanele in varstd;

. ponderea majora de decese excesive se inre-
gistreaza pe contul bolilor cardiovasculare;

. cresterea temperaturii minime (nocturne)
exercita cel mai sporit efect cumulativ pentru
sporirea cazurilor de decese excesive (la creste-
rea temperaturii cu 1°C, p/u urban - 8=0,6; p/u
varstnici - $=0,5, p/u bolnavi cu CVS - =0,4).
La elaborarea planului national, precum si a

planurilor locale, se va lua in consideratie faptul
ca nu toti indivizii reactioneaza la fel la factorii cli-
matici. Exista un numar semnificativ de persoane
organismul carora este sensibil la asemenea factori,
inclusiv la valurile de caldura, situatie care prezinta
risc pentru aceste grupe. in tabelul 1 este prezentata
lista grupelor de populatie sensibile la fenomenele
extremale ale schimbarii climei, cu specificarea pro-
blemelor de sanatate.

Tabelul 1
Grupele de populatie deosebit de vulnerabile si sensibile la
noile conditii de climd dupd starea de sdnatate

Probleme de

sinitate Grupele vulnerabile

Boli netransmisibile

Persoanele in etate, cu boli cronice,
nou-nascutii si copiii, femeile gravide,
sdracii din zonele urbane si rurale,
agricultorii, alte persoane care muncesc
la aer liber

Boli si decese
legate de valurile de
caldura

Boli si decese legate
de calitatea proasta
a aerului atmosferic

Copiii, persoanele cu boli respiratorii
si cardiovasculare, sportivii, agentii de
circulatie etc.
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Boli si decese legate
de evenimente cli-
matice extreme

Saracii, femeile gravide, persoanele cu
boli cronice, persoanele cu limitari de
mobilitate §i cognitive

Boli transmisibile

Boli infectioase
transmise prin apa

Persoanele in etate, copiii cu imunitate
redusa, persoanele care nu au acces la
apa potabild de buna calitate, persoanele
care contacteaza cu reziduuri menagere
sau cu ape reziduale

Persoanele vagabonde, sdracii

Boli infectioase
transmise prin
alimente

Boala Lyme

Copiii, persoanele care efectueaza
lucrari in spatii forestiere, gradini
publice etc.

Lucrétorii care contacteaza permanent
cu fluxul de calatori §i anumite profesii
Persoanele sosite din zone endemice,
persoane cu imunitate redusa, copiii,
femeile gravide, persoanele cu deficien-
te genetice

Infectii cauzate de
virusuri

Malaria

Conform rezultatelor evaluarii vulnerabilitatii in
aspect teritorial al riscurilor schimbarii climei asupra
sanatatii, cele mai vulnerabile zone ale Republicii
Moldova care pot fi si sunt afectate de eventualele
fenomene ale schimbarii climei sunt mun. Chisinau,
Sudul si partial Centrul tarii pentru care, in baza
rationamentului de expert, s-a identificat cel mai
mare numdr de riscuri cu probabilitate inalta ce tin
de factorul examinat (tabelul 2).

Tabelul 2
Principalele riscuri pentru sdndtate
Zonele geografice
Detalii despre dimensiu- £008
. . Nord | Cen- Mun.
nea riscurilor Sud s o
tru Chisinau
Mai multe decese din - . L .o
. - _ | scazut | mediu | ridicat | ridicat
cauza valurilor de caldura
Schimbari in fazele
fenologice si risc inalt de | mediu | mediu | mediu | ridicat
afectiuni alergice
Risc inalt de seceta si . .. . .
. . 3 mediu |ridicat | ridicat | ridicat
deficit de apa*
Sporirea frecventei si . . <
>P e 13 scazut | mediu | ridicat | scazut
intensitatii inundatiilor**
Sporirea cazurilor de boli
transmise prin apd si prin | mediu | ridicat | ridicat | mediu
alimente

*Seceta reduce disponibilitatea apei pentru necesitati igi-
enice; seceta sporeste riscul incendiilor forestiere, reduce
disponibilitatea de alimente pentru populatia care depinde,
in mare mdsurd, de productivitatea agricold a gospodariilor
si/sau este slaba din punct de vedere economic.

**Inundatiile intrerup aprovizionarea cu apa si afecteaza
sistemele de canalizare, pot deteriora sistemele de trans-
port si infrastructura de asistenta medicala; pot forma
conditii potrivite pentru raspandirea tantarilor si conduc
la epidemii; inundatiile pot spori afectiunile legate de
stresul posttraumatic.




Pot fi specificati si factori care nu depind de
particularitatile organismului uman. De exemplu,
pentru populatia din mediul rural infrastructura
serviciilor de ingrijire a sanatatii este mai putin
accesibila decat pentru cea urbana. in primul rand,
populatia de la sate include un numar mai mare de
persoane care nu sunt la evidenta medicului de fa-
milie, precum si exista un numar mult mai mare de
persoane care nu detin polita de asigurare medicala
obligatorie (27,3% din populatia rurala, comparativ
cu 19,9% din populatia de la orase). Mai mult decat
atat, in mediul rural fiecare a treia persoand ce nu
detine polita de asigurare medicala face parte din
a cincea, cea mai sdraca, chintila. in al doilea rand,
populatia rurala (circa 59% din numarul ei total) este
mai dependenta de aprovizionarea descentralizata
cu apa, in comparatie cu populatia din urbe, iar
declinul calitatii apei afecteaza populatia rurald mai
pronuntat (una din cele mai vulnerabile grupe la
bolile intestinale sunt copiii).

Alt aspect important este riscul subnutritiei,
care apare atunci cand factorii climatici severi, asa
cum este seceta, inundatiile, grindina, pot ruina cul-
turile, lasand fermierii mici fara rezerve de alimente
si venituri, ceea ce inseamna ca populatia rurala va
infrunta riscuri nutritionale mult mai serioase.

Oficiul Regional al OMS pentru Europa [13]
declara ca prevenirea efectelor schimbarii climei
asupra sanatatii si reactia la acestea va necesita un
sir de actiuni la diferite niveluri — de la pregatirea
sistemului de sanatate pentru reactionarea promp-
ta la avertizarile meteorologice timpurii pana la
consultarea oportuna publica si medicala, masuri
de sistematizare a localitatilor si creare a conditiilor
adecvate de habitat.

Conventia-cadru a Natiunilor Unite privind
Schimbarile Climatice identifica doua modalitati pri-
vind raspunsul comunitatii globale lafenomenele ex-
tremale ale schimbarii climei: atenuarea schimbarilor
climatice si adaptarea la efectele lor. Se are in vedere
de a evita ceea ce nu poate fi {inut sub control si de
a tine sub control ceea ce este inevitabil.

Actiunile in domeniul sistemului sanatatii vor
include:

(1) Fortificarea masurilor de protectie a sanatatii;
(2) Sustinerea intereselor sanatatii in alte sectoare

economice;
(3) Tmpartasirea bunelor practici in actiuni inter-
sectoriale;
(4) Dezvoltarea capacitatilor personalului medical;
(5) Asigurarea informatiei;
(6) Prezentarea unui exemplu prin “inverzirea”

serviciilor medicale.
Actiunile de imbunatatire a adaptarii la schim-
barea climei in sectorul sanatatii pot include:
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. Evaluarea integrata a impacturilor schimbarii
climei asupra mediului, economiei si sanatatii;

. Elaborarea si asigurarea functionarii unui sistem
de avertizare medico-sanitara timpurie;

. Discutarea si elaborarea strategiilor de adapta-
re, cu scop de a fi utilizate de sectorul medical
pentru identificarea riscurilor de sanatate aso-
ciate cu clima;

. Instituirea unui organ de conducere, care va
coordona actiunile ramurilor economiei natio-
nale privind adaptarea societatii lafenomenele
schimbarilor climatice, cu definirea rolurilor si
responsabilitatilor;

. Examinarea si fortificarea sistemelor existente
de supraveghere a bolilor, cu scopul monitori-
zarii unor consecinte de sandtate cauzate de
climd, asa cum ar fi morbiditatea si mortalitatea
asociate cu valurile de caldurg;

. Identificarea, monitorizarea si tinerea in vizor a
grupurilor de risc si a populatiei vulnerabile;

. Elaborarea protocoalelor de tratament pentru
problemele medicale cauzate de clima;

. Sensibilizarea medicilor-specialisti, publicului
si celor mai vulnerabile grupuri;

«  Asigurarea accesuluiliber la asistentd medicala
in comunitatile izolate si a grupelor vulnerabile
(de ex., persoane in etate, obeze sau cu dizabi-
litati);

. Instruirea si ghidarea medicilor-specialisti si oferi-
rea consultatiilor populatiei cu privire la masurile
ce urmeaza a fiintreprinse in timpul manifestarii
fenomenelor climatice extreme, cum ar fi valurile
de caldurg, inundatiile si seceta;

+  Modernizarea programelor existente de edu-
catie si comunicare;

. Crearea unui sistem de monitorizare si a unui
mecanism de evaluare, pentru a aprecia efi-
cacitatea pregatirii de calamitati si masurilor
necesare de raspuns;

«  Aplicareatehnologiilor noi de masurari stiintifi-
ce (de ex., privind bolile transmise prin vectori,
aerul atmosferic, apa, alimente etc.);

- Intelegereariscului aparitiei unor boli siimpac-
turi noi, necunoscute asupra sanatatii;

. Examinarea costurilor (si volumului) energiei
utilizate de institutiile medicale pentru condi-
tionarea aerului si asigurarea unui mediu fizic
intern optim pentru pacienti;

. Mentinerea cooperarii internationale si regio-
nale.

Concluzii. Datele disponibile lamomentindica
faptul ca serviciile publice si agentiile de sdanatate
sunt actualmente slab pregatite pentru perioadele
de caldura severa. Valurile de caldura nu sunt per-




cepute ca problema la nivel de stat. Dat fiind faptul
ca masurile necesare pentru atenuarea efectelor
valurilor de caldura, in cea mai mare parte, sunt sim-
ple, serviciile de stat subestimeaza riscurile pentru
sanatate. Eventualele amenintari ale valurilor de
caldura trebuie sa fie luate in consideratie la planifi-
carea masurilor pentru situatii de urgente medicale
la nivelurile local si national.

Actiunile enumerate sunt masuri pe termen
scurt, menite sa ajute populatia sa depaseasca
problemele acute. Pe termen lung, sunt necesare
strategii care ar asigura adaptarea societatii si ar crea
oportunitati pentru a depasi efectele schimbarilor cli-
matice. Astfel de strategii sunt in afara competentei
serviciilor de sanatate publica si ele pot fi elaborate
siimplementate doar cu concursul intregii societati,
al tuturor ramurilor economiei nationale.

Astfel, dimensiunile si caracterul influentei
schimbarii climei asupra sanatatii omului impune
necesitatea de a constientiza aceasta problema de
catre toata societatea si de a lua masuri de raspuns,
elaborate in baza datelor stiintifice veridice. Actu-
almente, cand incalzirea globala devine fapt indu-
bitabil, se cere o estimare a tuturor consecintelor
manifestdrilor acestui fenomen si definirea masurilor
optime de interventie si adaptare.
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Summary

Resistance to chemotherapeutic agents of Salmonella
spp. strains

A correct choice of antibacterial treatment must be based
on real knowledge of the bacterial sensibility/resistance
to antibiotics. The aim of this study was evaluation of the
present sensibility to antibiotics of Salmonella spp. involved
in etiology of acute diarrheas in republic of Moldova. The
results of the study show a high sensibility to ciprofloxacin,
tobramycin, meropenem and cefamandole and the decrease
of sensibility to furazolidone and nalidixic acid, usually used
in first treatment of acute diarrhea.

Keywords: resistance, Salmonella spp., antibiotics.

Pe3rome

Pesucmenmuocmey wumammos Salmonella spp. k anmu-
UHpeKYUOHHBIM XUumuonpenapamam

IIpasunvrocms 6vibopa anmubaxmepuaibHo2o neye-
HUA OONHCHA OCHOBbIEAMbCA HA PEANbHbIX 3HAHUAX O
baxmepuanvHoll 4y8CMEUMENbHOCMU/YCMOUIUBOCHU K
anmubuomukam. Llenvro uccnedosanus Ovlia oyeHka uye-
cmeumenvrocmu 6axmepuu Salmonella spp. k anmubduo-
MUKam, 8b10€IEeHHbIX NPU OCMPBIX KUULEUHBIX UHPDEKYUSX &
Pecnybnuxe Monoosa. Pe3ynsmamul uccnedoganus nOKazboi-
8aI0M BbICOKYIO UYBCMEUMETLHOCb K YUNPODAOKCAYUHY,
MoopamMuyuny, Mmeponenemy u yegpamanoony u CHuUMNCeHue
YY8CMBUMETbHOCMU K (DYyPA30AUOOHY U HATUOUKCOBOU
Kuciome, KOmopwle, Kaxk npaguio, UCHOIb3YIOMCs 8 NePEYIo
ouepeds 8 eyeHUU ocmpoli ouapeu.

Knrouesvte cnosa: pesucmenmuocmo, Salmonella spp.,
aHMubUOMuUKU.

Introducere. Infectiile cu Salmonella spp. sunt
printre cele mai raspandite boli de tip alimentar,
contaminand omul prin ingestia de alimente sau
apa infectata [3]. In fiecare an, in SUA sunt rapor-
tate aproximativ 40000 de cazuri de salmoneloza.
Deoarece cazurile usoare nu sunt diagnosticate sau
raportate, numarul real al infectiilor poate fide 30 de
ori mai mare. Salmonelozele sunt mai frecvente vara
decat iarna. Copiii sunt cei mai susceptibili sa faca
salmoneloza; copiii mici, varstnicii si persoanele cu
deficiente ale sistemului imun fac formele cele mai
grave ale infectiei [4].
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Salmonelozele au incidenta crescutd la toate
speciile de animale, datorita prezentei ubicui a ger-
menilor si a existentei purtatorilor. Salmonelozele
provoaca pierderi insemnate in efectivele conta-
minate din cauza mortalitatii (care uneori poate fi
considerabild), a avorturilor, intarzierilor in crestere,
cheltuielilor pentru tratament si aplicare a masuri-
lor de profilaxie. La acestea se adauga importanta
sanitara, deoarece salmonelele de origine animala
sunt adesea responsabile de toxiinfectii alimentare
la om, cu evolutie grava.

Din cauza patogenitatii pe care membrii acestui
gen o prezintd pentru om si a faptului ca ei contami-
neazad frecvent cele mai diverse produse alimentare,
genul Salmonella prezinta interes deosebit pentru
microbiologia alimentelor, in special a celor de ori-
gine animala.

Centrul European de Prevenire si Control al
Bolilor (ECDC) si Autoritatea Europeana pentru Sigu-
ranta Alimentara (EFSA) au raportat, in 2007, in cele
27 de state-membre ale Uniunii Europene (UE), un
numar de 151 995 de cazuri de salmoneloza la om,
reprezentand o incidenta de 31,1 cazuri la 100 000
de locuitori. Este evident ca numarul cazurilor laom
este puternic subestimat si subraportat [7].

Rezistenta microbiana la antibiotice constituie
o problema complexa stringenta la nivel mondial,
transfrontaliera si inter-generatii, care necesita
interventii in timp util, avand in vedere impactul
potential enorm asupra sanatatii umane. Infectiile
produse de microorganisme rezistente determina
un nivel inalt de morbiditate si mortalitate, datorat
esecurilor terapeutice, si costuri tot mai ridicate
pentru ingrijirile medicale.

In prezent, tulpinile multirezistente sunt frec-
vent izolate, inregistrandu-se si cazuri de tulpini de
Salmonella cu un tip de rezistenta care se mentine
chiar siatunci cand antibioticele la care s-a dezvoltat
rezistenta sunt scoase din uz. Emergenta tulpinilor
multirezistente limiteaza in mod considerabil posi-
bilitatile de tratament [2].

O problema serioasa este selectia tulpinilor
de salmonele rezistente la antibiotice, datorata uti-
lizarii nesistematizate a antibioticelor in medicina
veterinara [1].

Salmonelozele animale constituie, pentru ma-
joritatea tarilor cu zootehnie dezvoltata in sistem
intensiv, una dintre cele mai importante probleme
sanitar-veterinare, conditionate de pierderile econo-
mice, precum si de implicatiile lor in sdnatatea omu-
lui prin declansarea bolilor cu transmitere alimentara
in urma consumului de produse contaminate [6].

Literatura actuala de specialitate privind rezis-
tenta bacteriana multipla la antibiotice subliniaza
importanta testdrii cu acuratete a sensibilitatii la
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antibiotice si faptul ca rolul de,santineld”pentru
detectarea microorganismelor rezistente revine
laboratorului de microbiologie clinica. Astfel,
testarea sensibilitatii antimicrobiene este una
dintre cele mai importante proceduri de labo-
rator in ceea ce priveste managementul bolilor
infectioase. Totodatd, supravegherea globala a
rezistentei la antibiotice, prin intermediul unor
programe precum ICARE, SENTRY, MYSTIC,
EARSS, atentioneaza asupra importantei im-
plementarii unor studii locale sau programe
nationale de supraveghere, pentru a evidentia
fenotipurile circulante, in scopul ghidarii tera-
piei antibacteriene empirice in situatiile clinice
care impun initierea unei terapii antibacteriene
timpurii [1, 5.

in ansamblu, rezistenta bacteriilor la anti-
biotice este un indicator indirect destul de fidel
al modului de utilizare a antibioticelor in arealul
respectiv.

Obiectivele lucrarii au vizat caracterizarea
sensibilitatii la antibiotice a tulpinilor de Salmo-
nella spp. izolate si stabilirea alternativelor tera-
peutice utile in tratamentul infectiilor provocate
de aceste microorganisme.

Material si metode. in perioada ianuarie
2011 - aprilie 2013, in Laboratorul CNSP s-a
realizat identificarea si testarea sensibilitatii la
antibiotice a 581 de tulpini de Salmonella spp.,
izolate in Republica Moldova. Izolarea s-a facut
pe medii de diagnostic diferential, selective si
neselective adecvate, iar identificarea tulpinilor
de Salmonella spp. izolate s-a facut prin metode
conventionale. Testarea sensibilitatii la antibioti-
ce s-arealizat prin tehnica Kirby-Bauer, conform
standardului NCCLS (National Committee for Cli-
nical Laboratory Standards). Rezultatele au fost
interpretate conform criteriilor recomandate de
NCCLS. Pentru controlul de calitate a determi-
ndrii sensibilitatii s-au utilizat tulpinile E. coli
ATCC 25922. Tulpinile izolate au fost testate la
urmatoarele chimioterapice: ampicilind, genta-
micina, tetracicling, ciprofloxacina, cefotaxim,
piperacilin/tazobactam, cefaloting, cefazoling,
cefoperazon, cefamandol, ceftazidima, cefepim,
meropenem, amikacind, kanamicina, netilmi-
cind, tobramicing, acid nalidixic, trimetoprim/
sulfametoxazol, cloramfenicol.

Rezultate obtinute si discutii. in cadrul
studiului, in perioada ianuarie 2011 - aprilie
2013, aufost prelucrate 581 tulpini de Salmonel-
la,izolate de la persoane bolnave sau sanatoase
clinic. Salmonelele au fost izolate si identificate
pana la nivel de gen prin metode microbiologice
clasice si au fost tipizate serologic pana la nivel
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de serogrup. Proportia serotipului S. Enteritidis a fost
de 56,5%, a serotipului S. Typhimurium - de 29,3%, a
serotipurilor S. Agonasi S. Derby — de 1,0% si, respectiv,
0,9%, 12,3% dintre tulpini apartinand altor serotipuri.
Rezultatele obtinute coincid cu datele din literatura,
fiind cunoscut faptul ca S. Enteritidis si S. Typhimurium
sunt serotipurile cel mai frecvent intalnite in populatia
umana, reprezentand cauza cea mai frecventa a toxiin-
fectiilor alimentare (vezi figura).

Structura etiologica a salmonelelor
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A fost realizata testarea sensibilitatii fata de mai
multe antibiotice incadratein 8 grupe (clase) principale,
cuprinzand beta-lactamine [peniciline si cefalosporine
de prima (C1G), a treia (C3G) si a patra generatie (C4G)],
aminoglicozide, chinolone si fluorochinolone, nitrofu-
rani, tetracicline, sulfamide si fenicoli.

Dintre antibioticele testate, tulpinile de Salmonella
au prezentat o sensibilitate constanta la cefamandol,
cefotaxim, meropenem, ampicilind, amikacing, tobra-
micina, ciprofloxacina si cloramfenicol. in ceea ce pri-
veste rezistenta la antibiotice, procentul cel mai mare
de rezistenta a fost determinat in cazul: furazolidonei
(36,5% - rezistente; 42,3% - rezistenta intermediara),
acidului nalidixic (29,2% - rezistente; 4,8% - rezistenta
intermediara), piperacilinei/tazobactamului (4,1% - re-
zistente; 21,8% - rezistenta intermediara) si ceftazidimei
(3,3% - rezistente; 24,9% - rezistentd intermediara) (vezi
tabelul). Numarul tulpinilor de Salmonella rezistente la
un agent antimicrobian a fost de 218 (37,5%) tulpini,
223 (38,4%) fiind rezistente la =2 agenti antimicrobieni,
confirmandu-se astfel circulatia tulpinilor polirezistente
in populatia umana.

Sensibilitatea tulpinilor de Salmonella spp. fata de antibiotice

Nr. Antibioticul |Nr. total S 1 R
testat tulpini | Nr. | % |[Nr.| % |Nr.| %
1. | Cefazolina 581 [556]957| 14|24 |11 |19
2. | Cefamandol 581 | 581] 100 | - - - -
3. | Cefoperazon 581 [53,11914|39 (67| 11| 19
4. | Ceftazidim 581 | 417 | 71,8 |145(249| 19 | 3,3
5. | Cefotaxim 581 540 93,0| 41 | 7.0 | - -
6. | Cefepim 581 [5570959 | 11 | 1,913 |22
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7. | Piperacilina/ 581 | 430 | 74,1 | 127 (21,8 | 24 | 4,1

Tazobactam
8. | Ampicilina 581 5681978 | 13 | 22| - -
9. | Cefalotina 581 | 2951 50,8|286(49,2| - -
10. | Meropenem 581 567 | 97,6| 14 | 24 | - -
11. | Gentamicina 558 | 116 {983 | 11 | 19 [ 12| 2,0
12. | Amikacina 581 | 538192643 |74 | - -
13. | Kanamicina 581 (476|819 94 [162]| 11 | 1,9
14. | Netilmicina 581 | 5711983 1 {029 |15
15. | Tobramicina 581 | 5711983 | 10 | 1,7 | - -
16. | Tetraciclina 581 [570198,1| 1 [02]10]| 1,7

17. | Ciprofloxacin 581 [569]98,0| 12 | 2,0 | - -
18. | Acid nalidixic 581 |383]66,0| 28 | 4,8 [170]29,2
19. | Trimetoprim/ 581 |[558(96,1| 11 | 1,912 2,0

Sulfametoxazol
20. | Cloramfenicol 581 552195029 | 50| - -
21. | Furazolidon 581 | 123 | 21,2 | 246 (42,3212 36,5

Nota: S - sensibil, I - intermediar, R - rezistent.

Profilul de rezistenta pentru tulpinile de S. Enteriti-
dis aratd ca 18,7% dintre tulpini au fost rezistente la mai
mult de un agent antimicrobian, iar la 7 a fost eviden-
tiata rezistenta fata de patru antibiotice, confirmand
astfel prezenta multirezistentei la acest serotip.

Rezistenta la furazolidon si acidul nalidixic a con-
stituit profilul de rezistenta cel mai frecvent intalnit la
tulpinele de Salmonella. Rezistenta tulpinilor umane la
acidul nalidixic corespunde cu procentul crescut de re-
zistenta semnalat la tulpinile aviare si poate fi asociata
cu utilizarea quinolonelor pe scara larga la animalele
de ferma in Republica Moldova, precum si cu folosirea
abuziva a enrofloxacinei la pasari, suine si bovine.

Sensibilitatea crescuta semnalata fata de flu-
orquinolone (ciprofloxacina) si fata de cefalosporine
de generatia a treia este o constatare incurajatoare din
perspectiva sanatatii publice. In acelasi timp, depista-
rea unor tulpini de Salmonella rezistente la ceftazidim
(3,3% - rezistente; 24,9% - rezistenta intermediara), ce-
falosporine de generatia a treia, subliniaza importanta
monitorizarii rezistentei antimicrobiene, cu scopul de
a depista noi tendinte si emergente de rezistenta.

Concluzii. Actualmente, este important sa di-
minudam impactul social al fenomenului de rezistenta
multipla la preparatele antiinfectioase prin optimizarea
utilizarii antibioticelor existente, formularea strategiilor
de reducere pana la disparitie a tulpinilor bacteriene
cu rezistenta multipla la actiunea antibioticelor. Elabo-
rarea si aplicarea acestor strategii ar conduce, in timp,
la modificarea biocenozei bacteriene nosocomiale si
comunitare, cu reducerea tulpinilor rezistente.
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Summary

The level of vaccination coverage of children with the
first round of immunization in Chisinau

The purpose of this article is to assess vaccination cov-
erage of children aged 15-26 months in various sectors
of Chisinau and the factors that influence its level. Were
analyzed data from medical records of immunization
510 children aged 15-26 months selected a random
sample of all the 5 sectors of Chisinau. It has been
shown that, for doses of vaccines that children should
get at the age of one year and a year according to vac-
cination schedule, with the exception of the first dose of
BCG, immunization coverage is below the prescribed
NPI (= 95%), with the lowest coverage observed for
vaccine MMR (86,1 + 4,6%). It was found that 30-
50% of children are vaccinated out of the calendar
dates. There is considerable variation in the analyzed
parameters in the various sectors of Chisinau, which
is associated with a different skill level of family phy-
sicians and specialists. The most common unfounded
contraindications to vaccination are encephalopathy




(69,7 +8,3%), hemangioma (13,9 £ 6,2%) and anemia (11,5
+ 5,7%). Because of the failure of immunization were not
introduced 33,7 + 4,0% of doses of vaccines for immuniza-
tion of eligible children, and 6,1 + 2,0% — for no apparent
reason. In order to achieve the level of coverage provided
by the NPI, is need to organize continuous training of family
doctors and specialists, which are relevant to counseling
children and permit immunization.

Keywords: immunization coverage, immunization schedule,
contraindication.

Pezrome

Jlannvie 06 oxeame demeii nepevIM YUKIOM UMMYHU3A-
yuu ¢ mynuyunuu Kuwiunsy

L]envio Hacmosaweti cmambo A61AEMCA OYEeHKA 0X8aMa 8aK-
yunayuel oemeli 8 ozpacme 15-26 mecayes 8 pa3nuuHbIX
cexmopax myn. Kuwunsy u paxmopos, eiusowmux Ha e2o
yposens. Ilpoananusuposansl OanHble 00 UMMYHUZAYUU U3
Mmeduyurckoll dokymenmayuu 510 demeti 6 sospacme 15-26
Mecsayes, OmodOpaAHHBIX N0 Memody CIYUAUHOU 8b100PKU U3
ecex 5 cekmopog myH. Kuuwunsy. Bvlno nokazarno, umo 6 om-
HOWeHUYU 003 BAKYUH, KOMOPbie Oemu OONNHCHbL NOLYHUND 8
so3pacme 00 200a U 8 200, CO2NACHO KALeHOAPIo NPUBUBOK,
3a uckroyenuem nepeoil 003wt BLDK, oxeam ummynuzayuei
Hudtce yposHs, npedycmompernozo HITU (= 95%), npu smom
cambiil HU3KULL 0X6am Hadmo0aemcsi 8 OMHOUEHUU BAKYUHbL

KIIK (86,1 + 4,6%).

Boino yecmanosneno, umo 30-50% Oemeti nonyuarom npu-
BUBKU C HapyuleHueM KaleHdaphvix cpokos. Cyujecmeyem
3HAYUMENbHASL PASHUYA 8 AHATUSUPYEMbIX NOKA3AMESIX 6
PAa3IUUHbIX cekmopax mMyH. Kuwunay, umo cesi3ano ¢ paz-
JUYHBIM NPOPDECCUOHATLHBIM YPOBHEM CEMEUHbIX 8padell
u epaueti-cneyuanucmos. Haubonee pacnpocmpanenmvimu
HEOOOCHOBAHHBIMU NPOMUBONOKAZAHUAMU K 6AKYUHAYUU
sensomes: suyedanonamuu (69,7 £ 8,3%), cemanzuomvi
(13,9 £6,2%) u anemuu (11,5 £ 5,7%). H3-3a omkxazos om
ummyHuzayuu He oviau 6sedenvt 33,7 £ 4,0% 003 paznuy-
HBIX BAKYUH NOONEHCAUUM UMMYHU3AYUYU Oemsam, a 6,1 +
2,0% — be3 sudumvlx npuyut. /st mozo, umobvl 0ocmuysb
VPOBHsL 0OX8ama ummynuzayueti, npedycmompennoo HIIH,
HeobX00UMO OP2aHU308AIMb HENPEPBIBHOE ODYYEeHUE CeMell-
HbIX @pauell U 8paveli-CHeyuarucmos, Komopboie umeiom
OMHOWEHUE K KOHCYTbmMayuu 0emell U 6b10aue pa3peuleHis.
HA UMMYHU3AYUIO.

Knrwouesvie crosa: oxeam ummynusayuet, KaieHoapsb npu-
BUBOK, NPOMUBONOKA3AHUS.

Introducere. in lumea contemporana, preveni-
rea unui numar semnificativ de maladii transmisibile
este bazata pe realizarea vaccinarilor sistematice in
cadrul programelor nationale de imunizari (PNI).
Cel mai demonstrativ indice al realizarii eficiente a
imunizarilor este nivelul acoperirii vaccinale [1]. Acest
indice este influentat de mai multi factori, inclusiv
cei demografici, sociali, informarea parintilor etc. [6,
8], si este diferit in teritoriile urbane si in cele rurale
[83]. De mentionat ca este important nu numaiinsusi
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faptul imunizarii copiilor, dar si respectarea terme-
nelor prevazute de calendar, pentru ca cei vaccinati
cuintarziere sau care au abandonat programul sunt
supusi riscului de infectare [11, 15]. In ultimul timp,
multi specialistiin domeniu constata reducerea aco-
peririi vaccinale a copiilor din cauza refuzurilor din
partea parintilor de a vaccina copilul [27]. Tn aceste
conditii, este foarte important de evaluat nivelul
acoperirii vaccinale la copii si de evidentiat factorii
care determina incalcarea termenelor calendarului
de imunizari [31, 38].

Scopul articolului de fata este evaluarea aco-
peririi vaccinale a copiilor cu varste intre 15 si 26 de
luni, din diferite sectoare ale municipiului Chisinau,
si a unor factori care o influenteaza.

Materiale si metode. Au fost supuse examina-
rii datele despre imunizarea copiilor de 15-26 luni,
selectati randomizat din Registrul de evidentd a vac-
cindrilor preventive, formular 063-1/e, sidin Carnetul
de dezvoltare a copilului, formular 112/e. in total,
in cercetare au fost inclusi 510 copii din toate cele
cinci sectoare ale municipiului Chisinau, dupa cum
urmeaza: Buiucani si Rascani - cate 120 copii, Centru,
Ciocana si Botanica - cate 90 copii. Plenitudinea si
oportunitatea realizarii imunizarilor cu vaccinurile
BCG, VPO, DTP, ROR, impotriva hepatitei virale B si
a infectiei cu Hib a fost evaluata prin compararea
calendarului individual de vaccinari al fiecarui copil
cu cel national.

Datele obtinute sunt exprimate ca procent, cu
eroare medie la nivelul veridicitatii egale cu 95%.
La compararea a doi indici, a fost folosita metoda
clasica Student. Totodata, au fost evidentiate cauzele
incalcarii algoritmului preconizat de imunizare prin
examinarea starii de sanatate a copilului, conform
informatiei din formularul 112/e.

Rezultate si discutii. Obiectivul PNI presupune
atingerea nivelului de acoperire vaccinala egal cu
95%, iar copiii cu varste de 15-26 luni, conform calen-
daruluiin vigoare, ar trebui sa primeascd urmatoarele
vaccinuri: o doza de vaccin BCG, 3 doze de vaccin
impotriva hepatiteivirale B (din 2011 -4 doze), cate 3
doze de VPO si DTP, 0 doza de vaccin ROR si 3 doze de
vaccin Hib. O parte din copiii selectati, sianume cei
cu varste cuprinse intre 22 si 24 de luni, sunt eligibili
si pentru doza a patra de VPO si DTP.

Primele imunizari in viata sa copilul le primeste
in maternitate, fiind vaccinat impotriva tuberculozei
si hepatitei virale B. In tabelul 1 sunt prezentate da-
tele privind plenitudinea si oportunutatea acestor
imunizari.

Datele prezentate in tabelul T demonstreaza
ca majoritatea covarsitoare a copiilor de 15-26 luni,
97,8 = 1,2% au primit prima doza de vaccin BCG,
dintre care 14,8+3,1% - cuincalcarea termenelor de
calendar (1,7+1,0% - pana la a treia zi dupa nastere,




13,1+2,3% - peste mai mult de cinci zile dupa nastere). Doza
zero de vaccin contra hepatitei virale B au primit-o in total
99,2+0,6% din lotul copiilor examinati, inclusiv 89,0 +2,6%
cu respectarea termenului de calendar.

Tabelul 1
Date privind imunizarea cu BCG1 si Hep. B doza 0 a copiilor de 15-26
luni din municipiul Chisindu (nr. 510)
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Termenele de imunizare cu BCG 1 Imunizare cu hep. B doza 0
(abs, % + 2m) zile dupd nastere (abs, % £ 2m)
g = B

g £ SE| 8% 35 35
o o o g g | 85| Es g g
= 5 = Z z S$E| 5 5 z
V& ~ e | 2 |88 & | Z
9 423 67 499 11 454 52 506 4

1,7£1,0 | 83,043,2 | 13,1£2,8 | 97,8+1,2 | 2,241,2 | 89,0+2,6 | 10,242,6 | 99,2+0,6 | 0,8+0,6

in figura de mai jos sunt prezentate datele care se refera
la corectitudinea realizarii imunizarilor copiilor de 15-26 luni
din municipiul Chisinau.

Acoperirea vaccinald a copiilor de 15-26 luni din municipiul
Chisindu
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Se poate de constatat ca acoperirea vaccinala cu
trei doze de vaccin DTP este egald cu 90,0+4,6%, inclusiv
37,5+4,2% vaccinati strict dupa calendar si 52,5+4,4%
imunizati cu incdlcarea calendarului. Analiza mai detaliata
a aratat ca indicii in cauza variaza in diferite sectoare ale
municipiului, proportia celor vaccinati corect fiind cea mai
joasa in sectorul Buiucani (26,7+8,0) si cea mai inalta - in
sectorul Centru (47,8+£10,5%), P<0,05. Cu trei doze de vaccin
VPO sunt vaccinati 91,314,6% copii din lotul examinat, dintre
care 38,2+4,2% au fost imunizati conform calendarului si
53,144,4% cu abateri de la calendar. Ca si in cazul precedent,
cota cea mai mare a copiilor vaccinati corect este atestata in
sectorul Centru (47,8+£10,5%), iar cea mai mica - in sectorul
Buiucani (28,7+8,2), P<0,05. impotriva hepatitei B, conform
calendarului, au fost vaccinati 57,0 +4,2%, inclusiv de la 65,6
+ 10,5% in sectorul Centru pana la 44,2 +9,1% in sectorul
Buiucani, P<0,05, cu incalcarea calendarului au fost vaccinati
33,3 £4,0,1n total 90,3 + 4,6% copii.

O acoperire vaccinala joasa s-a constatat in privinta
vaccinului ROR, in total doar 86,1+ 4,6%, ponderea dozelor
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primite conform calendarului constituie
54,5 + 4,4%, fara diferenta semnificativa in
diferite sectoare; 31,6+4,0% copii au fost
vaccinati cu incalcarea calendarului.

Cursul finalizat de imunizare cu vac-
cinul impotriva infectiei cu Hib l-au primit
86,5+3,0% din numarul total al copiilor din
lotul analizat, 6,3+2,1% au primit doar una
sau doua doze de vaccin, iar 7,3+2,2% — nici
o doza.

Doza a patra de VPO si DTP ar trebui sa
o primeasca 41,7+4,4% copii din lotul copi-
ilor cu varsta de 15-26 luni, insa, de facto,
indicele respectiv este egal cu 15,3+3,2% si
se poate de constatat o intarziere absolutd a
primei revaccinari cu vaccinurile indicate.

Analiza caracterului abaterilor de la
calendar la realizarea imunizarilor copiilor
din lotul examinat a aratat ca intarzierea
administrarii primelor doze de vaccinuri,
de exemplu DTP, Hep. B sau vaccinul pen-
tavalent la varsta de 2 luni, ROR la varsta de
12 luni, a avut loc in 67,9+5,7% de cazuri.
Nerespectarea intervalelor dintre dozele
separate de vaccin se atesta in 32,1+£5,7%
cazuri, iar combinarea acestor cauze con-
stituie 40,046,0%.

in tabelul 2 sunt prezentate date despre
cauzele nerespectarii termenelor de imuni-
zare prevazute de calendarul national.

in baza datelor prezentate, se poate
de constatat c4, in total, sunt amanate sau
neadministrate copiilor 561 doze de dife-
rite vaccinuri, inclusiv de la 13,0 £2,8% la
administrarea vaccinului ROR pana la 25,1
+3,7 la administrarea vaccinurilor DTP si
VPO. Proportia dozelor de diferite vaccinuri
neadministrate din cauza contraindicatiilor
argumentate la vaccinare este egala in total
cu 38,5+4,1% (dela31,5+10,8 % pentru ROR
pina la 41,8+8,3% pentru DTP), iar a celor
neargumentate - 21,7+3,3% (in limitele
17,8+8,8% pentru ROR si 22,0+6,9% pen-
tru DTP si VPO). Dintre cele mai frecvent
intalnite contraindicatii neargumentate
la vaccinare fac parte urmatoarele: ence-
falopatii - 69,7+8,3% din numarul total al
dozelor de vaccin amanate, hemangioame
- 13,9 £ 6,2%, anemii — 11,5£5,7%, nastere
prematurd - 4,9 £3,5%. Plus la aceasta,
33,7+4,0% din doze de diferite vaccinuri ne-
administrate copiilor eligibili sunt atribuite
refuzurilor din partea parintilor de aimuniza
copilul, iar 6,1£2,0% nu sunt administrate
fara motive.




Tabelul 2
Date privind cauzele vaccindrilor incomplete sau tardive ale copiilor
de 15-26 luni din municipiul Chisindu

Cauza nevaccinirii sau a amanairii vaccindrii
(abs, % £ 2m)
. Contrain- | Contraindi- | Fara |Refuz din

Vaccinul .. .. .

dicatii ar- | catii neargu-| motiv partea Total

gumentate mentate parintilor
36 20 4 36 96

Hep. B

37,5+£9,9 20,8+8,3 42440 | 37,549,9 | 17,1 £3,2
DTP 59 31 8 43 141

41,8+8,3 22,0+6,9 5,6 £3,8 | 30,6+7,8 | 25,1 3,7
VPO 58 31 9 42 140

41,5+8,3 22,1+6,9 6,4+4,1 | 30,0£7,8 | 25,1 £3,7

32
23 13 5 73

ROR 31,5410,8 | 17,8488 | 6,8+58 4131’9; 13,0 42,8
Hib 40 27 8 36 111

36,149,1 243+8,1 |7,2+4,9| 32,4£89 | 19,7+3.4
Total doze 216 122 34 189 561
de vaccin | 38,5+4,1 21,7+3,3 6,1£2,0 | 33,7+4,0 100,0

De mentionat ca atat numarul contraindicatiilor ne-
argumentate, cat si numadrul refuzurilor variaza in diferite
sectoare ale municipiului Chisindu. De exemplu, numarul
encefalopatiilor in sectorul Rascani este la nivel de 5,8%, in
sectorul Centru - 22,2%, iar numarul refuzurilor la vaccinare
in sectorul Centru este de 2,2%, in sectorul Ciocana - 13,3%.
Aceasta diferenta depinde de nivelul profesional diferit al
lucratorilor medicali care sunt implicati in prestarea serviciilor
de imunizare si al medicilor-specialisti.

Concluzii. In baza analizei nivelului de acoperire vacci-
nala la copiii de 15-26 luni, s-a demonstrat ca nivelul acesteia
la dozele de vaccinuri analizate, preconizate pentru admi-
nistrare copiilor pana la un an, cu exceptia primei doze BCG,
este mai redus comparativ cu obiectivul PNI (=95%), cel mai
scazut fiind nivelul vaccinului ROR (86,1+4,6%). S-a depistat
ca 30-50% din numarul total al copiilor sunt imunizati cu
incalcarea termenelor calendarului.

Se constata o diferenta semnificativa a indicilor analizati
in diferite sectoare ale municipiul Chisinau, ceea ce se explica
prin nivelul profesional diferit al medicilor de familie si al
medicilor-specialisti.

Cele mai frecvente contraindicatii neargumentate la
vaccinare sunt encefalopatiile (69,7+8,3%), hemangioamele
(13,9 £ 6,2%) si anemiile (11,5+5,7%). Refuzul din partea pa-
rintilor de aimuniza copilul a fost constatat pentru 33,7+4,0%
doze de diferite vaccinuri neadministrate copiilor eligibili,
iar 6,1+2,0% nu-s administrate fara motive. Pentru a atinge
scopul PNI privind nivelul de acoperire vaccinala a copiilor
eligibili, este necesara organizarea instruirii continue a me-
dicilor de familie si a medicilor-specialisti care au atributie la
consultarea copiilor si permisiunea pentru imunizare.
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Summary

The aspects of the continuing formation oriented to the
education in health of the medical assistants

In this scientific paper there are described some aspects of
the continuing formation of the medical assistants oriented
to the education in health which represent a complex and
exhaustive human phenomenon that includes more dimen-
sions which interact by participating actively to the forma-
tion of the person s personality.

Hereinafter, the author confirms the important role of edu-
cation for health in the formation and development of a
conception and some balanced positive behaviors, starting
from the youngest age with the purpose of consolidating the
health, the harmonious development and strengthening of
the human body as well as the adaptation to the environ-
mental and social conditions.

Keywords: Education, formation, continuing, phenomenon,
harmonious, consolidation.

Pezrome

Acnexkmbl HenpepvleHO20 00PA306AHUSL, OPUCHIMUPOBAH-
HO20 Ha 00yUYeHUe 300pP0BOMY 00pA3Yy HCUZHU MEOUUUH-
CKux cecmep

B cmamuve onucanvl Hekomopule acnekmul HenpepuieHO20
00paszosanus meocecmep, OPUEHMUPOSAHHO20 HA 06YUeHUe
300p0o8oMYy 00paA3y HCU3HU, KOMOpble GKII0Uarom 8 ceds
O0ONONHUMENbHBLE UMEDPEHUSL U 83AUMOOEUCBYION MENCOY
cobotl, npuHUMas akmugHoe yuacmue 6 GopmuposaHuu
unousudyanvHocmu uenogexa. /lanee agmop noomeepiic-
daem 8adCHYIO POib 06pA306aHus 8 cghepe 300P068020
00pasa JHcusHu, 8 GopMUPOBaHUU U PA3BUMUU KOHYERYUU
0 COANAHCUPOBAHHOM NOZUMUBHOM NOBEOCHUU, HAYUHAS C
€amozo Maaouie2o 803pacma, ¢ Yeuvio YKpenieHus 300po-
8031, 2aPMOHUYHO20 PA3GUMUA U YKPENTEHUsA YeTl08eHeCKO20
mena, a maxdce a0anmayuy K HO8bIM dKONOUHECKUM U
COYUATLHBIM YCTOBUAM.

Knioueswie cnosa: socnumanue, nenpepuvignoe obpazosa-
Hue, AeleHue, 2apMOHUYHDbIL, KOHCONUOAYUSL.

Introducere. Aparitia si raspandirea noilor
maladii, schimbarile socioeconomice rapide, care
au loc la nivel international si national, creeaza noi
provocari si oportunitati pentru asigurarea sanatatii,
sporirea calitatii vietii populatiei prin educatie si
parteneriate sociale.

Educatia constituie un fenomen uman com-
plex si unitar, ce include mai multe dimensiuni care
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interactioneaza, participand activ la formarea per-
sonalitatii individului.

Noile educatii, printre care si educatia pentru
sanatate, au fost abordate, dupd 1980, in programele
sirecomandadrile UNESCO, iar dupa 1990 au inceput a
figurain manualele de pedagogie siin cercetarile din
domeniul stiintelor educatiei, fiind abordate ca ras-
punsuri ale sistemelor educationale la imperativele
lumii contemporane de natura politica, economica,
medicala, ecologicd, demograficd etc. in consens
cu cele relatate, educatia pentru sanatate se afla in
raport de interdependenta si complementaritate
cu aceste continuturi generale ale educatiei, cu
dezideratele noilor educatii, fapt care confera edu-
catiei realizate in cadrul societatii, familiei si scolii
un caracter deschis si dinamic, necesitand actiuni
de perfectionare continua, o axare pe caracterul
prospectiv si sistemic al acesteia.

Sanatatea, privita ca un ideal, o valoare vitala,
dar si ca o conditie, o cerinta fundamentala a vietii,
este o problema ce preocupa fiecare om si societatea
in ansamblu. La realizarea acesteia concureaza o
multime de factori morali, tehnici, economici, sociali,
culturali, psihologici, ereditari, ecologici. De aceea, a
incadra sanatatea intr-o notiune absoluta sau una-
nim acceptata este foarte dificil. Studiul teoretic al
literaturii de specialitate a permis sa delimitam patru
aspecte ale sanatatii omului. Acestea sunt:

+ absenta bolii;

« starea completa de bine;

- starea de bine fizic;

» starea de bine psihic si moral [1; 3-6].

Definitia esentiala cu privire la sdndtate, care
este utilizata frecvent in literatura de specialitate
astazi, este formulata in felul urmator: sanatatea re-
prezinta o stare de buna stare generala a individului,
care include mai multe dimensiuni - emotionalg,
intelectuald, fizica, sociala si spirituald, fiecare dintre
acestea completandu-se si interrelationand pe par-
cursul vietii. Pentru mentinerea unei sanatati bune, o
persoana trebuie sa-si examineze si sa-si consolideze
sistematic competentele si deprinderile sanatoase,
pentru a se orienta in practicile vizate, in sensul in
care i se va asigura nu doar supravietuirea, adica
sa traiasca o perioada lunga de timp, ci si calitatea
acesteia, pentru a se bucura de o viata implinita,
armonioasa [2; 6].

Modul de viata se refera la ansamblul de acti-
uni, particularitati de manifestare prin care traim,
el include reprezentarile, atitudinile, deprinderile,
competentele si comportamentele persoanei, ce se
manifesta constant si se observa in viata cotidiana.
In viziunea specialistilor americani, modul de viata al
omului este decisiv in consolidarea sanatatii. Sapte
din zece actiuni sunt atribuite unui mod nociv de




viata sau unor comportamente, pe care le incumba
acesta [2; 5].

Dimensiunile sanatatii pot fiinfluentate de mai
multi factori, pe care ii putem clasifica in factori ai
sistemului de ocrotire a sanatatii, factori de mediu,
factori genetici si factori ce tin de modul/stilul vietii
omului.

Factorii modului de viata sunt, in multe privin-
te, factorii cei mai influenti, care determina starea
sanatatii in ansamblu. De asemenea, ei sunt factorii
care pot fi cel mai bine controlati de individ. Modul
de viata include conduite ce afecteaza sau, invers,
amelioreaza viata unei persoane.

Conceptul educatie pentru sdndtate (ES) apare si
se dezvolta ca deziderat al noilor educatii, constituit
ca raspuns la cunoscutul imperativ al lumii contem-
porane - deteriorarea sandtdtii omului.

Educatia pentru sanatate presupune formarea
si dezvoltarea in randul populatiei, incepand de la
cea mai frageda varstd, a unei conceptii si a unor
comportamente pozitive, echilibrate, in scopul con-
solidarii sanatatii, dezvoltdrii armonioase si fortificarii
organismului, adaptarii lui la conditiile mediului
natural si social. In acest context, este necesara sen-
sibilizarea populatiei, formarea unei opinii de masa,
fundamentata stiintific, fata de respectarea igienei
individuale si colective, fata de formarea deprinderi-
lor rationale si sanatoase de alimentatie, comportare,
munca si odihna; valorificarea eficienta a timpului
liber si a factorilor naturali de célire a organismului,
de evitare a factorilor de risc, precum si dirijarea mo-
dului de solicitare a asistentei medicale si a variatelor
mijloace de investigatie si tratament [2; 5].

In consens cu cele expuse, vom aborda in cer-
cetare educatia pentru sanatate la nivelul comunitar,
deoarece aceasta reprezinta una dintre principalele
cai de promovare a cunostintelor privind diferite
aspecte ale sanatatii si directii optime de formare
a atitudinilor si competentelor indispensabile unei
conduite responsabile si sdanatoase.

Dupa cum am mentionat anterior, scopul ES
consta in promovarea modului sanatos de viata
(MSV) pentru a asigura copiilor, tinerilor si adultilor
un mod si un proces de dezvoltare armonioasa
personala si sociala de sanatate prin oferirea opor-
tunitatilor de asimilare si aplicare a cunostintelor,
competentelor, deprinderilor care le vor permite sa
duca o viata cu sens, sandtoasa, sa se realizeze ca
personalitate si membru al societatii.

Experienta avansata privind ES confirma faptul
ca politicile de promovare a modului sanatos de
viata trebuie sa fie axate pe indeplinirea a trei
functii de baza:

» functia sanogend, care are ca scop infor-
marea individului despre optimizarea sanatatii
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individuale si publice, pentru a atinge idealul de
sanatate. Ea se adreseaza populatiei, indiferent de
varstd, si constituie o parte integranta a medicinei
omului sanatos;

» functia preventivd, ce vizeaza atingerea
obiectivelor primare, secundare si terfiare in ceea
ce priveste prevenirea imbolnavirii;
functia curativa, ce rezida in tratarea maladi-
ilor umane si orientarea individului spre respectarea
unui mod sanatos de viata.

Evident ca sistemul ocrotirii sanatatii, in statele
dezvoltate, este permanent in cautare pentru a ela-
bora si a promova strategii si politici eficiente pentru
realizarea acestor trei functii.

In virtutea faptului ca analizam ES in contextul
sanatatii publice, consideram necesar sa scoatem in
evidenta importanta celor trei principii de baza ale
educatiei pentru sanatate.

Primul principiu este cel al prioritatii: cu cat in-
terventia in cariera sanatatii este mai timpurie, cu
atat educatia pentru sdnatate va fi mai eficienta. In
momentul de fatd, morbiditatea oamenilor depinde
intr-o masura mal mare de particularitatile conduitei
lor, decat de factorii mediului inconjurdtor. Este ex-
trem de important ca din frageda copilarie, in cadrul
familiei, al institutiilor prescolare si al scolii sa li se
cultive copiilor o atitudine serioasa si responsabila
fata de propria sanatate.

Al doilea, principiul specificitdtii si autoritatii,
orienteaza spre constientizarea faptului ca opinia
persoanelor cu autoritate legitima este mai credibila,
mai cu seama dacd acestia constituie un exemplu
eficient de comportament sanogenic. Anume din
aceste considerente medicii, psihologii, pedagogii
si, desigur, parintii sunt datori sa urmeze un mod
sanatos de viatd, comportandu-se corect in toate
ipostazele vietii lor.

Altreilea principiu se refera la integrarea educatiei
pentru sdndtate in obiectivele politicii social-sanitare a
statului. Educatia pentru sanatate trebuie sa fie strans
legata de conditiile concrete ale societatii si sa fie in
concordanta cu statutul social-economic si cultural
al acesteia, precum si cu progresele stiintifice [6].

Conceptia noilor educatii, lansata de UNESCO
in 1978, sustinuta si dezvoltata de savantii contem-
porani, determina idealul educational modem, care
presupune o sinteza a cunostintelor integrate despre
om, naturd, lume, viatd, societate, educatie si univers.
Conform acceptiunilor savantilor din domeniul psi-
hologiei sanatatii, educatia pentru sanatate poate fi
realizata la cateva niveluri:

Educatia pentru sanatate care reprezinta o
parte componenta a formarii profesionale initiale,
ceea ce va ajuta specialistii medicali cu studii medii
de specialitate in organizarea si mentinerea sanatatii




populatiei si formarea unui mod sanatos de viatd la
nivel de comunitate.

Educatia pentru sanatate ce cuprinde no-
tiunile teoretice si aspectele practice care trebuie
integrate in pregatirea profesionald a specialistilor
medicali cu studii medii, care ocupa functii cu carac-
ter predominant educativ, pentru ca prin activitatea
lor profesionala sa contribuie la includerea efectiva
a educatiei pentru sanatate in formele de instruire
si educatie la nivelul tuturor paturilor comunitatii.
Educatia pentru sanatate ce inglobeaza
ansamblul teoretic si practic al actiunilor educative
destinate intregii populatii. In acest caz, scopul este
obtinerea unei cooperari eficiente in aplicarea poli-
ticilor de promovare a modului sanatos de viata si
organizarea conditiilor pro-sanatate.

Sanatatea reprezinta o valoare, un patrimoniu
social, uman, ea nu este o problema pur medicalg,
Ci angajeaza responsabilitatea si unirea eforturilor
individului, ale intregii societati si ale specialistilor
din domeniul ocrotirii sanatatii. Astfel, dezideratele
noilor educatii includ educatia pentru sanatate care
poate fi ajustata la educatia morala, intelectuala,
tehnologica, esteticd, psihofizica a personalitatii
umane.

Pornind de la intelegerea profunda a com-
portamentelor pro-sanatate, care in ansamblul lor
formeaza modul sanatos de viata, dar si de la con-
stientizarea factorilor de risc ce submineaza sana-
tatea individului, dupa cum am mentionat anterior,
diversi specialisti [8] au delimitat un nou domeniu
stiintific — psihologia sdndtdtii. Acesta vizeaza cultura
preventiei bolilor si are drept obiective: promovarea
simentinerea sanatatii, prevenirea si tratarea bolilor;
identificarea cauzelor imbolnavirii si corectia con-
duitei in scopul fortificarii sanatatii, consolidarea
interesului pentru sanatate.

In aceasta ordine de idei, vom elucida actiunile
individului, ca figura-cheie al comunitatii, pentru a-si
planifica si forma un mod sanatos de viata. Desigur,
totul incepe de la definirea obiectivelor personale,
care reprezinta un pas important in formarea condu-
itelor pro- sandtate. Daca trebuintele si expectatiile
nu sunt transformate in obiective specifice, ele pot
ramane doar la etapa initiala de idei, trezind senti-
mente de frustare, in loc de urmarea si realizarea
planurilor concrete pentru schimbare. Definirea unor
obiective realiste, adecvate varstei, necesitatilor,
dorintelor si disponibilitatii, asigura oportunitatile
pentru realizarea lor si trairea satisfactiei, fapt care
contribuie la consolidarea respectului de sine, atat
de important pentru orice persoana. Cunoasterea
de catre asistentul medical al mediului intern al
familiilor din comunitatea deservita, care reprezinta
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figura-tinta in activitatea sa de promovare a sanatatii,
va asigura succesul in definirea obiectivelor specific
de catre membrii comunitatii..

In acest context, populatia trebuie sa fie fami-
liarizata cu continutul trebuintelor/nevoilor omului,
care sunt delimitate de specialisti in:

a) nevoi biogenice: foamea, setea, confortul
elementar la nivel biologic si securizarea fizica de
schimbarile climatului;

b) nevoi psihogenice: nevoia de comunicare,
relationare, apreciere, de stima etc.

Este important sa trezim constiinta populatiei,
convingand-o in faptul ca, dupa estimarile OMS,
70% din decesurile premature ale adultilor sunt
cauzate de deprinderile nocive, formate inca in
adolescenta.

Relevante in context investigational pentru
formarea/schimbarea atitudinii subiectilor sunt mo-
delele care se bazeaza pe teoria cognitiv-comporta-
mentald a personalitatii. Printre ele se atesta si modelul
formdrii convingerilor despre sdndtate (Health Belief
Model - HBM). Modelul dat a fost dezvoltat pentru a
explica modul de formare a comportamentelor axate
pe mentinerea sanatatii. Conform acestui model, un
comportament pro-sanatate se cultiva prin evaluarea
de catre individ a doua componente:

1. Perceptia amenintarii bolii sau comporta-

mentului de risc, determinata de informatia pe care
persoana o are despre acel comportament sau boala.
Am tinut cont de faptul ca sanatatea este influentata
de trei factori:
valorile generale privind sdndtatea (cunostinte
despre rezistenta organismului, structura lui
anatomo-fiziologica etc.);
convingerile privind vulnerabilitatea la o anumitd
boald (mama/tata este supraponderal si eu pot
deveni astfel s.a.);
convingerile despre consecintele bolilor.
2. Costurile si beneficiile comportamentului.
Evaluarea acestora reprezinta un factor important
in formarea atitudinii fata de comportamentele
protectoare si evitarea celor de risc, in luarea deciziei
adecvate pentru adoptarea si urmarea unui stil de
viata sanatos. Aceste costuri sau consecinte pot fi
materiale (Am nevoie de bani ca sd frecventez o sald
de sport) sau psihologice (Dacd practic sportul, trebuie
sd evit fumatul sau folosirea bduturilor alcoolice).

Prin urmare, modelul formarii convingerilor
despre sdanatate orienteaza spre evidentierea unei
conditii foarte importante pentru realizarea edu-
catiei pro-sanatate, care poate fi definita astfel:
necesitatea formarii convingerilor despre sanatate la
populatie, care se afla intr-o interconexiune stransa
cu aspectul cognitiv si cel emotional. In consens




cu care dezvoltam modelul, delimitdnd inca doua
conditii: organizarea cunoasterii/initierea membrilor
comunitatii in dobandirea informatiei cu privire la
sanatatea omului simentinerea ei, inclusiv cultivarea
interesului, satisfactiei si responsabilitatii pentru
propria sanatate.

Urmatorul pas in formarea modului sanatos
de viata la populatie este orientat spre initierea,
apoi consolidarea atitudinilor si comportamentului
sanatos, deci rezida in organizarea/mentinerea ac-
tiunilor, sustinerea efortului volitiv depus din partea
individului, care reprezinta o alta conditie necesarain
realizarea cu succes a educatiei pentru sanatate.

Este cunoscut faptul ca atitudinile i ghideaza
pe oameni spre un comportament pozitiv fata de
sanatate sau, dimpotriva, spre unul negativ. Compor-
tamentele fata de propria sdanatate se pot rezuma la
5 tipuri de credinte/atitudini [8; 91:

«  valorile generale despre sanatate, incluzand
un anumit interes si o anumita grija pentru
sanatate (Md ingrijoreazd sdndtatea mea);

. perceptia conform careia amenintarea sanatatii
de catre cineva sau boala este un fenomen grav
(Dacd md imbolndvesc de cancer — mor);

«  credinta in propria vulnerabilitate fata de o
anumita boala (Fumand, md pot imbolndvi de
cancer pulmonar);

«  credinta ca anumite masuri pot fi eficiente pen-
tru a indeparta cauzele (Dacd renunt la fumat,
nu mdimbolndvesc de cancer pulmonar);

. credinta ca propriul organism poate reactiona
(Pot sd md las de fumat).

Cu regret, oamenii isi creeaza destule credinte
si rationamente care ii impiedica sa practice un
comportament favorabil sanatétii. in aceasta ordine
de idei, formuldam urmatoarea conditie decisiva de
educatie pro-sanatate: cultivarea si promovarea ac-
tiva a modului sanatos de viata, care este constituit
dintr-un ansamblu de strategii si stiluri pro-sanatate,
ce interactioneaza si formeaza felul de a fi al omului/
modus vivendi.

Analiza componentelor modului de viatd permite
corelarea lor cu strategiile si metodele de cultivare a
stilului sanatos de viata in randurile populatiei. Stilul
de viata include, de fapt, o strategie de comportare,
prin care oamenii isi desfasoara variate aspecte ale
vietii lor: munca, recreerea, alimentatia, solutiona-
rea problemelor si altele. Analiza conceptului si a
fenomenului respectiv ne-a permis sa observam ca
modul implica mai degraba o structura complexa
decat un eveniment izolat, iar componentele aces-
tuia includ tipologii speciale de comportament axat
pe respectarea unei strategii care poate fi definita
ca stil de viata.

SANATATE PUBLICA

91

Concluzii

1. Educatia pentru sanatate presupune forma-
rea si dezvoltarea in randul populatiei, incepand de
la cea mai frageda varsta, a unei conceptii si a unor
comportamente pozitive, echilibrate in scopul con-
soliddrii sanatatii, dezvoltarii armonioase si fortificarii
organismului, adaptarii lui la conditiile mediului
natural si social.

2.Sdndtatea reprezinta o valoare, un patrimoniu
social, uman, ea nu este o problema pur medicala,
ci angajeaza responsabilitatea si unirea eforturilor
individului, ale intregii societdti si ale specialistilor
din domeniul ocrotirii sanatatii.

3. Educatia pentru sanatate reprezinta compo-
nenta de informare-formare cu privire la urmarea unui
comportament sanatos si promovarea sanatatii, pre-
ventia bolii; in acest context educatia pentru sanatate
si promovarea sanatatii sunt strans legate intre ele.

4. Psihologia sanatatii vizeaza cultura preventiei
bolilor si are drept obiective: promovarea si mentine-
rea sanatatii, prevenirea si tratarea maladiilor; identi-
ficarea cauzelor imbolnavirii si corectia conduitei in
scopul fortificarii sanatatii, consolidarea interesului
pentru sanatate.
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Summary

Aspects of health promotion and health education in
schools education

Were subjected to pre-university institutions interviewing
leaders in Chisinau. It was determined that 69.6% were
induced in the curricula of study hours to promote health
and health education at different levels of undergraduate
instruction. Need PSES module is referred to 95.5% of
respondents. Using age appropriate educational programs
and materials, will help improve the health of students.

Keywords: promoting health, education for health, cur-
riculum.

Pe3zome

K sonpocy o ¢popmuposanuu 300posozo oopasza sxcusnu 6
00ue00pazoeamenbHbIX WKONAX

Bvuiu onpowensl pyxogooumenu o6ueodopazoeamenbHbix
wikon u3 myHuyunus Kuwunsy. bvino ycmanoeneno, umo
69,6% u3 nux esenu 8 yuebnwlli nian Kypc Popmuposanue
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danHo2o Kypca noomeepounu 95,5% onpowennvix. Hc-
NoNb306aHUe NPOZPAMM U OUOAKMULECKUX MAMEPUATOS,
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300p06bsL YUEHUKOS.

Knioueswie cnosa: 300posbiii 06paz Jcusnu, 2USUeHUHecKoe
gocnumanue, y4eOHwlll nAaH.

Introducere. Promovarea sanatatii si educatia
pentru sanatate (PSES) este o responsabilitate a in-
tregii societati, si nu doar a sectorului de sanatate, de
aceea colaborarea intersectoriala in implementarea
programelor respective la nivel comunitar, indeo-
sebi in randul adolescentilor, este considerata ca
element-cheie al procesului de studii [1, 3].

Scoala este unul dintre cei mai importanti
parteneri in activitatile de PSES. Anume la acest
nivel, unde exista un contact direct si de durata cu
tanara generatie, se pot forma atitudini si deprinderi
indispensabile unui comportament responsabil si
sanatos [2].

Potrivit afirmatiei UNESCO, sanatatea in ran-
dul elevilor este o investitie in viitorul unei tari si in
capacitatea poporului sau de a asigura dezvoltarea
economica si sociala [7].
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Incepand cu anii ‘80 ai secolului trecut, in Eu-
ropa a inceput sa se dezvolte conceptul de ,Scoala
care promoveaza sanatatea”, proiect lansat de OMS-
EURO in parteneriat cu Consiliul Europei si Comisia
Europeana. Initial acest proiect a debutat in 1991,
in Ungaria, Cehia, Slovacia si Polonia, cu implicarea
ulterioara pe parcursul anilor a peste 40 de tari din
Europa si extinzandu-se concomitent si in celelalte
birouri regionale ale OMS [5]. Actualmente, in multe
tari, PSES este inclusa ca disciplind obligatorie in
curricula scolard, incepand din clasa intai pand intr-a
doudsprezecea, folosindu-se pentru fiecare ciclu de
dezvoltare programe si materiale didactice adecvate
varstei [1, 4].

Exista mai multe argumente ce pot fi aduse in
favoarea realizarii PSES in cadrul unitatilor de invata-
mant, precum si a beneficiilor pentru societate:

- creste o populatie scolara educata pentru un
stil de viata sanatos;

- permite accesul larg la informatie corectd, atat
in mediul urban, cat si in cel rural;

- realizeaza in mod indirect educatia adultilor;

- contribuie la scaderea numarului de imbolnaviri
si a comportamentelor cu risc;

- permite sporirea eficientei asistentei medicale

si scaderea costurilor acesteia [6].

Materiale si metode. A fost aplicat un chesti-
onar pentru conducatorii institutiilor de invatamant
preuniversitar, fiind intervievati 154 de conducrtori
din 160 institutii dislocate pe teritoriul municipiului
Chisinau.

Intrebérile au fost adresate cu scopul deter-
minadrii si evidentierii aspectelor de organizare si
desfasurare a activitatii de PSES in institutiile dirijate,
precum si aprecierii nivelului de perceptie al profe-
sorilor privind necesitatea introducerii in curricula
scolara a modulului de promovare a sanatatii si
educatie pentru sanatate.

Rezultate si discutii. Conform rezultatelor
obtinute, am stabilit cd in 78,6% din institutiile de
fnvatamant preuniversitar din municipiul Chisindu
programul de studii include si ore de PSES, ins3, in
acelasi timp, in 21,4% din institutii asemenea ore
lipsesc.

Conducatorii institutiilor de invatamant preuni-
versitar, in programul de studiu a carora suntincluse
ore de PSES, in 69,6% cazuri au indicat ca ultimele
sunt predate la toate nivelurile de instruire preuni-
versitard, incepand cu clasa | si pana in clasa a Xll-a;
11,6% au indicat ca aceste ore sunt petrecute numai
la nivelul claselor primare (cl. 1-1V), 13,4% - la nivelul
claselor gimnaziale (cl. V-VIII), iar 5,4% au marcat ca
ele sunt predate numai la nivelul claselor liceale (cl.
IX-XII). Aceste cifre denota prezenta deficientelor in
planificarea orelor de PSES.
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Lasa de dorit si metodologia de predare a orelor
modulului respectiv. in 76,3% din institutiile de inva-
tamant, aceste lectii sunt predate in cadrul orelor de
clasa,in 13,5% din institutii — poarta caracter optional
sau facultativ si numai in 10,2% din institutii lectiile
de PSES suntintroduse in curricula scolara ca un curs
de lectii obligatorii.

O importanta deosebita in educatia tinerei
generatii, in contextul practicarii unui mod sanatos
de viatd, il are nivelul de calificare al formatorilor.
Datele studiului au evidentiat ca nicio institutie de
fnvatamant preuniversitar nu dispune de cadre cali-
ficate in acest domeniu.n 56,3% din institutii aceste
ore sunt citite de catre dirigintele de clasa, in 26,2%
- de catre un alt profesor (preponderent profesorul
de biologie), in 3,9% - de catre lucratorul medical
din institutie, iar in 13,6% cazuri se practica forma
mixta de predare a orelor de PSES, cu implicarea a
mai multor persoane.

Analiza datelor obtinute privind frecventa si
durata orelor de PSES releva faptul ca in 45,8% din
institutiile in care se tin aceste lectii, ultimele sunt
desfasurate o data in luna, in 33,4% din institutii
- saptamanal, iar in 20,8% din ele respondentii au
indicat o alta periodicitate de desfasurare a lor.
Concomitent, 95,9% din respondenti au indicat ca
lectiile de PSES au o duratd obisnuita (45 min.), 4,1%
indicand o alta durata de desfasurare a acestor ore.

Materialele utilizate in procesul instructiv-
educativ reflecta o discrepanta intre institutiile de
invatdmant in ce priveste materialele aplicate in
cadrul orelor de PSES. Astfel, in 35,3% din institutii,
in cadrul acestor ore sunt utilizate curricule si ghiduri
practice aprobate de Ministerul Educatiei, in 18,5%
din ele sunt utilizate materialele acumulate din surse
mass-media, in 7,6% cazuri — materialele obtinute de
la lucratorii medicali (carti, brosuri, pliante etc.) si in
38,6% din institutiile de invatamant preuniversitar,
n procesul instructiv-educativ se utilizeaza materiale
didactice obtinute din diverse surse.

Analiza rezultatelor obtinute referitor la nivelul
de perceptie privind necesitatea introducerii in curri-
cula scolara a modulului de PSES a stabilit ca aceasta
este sustinuta de 95,5% din respondenti. Totodata,
1,9% din conducatori s-au pronuntat impotriva in-
troducerii in institutiile de invatamant preuniversitar
a unor astfel de ore.
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Evaluarea opiniei privind cea mai reusita forma
de predare a moduluilui de PSES a demonstrat ca
57,5% din respondenti afirma ca modulul dat ar fi
necesar sa fie predat de o persoana instruitd in acest
domeniu, 23,5% au indicat lucratorul medical, iar
19,0% au opinat ca acest curs de lectii trebuie sa fie
predat de catre dirigintele clasei.

Printre temele acceptate de a fi citite in cadrul
orelor de PSES se numara: igiena personala; dezvol-
tarea fizica si activitatea sportiva; nutritia sanatoa-
sa; maladiile infectioase si prevenirea lor; daunele
consumului de alcool, drogurilor si produselor din
tutungerie; securitatea la trafic; violenta; sandtatea
si dezvoltarea sexuald; sdanatatea ocupationala si
sanatatea mediului; sanatatea mintala.

Concluzii. Activitatea de promovare a sanatatii
si educatia pentru sanatate in institutiile de invata-
mant preuniversitar din municipiul Chisindu poarta
un caracter dezorganizat si dicteaza necesitatea
elaborarii siimplementarii unei curricule obligatorii,
cu folosirea pentru fiecare ciclu de dezvoltare a pro-
gramelor si materialelor didactice adecvate varstei.
Realizarea acestei masuri va contribui esential la
imbunatatirea comportamentului elevilor, la men-
tinerea si fortificarea starii lor de sanatate.
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Summary

The mechanisms of formation list of compensated drugs
of mandatory health insurance

One of the key benefits of the guarantees basket in primary
care is the compensated drugs. The trend of increasing finan-
cial resources to cover these drugs requires the completion
of the mechanisms of their formation list. It is elucidated the
sequence of activities that should be covered for a drug to
be included in the list of compensated drugs of mandatory
health insurance. In this article are exposed the structures
that are involved in formation of compensated drugs list
and the limits of their competence.

Keywords: list of compensated drugs, health insurance fund,
primary health care.
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mog, poHO 0053amenbHO20 MEOUYUHCKO20 CIMPAX08aHUs,
nepeutHas MEOUYUHCKAS NOMOULb.

Introducere. Unul dintre beneficiile esentiale
ale cosului de garantii din cadrul asistentei medicale
primare il constituie medicamentele compensate.
Compensarea din fondurile asigurarii obligatorii
de asistenta medicala a costurilor medicamentelor
a fost implementata incepand cu anul 2005, intru
sporirea accesului persoanelor asigurate la medica-
mente, {inand cont de numarul mare al maladiilor ce
pot fi tratate in conditii de ambulatoriu.
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Prezentarea materialului de baza. Suma achi-
tata pentru medicamentele compensate este in per-
manentd crestere — de la 81400,0 mii lei in anul 2005
pana la 192449,3 mii lei in anul 2013, sau cu 142%.

Spectrul de remedii de pe lista este revazut in
permanenta. Aceasta impune mecanisme clare si
transparente de formare a listei medicamentelor
compensate.

Mecanismul de includere a medicamentelor
compensate este stabilit in Regulamentul Consi-
liului pentru medicamentele compensate, aprobat
prin Ordinul Ministerului Sanatatii, cu modificarile
si completarile ulterioare [3]. Consiliul pentru medi-
camentele compensate este un organ consultativ,
fara personalitate juridica, instituit pentru asigurarea
transparentei procesului de selectare si acceptare a
medicamentelor cu denumiri comune internationa-
le (DCI) pentru includere in Lista medicamentelor
compensate din fondurile asigurdrii obligatorii de
asistenta medicald, de care beneficiaza persoanele
asigurate, pe baza de prescriptie medicala.

Consiliul isi desfasoara activitatea pe langa Mi-
nisterul Sanatatii, in baza prevederilor Legii ocrotirii
sanatatii [1], Regulamentului Consiliului pentru me-
dicamentele compensate [3] si a altor acte normative
in vigoare. Obiectivul de baza al Consiliului consta
in definirea prioritatilor si acceptarea preparatelor
(DCI) pentruincludere in Lista medicamentelor com-
pensate, in vederea asigurarii accesului populatiei la
medicamente compensate. in acest scop Consiliul:
1)  defineste prioritatile si politicile de compensare
a medicamentelor din fondurile asigurarii obli-
gatorii de asistenta medicala si monitorizeaza
realizarea acestora;
conlucreaza cu comisiile de specialitate ale Mi-
nisterului Sanatatii, cu alte institutii interesate,
in vederea identificarii si propunerii medica-
mentelor spre compensare;
evalueaza dosarele depuse de catre comisiile de
specialitate ale Ministerului Sanatatii in vederea
selectarii si acceptarii medicamentelor pentru
compensare;
determind sau modificd gradul de compensare
a medicamentelor propuse pentru includere in
Lista;
accepta sumele fixe compensate pentru medi-
camentele evaluate, calculate de catre Agentia
Medicamentului, si dispozitivelor medicale in
baza metodologiei de calcul aprobate, pentru
fiecare forma farmaceutica si doza separat;
fnainteazd propuneri de modificare si com-
pletare a cadrului normativ legal, in vederea
facilitarii accesului populatiei la medicamentele
compensate.




Consiliul este compus din 11 membri cu drept
de vot si secretarul acestuia. Sedintele Consiliului
sunt publice si se organizeaza in incinta Ministerului
Sanatatii. La sedintele Consiliului pot participa, in
calitate de invitati, fara drept de vot, reprezentantii
comisiilor de specialitate ale Ministerului Sanatatii,
ai institutiilor cu functie de control, ai societatii civile
si alte persoane interesate.

Consiliul accepta medicamentele pentru
compensare din fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medicala. Se acceptad spre includere in Lis-
ta numai remediile care sunt inregistrate in modul
stabilit in Republica Moldova, cu exceptia medica-
mentelor OTC (Over the Counter), care se elibereaza
din farmacii fara prescriptie medicala.

in Lista se includ, in mod prioritar, medicamen-
tele fabricate conform Regulilor de buna practica de
fabricatie (Good Manufacturing Practices — GMP) si
inregistrate de Agentia Europeana a Medicamente-
lor (European Medicines Agency — EMEA) sau in una
dintre tarile Uniunii Europene, Norvegia si Elvetia, sau
Autoritatea Statelor Unite ale Americii pentru Regle-
mentarea Medicamentelor si Alimentelor (Food and
Drug Administration — FDA, USA), Canada, Japonia,
Australia siinregistrate in Catalogul national de preturi
de producator de medicamente. n listd se includ si
preparate autohtone, produse in conditii GMP [2].

La identificarea medicamentelor propuse pen-
tru compensare din fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medical3, se evalueaza nivelul morbiditatii,
nivelul si structura mortalitatii si ale invaliditatii pri-
mare inregistrate in republica, mijloacele fondurilor
asigurarii obligatorii de asistenta medicala planifica-
te in acest scop si tendintele de utilizare a surselor
financiare pentru perioada respectiva de timp.

Comisiile de specialitate ale Ministerului
Sanatatii depun cererile spre examinare pentru
acceptarea medicamentelor in Lista. Cererile sunt
insotite de argumentari stiintifice bazate pe dovezi
clinice privind eficienta medicamentelor propuse si
impactul acestora asupra sanatatii publice, calculele
privind costul estimativ al tratamentului. Comisia
prezinta Consiliului medicamentele inaintate spre
compensare in ordine prioritara.

in baza propunerilor comisiilor de specialitate
acceptate de Consiliu, lista medicamentelor com-
pensate poate fi actualizatd semestrial.

Consiliul propune pentru excludere din Lista
medicamentelor compensate, daca medicamentul
isi schimba statutul din ,cu prescriere medicald” in
OTC si daca exista motive de natura farmaco-tera-
peutica justificate prin necesitatea de protejare a
sanatatii publice.

La propunerea Consiliului, lista medicamentelor
compensate din fondurile asigurdrii obligatorii de
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asistenta medicala se aproba prin ordinul comun al
Ministerului Sanatatii si al Companiei Nationale de
Asigurari in Medicina si se publica in Monitorul Oficial
al Republicii Moldova [4].

Concluzii. Tendinta de crestere a surselor
financiare destinate acoperirii medicamentelor
compensate impune perfectarea mecanismelor de
formare a listei medicamentelor compensate din
fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala.
Mecanismul actual de formare a acestei liste este
bine conturat, cu actori clari definiti, corespunzand
rigorilor de transparenta.
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Summary

Increasing tendences for the acces of insured persons
to the compensated drugs from the mandatory health
insurance

The compensation of drugs is one of the guarantees granted
under the scheme of mandatory health insurance. In this
article are presented the study results that provide the
persons access to compensated drugs. For this propose
have been analyzed the changes of drugs groups included




in the list of partially / fully compensated drugs, it was as-
sessed the dynamics of financial resources for purchasing
the compensated drugs and the actual expenses. In ovder to
evaluate the geographic access was studied the dynamics of
number of pharmacies contracted by the National Health
Insurance Company. The studies covered the period from
2005 to 2013.

Keywords: compensated drugs, mandatory health insur-
ance, availability of compensated drugs.

Pezrome

Tenoenyuu nogviuenuss 0OCMyRHOCHU 3ACMPAXOBAHHBIX
AUY K ROAYHUEHUI0 KOMNEHCUPYEMBIX MEOUKAMEHNOG U3
onooe ooa3amenvH020 MEOUUUHCKO20 CHIPAXOBAHUS

Komnencuposanue rexapcmeennvix npenapamos seisemcs
00HOIU U3 2apanmuil, NPEOOCMABIAEMOU NEPEULHOU MeOU-
YUHCKOU NOMOWDBIO 8 001ACmuU 00513amMenbHO20 MeOUYUH-
CKO20 CIMPAaxo8anusl.

B cmamve npedcmaenenvl pesynomamol ananusa oocmyn-
HOCMU 3ACMPAXOS8AHHBIX JIUY K NOTYYEHUI) KOMNEHCUPOBAH-
Hbix meduxamenmos. C 3motl yenvio ObLiu paccmMompensl
UBMEHEeHUs, 6HECEHHbIe 6 CNUCOK YACTMUYHO/NOTHOCIbBIO
KOMNEHCUPOBAHHBIX MEOUKAMEHMO8, Obl1a U3yueHd Ou-
HAMUKA QUHAHCOBBIX CPEOCmE, NPEOHAZHAYEHHBIX HA 3a-
KYNKY KOMAEHCUPOBAHHBIX MEOUKAMEHMOS U UX PeaibHble
sampamol. /[ usyvenus 2eo2paguueckor 00CmynHoCcmu
ObLIA UCCTIE008AHA OUHAMUKA KOTUYECMEAd anmek, KOmopule
saxmouunu konmpakm ¢ Hayuonanvroi komnanueii meou-
yurckoeo cmpaxosanus. Mccnedosanus oxeamuiu nepuoo
¢ 2005 200a no 2013 200.

Knrouesvie cnosa: xomnencuposanvle MeOUKAMEHMbl,
0053amenbHoe MeOUYUHCKoe CMpaxosanue, O0CHYRHOCMb
KOMRNEHCUPOBAHHBIX MEOUKAMEHMOB.

Introducere. Compensarea medicamentelor
din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta me-
dicald este o garantie care se acorda beneficiarilor
sistemului de asigurare obligatorie incepand cu anul
2005. Prin introducerea acestei garantii, Compania
Nationala de Asigurdri in Medicina a urmarit obiec-
tivul sporirii accesului persoanelor asigurate cu boli
cornice la tratament medicamentos, deoarece este
bine cunoscut faptul ca cheltuielile pentru medica-
mente constituie 80% din cheltuielile pentru trata-
ment, fiind povara cea mai mare pentru pacienti.

Medicamentele compensate sunt prescrise
pentru a fi folosite in tratamentul ambulatoriu, sub
supravegherea medicului de familie sau a medicilor-
specialisti. Medicii de familie prescriu preparate in
baza retetei pentru medicamente compensate. in
cazul pacientilor cu afectiuni psihice (schizofrenie,
epilepsie), cu diabet zaharat tip | insulinodependenti
(insuline injectabile), medicamentele compensate
sunt prescrise de catre medicii-psihiatri, neurologi,
endocrinologi si/sau medicul de familie, dupa caz.
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Pe un formular de reteta se prescrie numai
un medicament compensat, pentru o perioada de
maxim doua luni de tratament. Formularul de reteta
prescris este valabil 15 zile de la data prescrierii si este
acceptat in toate farmaciile contractate de Compania
Nationala de Asigurari in Medicina pe intreg teritoriul
Republicii Moldova [1].

Materiale si metode. Pentru a cerceta accesul
persoanelor la medicamentele compensate din fon-
durile asigurarii obligatorii de asistenta medicala, au
fost studiate urmatoarele aspecte:

1)  modificarile grupelor de medicamente com-
pensate incluse in lista medicamentelor partial/
integral compensate din fondurile asigurarii
obligatorii de asistenta medical3;

2) dinamica surselor financiare destinate pentru
procurarea medicamentelor compensate;

3) dinamica cheltuielilor privind prescrierea pre-
paratelor compensate;

4)  dinamica numarulului de farmacii contractate
de Compania Nationala de Asigurari in Medici-
na, in scopul evaluarii accesului geografic;

5) dinamica numarului de retete compensate,
eliberate beneficiarilor sistemului de asigurare
obligatorie de asistenta medicala.

Studiile au cuprins perioada 2005-2013.

Rezultate obtinute si discutii. Conform Legii
cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medi-
cald nr. 1585-XIll din 27.02.1998, sistemul asigurarii
obligatorii de asistenta medicald ofera cetatenilor
Republicii Moldova posibilitati egale in obtinerea
asistentei medicale in acelasi volum prevazut de
Programul unic al asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicald, precum si a medicamentelor compensate
eliberate in conformitate cu prevederile legislatiei.

Exista o lista a medicamentelor compensate
care este aprobatd de Ministerul Sanatatii, in comun
cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina, si
este revizuita si completata anual de catre specialistii
principali ai acestor institutii.

Scopul modificarii listei medicamentelor com-
pensate consta in asigurarea cu medicamente a
pacientilor cu maladii rare si complicate, precum si
fmbunatatirea accesului bolnavilor la celelalte me-
dicamente compensate.

Modificarea sau completarea Listei medicamen-
telor compensate din fondurile asigurdrii obligatorii
de asistenta medicala este atributia Consiliului pen-
tru medicamentele compensate al Ministerului Sana-
tatii, aprobat prin Ordinul MS nr. 914 din 19.09.2012,
cu modificarile si completarile ulterioare [2].

Pe parcursul anilor 2005-2013, au fost efectuate
un sir de modificdri si completdriin Lista medicamen-
telor compensate. Extinderea acestei liste pe parcur-
sul anilor 2005-2013 este prezentata in tabelul 1.




Tabelul 1
Extinderea listei medicamentelor compensate din fondu-
rile asigurdrii obligatorii de asistentd medicald, anii 2005-
2013

Anii 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2013
Denumiri
comune 9 | 35|53 |53 |53 |90 92| 81
internationale
Denumiri 124 | 230 | 384 | 485 | 485 | 748 | 934 | 411
comerciale

In lista actuald a medicamentelor compensate,
unele preparate au fost substituite cu remedii de ge-
neratie noua, mai eficiente si mai calitative. O parte
din denumirile comune internationale au fost excluse,
deoarece mecanismul de actiune a acestor preparate
se dubla. Astfel, s-a permis includerea preparatelor noi
pentru tratamentul mai multor maladii.

Lista actuala consta din 3 capitole principale:
medicamente compensate partial (in medie cu 50%),
medicamente compensate partial (in medie cu 70%)
si medicamente compensate integral (100%) [3].

in capitolul 1 - Medicamente compensate partial
(in medie cu 50%) — sunt incluse preparatele compen-
sate pentru tratamentul maladiilor cardiovasculare,
ale aparatului digestiv si hipertensiunii arteriale.

in capitolul 2 - Medicamente compensate partial
(in medie cu 70%) - sunt incluse remediile compen-
sate pentru tratamentul maladiilor endocrine si al
astmului bronsic.

In capitolul 3, intitulat Medicamente compensate
integral (100%), sunt incluse medicamentele com-
pensate pentru tratamentul si profilaxia la copii de
varsta 0-5 ani, profilaxia anemiilor la femei gravide
si profilaxia malformatiilor, tratamentul epilepsiei,
bolii si sindromului Parkinson, bolilor psihice (de-
menta, schizofrenie, tulburare afectiva bipolara,
epilepsie cu tulburari psihice), diabetului zaharat tip
| insulinodependent (insulinele injectabile) si tip II
insulinoindependent (antidiabeticele orale), astmu-
lui bronsic, epidermolizei buloase, bolilor de sistem
si autoimune, maladiilor oftalmologice (glaucom),
miasteniei gravis si mucoviscidozei.

Eficientizarea alocatiilor pentru medicamente
compensate este unul dintre obiectivele principale
ale Strategiei de dezvoltare institutionala a Compa-
niei Nationale de Asigurari in Medicina pentru anii
2013-2017 [4]. Obiectivul dat prevede majorarea
ponderii alocdrilor pentru medicamentele compen-
sate din fondul de baza al CNAM si a cotei maxime
de compensare.

Sursele financiare destinate procurarii medica-
mentelor compensate sunt in permanenta crestere
si, ca urmare, se acorda atentie deosebita utilizarii
eficiente a acestor surse financiare. Dinamica alocati-
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ilor pentru medicamente compensate din fondul de
baza al asigurarii obligatorii de asistenta medicalain
anii 2005-2012 este prezentata in tabelul 2.

Tabelul 2
Dinamica alocatiilor pentru medicamentele compensate din
fondul de bazd al asigurdrii obligatorii de asistentd medicald
in anii 2005-2012

Anii Planificat Cheltuieli indeplinirea
(lei) efective (lei) | planului anual, %

2005 81 400 000 7403 500 9,09%

2006 36 600 000 23 814 800 65,06%
2007 42260 000 40 910 200 96,80%

2008 60 403 900 55291 200 91,53%
2009 80 600 000 74 055 300 91,88%
2010 116 850 000 116 848 870 99,99%

2011 150 000 000 153 515 009 102,30%
2012 166 244 100 166 244 073 99,99%

In urma analizei dinamicii sumelor planificate
pentru prescrierea medicamentelor compensate, s-a
constatat ca sumele planificate pentru procurarea
acestora au crescut considerabil - de la 81400,0 mii
lei in anul 2005 pand la 192449,3 miileiin anul 2013,
sau cu 142% (figura 1).
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Figura 1. Dinamica cheltuielilor efective privind
procurarea medicamentelor compensate in anii
2005-2012 (lei)

in scopul evaluarii accesului geografic, a fost
studiata dinamica numarului de farmacii contractate
de Compania Nationalad de Asigurari in Medicina.

in scopul facilitarii accesului persoanelor asigu-
rate la medicamente compensate si gratuite, agenti-
ile teritoriale ale Companiei Nationale de Asigurariin
Medicing, in anul 2012, au contractat 258 de institutii
farmaceutice si filialele acestora. Astfel, au fost con-
tractate 31 de institutii farmaceutice publice si 227
institutii farmaceutice private (figura 2).

in urma analizei efectuate, s-a constatat ca
numarul contractelor cu institutiile farmaceutice
a fost in permanenta crestere — de la 100 de con-
tracte in anul 2005 pana la 258 in anul 2013, ceea
ce constituie 138,7%.
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Figura 2. Dinamica numdrului de farmacii contractate
de Compania Nationald de Asigurdri in Medicind, anii
2005-2012

De asemenea, pe parcursul anilor 2006-2012 a
crescut considerabil si numarul retetelor compen-
sate, eliberate beneficiarilor sistemului de asigurare
obligatorie de asistenta medicala. Dinamica numa-
rului de retete pe ani este prezentata in tabelul 3.

Tabelul 3
Dinamica numdrului de retete compensate, eliberate be-
neficiarilor sistemului de asigurare obligatorie de asistentd
medicald, anii 2006-2012

Anii | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
0 00 o o ~ o =
= % I NS 00 e o
Numérul | & S n n a e~ =~
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in urma studiului efectuat, s-a observat creste-
rea numarului de retete compensate — de la 732778
in anul 2006 pana la 3197780 in anul 2012, sau de
4,4 ori.

Concluzii

1. Tn cadrul asigurarii obligatorii de asistenta
medicala a avut loc o sporire considerabila a acce-
sului persoanelor asigurate la medicamentele com-
pensate, fapt demonstrat prin dinamica alocatiilor
pentru preparate compensate din fondul de baza
al asigurarii obligatorii de asistenta medicala in anii
2005-2012.

2. A avut loc o crestere a cheltuielilor efective
pentru acoperirea procurdrii medicamentelor com-
pensate de la 7,4 mil. la 166,2 mil. lei, sau de 22,5 ori.

3. Lista medicamentelor compensate a fost ex-
tinsa anual, cu introducerea mai multor denumiri de
remedii pentru diverse maladii — de la 9 DCl in anul
2005 pana la 81 de DClin anul 2013 (sau de 9 ori).

4. Numarul contractelor incheiate intre institu-
tiile farmaceutice si Compania Nationald de Asigurari
in Medicina a crescut de la 100 in anul 2005 pana la
258 de contracte in 2013, ceea ce constituie 138,7%.

5. S-a majorat numarul retetelor compensate,
eliberate beneficiarilor sistemului de asigurare obli-
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gatorie de asistenta medicala — dela 732778 in anul
2006 pana la 3197780 in anul 2012, sau de 4,4 ori.
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Summary

Ways of solving the problem of underfunding the Di-
agnostics Groups with increased supplies of costly con-
sumables

The introduction of the mechanism of financing on the basis
of complexity of cases may cause the creation of incentives
for providers of hospital services, to strengthen health care.
The tactics to take the relative values of countries with ex-
perience in this field is specific for all those countries that
have decided to implement the method of DRG financing.
However, this solution should be regarded as a temporary
one, the future trend is creating your own relative values
because health systems differ from one country to another
and therefore, can appear incomplete financing situations
or over financing for certain Diagnostics Groups.
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Thus, in the first half of 2013, in the Republic of Moldova,

has been noticed the situation, that a number of hospitals
have reported financial losses for patients requiring pros-

theses. In order to resolve this issue was conducted a study
of possible ways to adjust the level of funding of hospital
institutions that provide cases with enhanced component of
costly consumables.

Keywords: underfunding, diagnostic group, costly con-
sumables.

Pezrome

Ilymu pewenusn npoéaemsl HedouHaHCUPOBAHUA OUA-
ZHOCHUYECKUX ZPYRN C ROGLILULEHHBIM KOMHOHEHMOM 00-
POCOCHOAUUX PACXOOHBIX MAMEPUATIOB

Bgeoenue mexanusma puHAHCUPOBAKUsL HA OCHOBE COJIC-
HOCMU CTYYae8 MOXcem Co30amb CIMUMYIIb 01 Pedocmag-
JeHust 601bUe20 Konuuecmeao yciye 6onvhuyamu. Ipaxmu-
YecKU 6Ce CMpAambl, KOMopble Peuiuiy HeOPUms Memoo
¢unancuposanusi DRG, Ha HauanbHoM smane npubeaiom
K NepeHsimuio OMHOCUMENbHbIX 3HAYEHUT 2PYNN OM CIMPAH,
HAKONUBUWUX ONbIM 8 MOt 001acmu.

Ilepcnexmugnvim Hanpasienuem 618emcs co30anue coo-
CMBEHHBIX OMHOCUMENbHBIX 3HAYEHUL, MAK KAK CUCTHEMbl
30pPABOOXPAHEHUsL BAPLUPYION OM CMPAHbL K CIMpaHe U,
Ce008aAMENbHO, MO2YN GOZHUKHYMb CUMYAYUU Ype3mep-
HO2O UNU HeOOCMAMOYHO20 PUHAHCUPOBAHUS OJisl Onpede-
JIeHHbIX epynn ouazros3oe. Tax, 6 nepeoti nonogune 2013
200a, 6 Pecnybnuxe Monoosa nabriodarace cumyayus,
K020a psi0 OONbHUY COOOWUNU O PUHAHCOBBIX NOMEPSIX 0I5
NAYUEHINO08, HYHCOAIOUUXCSL 8 O0PO2OCIMOAUUX PACXOOHBIX
mamepuanos. /s mozo, umodvl pewiums 3n1y npooremy
ObLIO NPOBEOEHO UCCIEO0BAHUE O BOZMOJICHBIX NYMSAX pelte-
HUSL NOKPLLMUSL 3ampam Ha KOMINOHEHN) 00PO2OCMOAUUX
PACXOOHBIX MAMEPUATLO8.

Knrwouesvte cnosa: nedoghunancuposanue, ouacnocmuye-
cKas epynna, 0opo2ocmosiyue pacxooHvle Mamepudbl.

Introducerea mecanismului de finantare in baza
de complexitate a cazurilor poate determina crearea
unor stimulente pentru prestatorii de servicii spitali-
cesti de a fortifica serviciile de sanatate, de a reduce
durata mare de spitalizare si numarul de spitalizari
inutile, de a trata pacientii in institutiile corespunza-
toare etc. Totodata, este necesar de recunoscut faptul
ca sistemul de complexitate a cazurilor este doar un
instrument. Acesta trebuie implementat astfel incat
sa creeze stimulentele corecte pentru promovarea
si cresterea eficientei, transparentei si pentru redu-
cerea pierderilor in sectorul de sanatate.

Unul dintre elementele-cheie ale sistemului
DRG (Diagnosis Related Groups) il constituie,valorile
relative” ale grupurilor de cazuri tratate.

La dezvoltarea sirului de valori relative pentru
R. Moldova au participat mai multi experti inter-
nationali, ei avand o vasta experienta in domeniu.
Valorile relative ale DRG-urilor pentru Moldova au
fost calculate plecand de la cel mai recent sir de valori

I
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relative calculate pentru Irlanda, prin ajustari cu da-
tele clinice si financiare colectate din spitalele-pilot
din Moldova, utilizand aplicatia informatica Power
Performance Manager.

Tactica de preluare a valorilor relative de la o
fara cu experienta in acest domeniu este caracte-
ristica practic pentru toate statele care au decis im-
plementarea metodei de finantare pe DRG. Aceasta
solutie trebuie insa privita drept una temporara, ten-
dinta de viitor fiind crearea propriilor valori relative,
deoarece sistemele de sanatate difera de la o tara
la alta. Din aceste considerente, pot aparea situatii
de subfinantare sau suprafinantare pentru anumite
grupuri de diagnostice.

Astfel, in prima jumatate a anului 2013, in Re-
publica Moldova a fost observat faptul ca o serie de
spitale au raportat pierderi financiare pentru paci-
entii care necesitau protezari. In scopul solutionarii
acestei probleme, a fost initiat studiul mecanismelor
posibile pentru ajustarea nivelului finantarii institu-
tiilor spitalicesti care presteaza servicii in cazuri cu
componenta sporita a consumabilelor costisitoare
(protezelor). Au fost gasite urmatoarele cai:

1. Revenire la un tarif pe caz ponderat propriu ne-
utru (similar cu cel calculat pentru 2012)

Aceastd metoda presupune revenirea la tariful
pe caz ponderat mai mare, calculat in decembrie
2012 pe baza datelor clinice ale pacientilor tratati in
anul 2012 in spitalul respectiv si a bugetului care a
acoperit furnizarea acestor servicii. Utilizarea acestui
tarif ar conduce la realizarea unui buget pentru anul
2013 egal cu cel din 2012, daca spitalul ar furniza
aceleasi servicii, ceea ce, statistic, este de asteptat
pe parcursul unui an de zile.

Avantajele folosirii acestei metode:
Respectarea principiului de contractare a unui
buget neutru in primul an dupa trecerea la me-
canismul de finantare DRG (asa cum s-a aplicat
in majoritatea spitalelor din Moldova pentru
anul 2013). Acest principiu a fost pe larg folosit
pe plan international.

Nu necesita un studiu suplimentar de costificare
a protezarii.

Se aplica spitalului-tinta si nu afecteaza alte
spitale.

Dezavantaje:

Ar fi un pas inapoi de la principiul de egalizare
a tarifelor pe caz ponderat ale spitalelor.

Nu are la baza o metoda cantitativa de apreciere
a nivelului corect al cresterii, ci doar metoda
revenirii la bugetul neutru istoric.

In consecinta, aceastd metoda nu a fost agreata
din cauza dezavantajului de a face un pas inapoi pe
drumul reformei, catre egalizarea tarifelor pe caz
ponderat.




2. Plata protezelor Ila nivel de cost real, din fond
separat fata de fondul DRG, pe baza de raportare
a fiecarui caz

Aceasta metoda presupune ca spitalul sa ra-
porteze costul real pentru fiecare caz cu protezare
in parte, alaturi de datele DRG, in fiecare luna. Prac-
tic, la sfarsitul lunii, se calculeaza costul total real al
protezelor si se adauga la suma calculata pe DRG
pentru spital. Pentru o aplicare corecta a acestei
metode, trebuie exclusa componenta Proteze din fi-
ecare valoare relativa a DRG-urilor-tinta (diminuarea
valorii relative a fiecarui DRG cu echivalentul costului
protezei). In acest fel, plata internarii si interventiei se
face pe DRG, iar plata protezei se face prin decontare
directa pe cost real.

Avantaje:

- Fiecare caz este platit cu costul real al prote-
zei.

- Se poate stabili plafonul maxim pentru procu-
rarea de proteze (plafon pentru fiecare spital
sau plafon national).

- Nu necesita un studiu suplimentar de costificare
a protezarii.

- Se aplica spitalului-tinta si nu afecteaza alte
spitale.

- Acopera costul real al fiecarei protezei (nu folo-
seste costuri medii).

Dezavantaje:

- Introduce o nouda metoda de finantare a pa-
cientilor spitalizati, in completarea platii pe
mecanism DRG.

- Creeaza o dezechilibrare a valorilor relative ale
DRG, prin extragerea componentei Proteze din
valorile relative ale DRG-urilor-tinta.

In consecinta, aceastd metoda nu a fost agreaté
din cauza necesitatii de a introduce o metoda com-
plementara de finantare, pe langa DRG.

3. Realizarea unui studiu de costificare a proteza-
rii si ajustarea in consecinta a nivelului finantarii
prin DRG

Metoda consta in realizarea unui studiu de
costuri ale interventiilor cu protezare si recalcularea
costului DRG-urilor aferente, tinand cont si de costul
real al protezelor. Noul cost per pacient in DRG-urile
specifice unde au aparut protezari este calculat prin
inlocuirea costului existent al protezelor (cota-parte
a protezei din structura costului DRG-ului respectiv)
cu costul real al protezei raportat de catre spitale.
in mod evident, aceasta inlocuire se face exclusiv
pentru acele DRG-uri, pentru care au fost raportate
costurile protezelor in cadrul studiului respectiv.

Principalul rezultat al metodei il constituie
diferenta dintre costul nou calculat si cel existent,
diferenta care reprezinta suma suplimentara pe care
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o primeste spitalul pentru fiecare caz din DRG-ul
respectiv. Pentru implementarea metodei, ajustarea
poate fi exprimata, pentru finantare, sub trei forme
distincte.

a. Diferenta Delta in lei — reprezintd diferenta
dintre costul final calculat si costul actual per DRG,
exprimata in lei. Aceasta va trebui platita lunar spi-
talelor pentru fiecare caz grupat in DRG-ul respectiv.
Aceasta metoda este similara cu plata protezelor la
costul real, prezentata mai sus, cu diferenta ca plata
se face la costul mediu. Avantajele si dezavantajele
sunt cele prezentate mai sus.

b. Coeficienti de ajustare a tarifului pe caz
ponderat pe spital (KS) — reprezinta raportul dintre
suma suplimentara (suma de Delta a tuturor DRG-
urilor) si suma actuala calculata pe DRG. Coeficientul
KS se calculeaza lunar, este supraunitar si ajusteaza
tariful pe caz ponderat. Este variabil de la luna la luna.
Practic, este exprimarea metodei de mai sus, a sumei
Delta, sub forma unui coeficient.

Avantaje:

- Este o metoda cu larga aplicabilitate pentru
ajustarea nivelului de finantare DRG, ca urma-
re a interventiei unor factori externi ce nu pot
fi controlati de spital (de exemplu, ajustarea
pentru outliers in durata de spitalizare sau de
cost).

- Se aplica doar spitalelor-tintd, nu influenteaza
alte spitale.

Dezavantaj: diferenta se calculeaza lunar si este
variabila.

Aceasta cale nu a fost agreata, deoarece ajus-
teaza tariful pe caz ponderat.

c. Coeficienti de ajustare a valorilor relative
- reprezinta raportul dintre costul nou calculat si
costul actual, cu care se ajusteaza valoarea relativa
a fiecarui DRG implicat. in final, se exprima printr-o
ajustare a indicelui de CASE-MIX al spitalului. Acesti
coeficienti nu variaza dela o luna la alta, se calculeaza
o singura data si se aplica spitalelor pe o perioada
determinata de timp. Exista doua posibilitati de
aplicare a acestei metode:

1. Recalcularea valorilor relative, cu aplicabilitate
la toate spitalele

Avantaje:

- Integrarea studiului de costuri in finantare, prin
modificarea valorilor relative.

- Implica toate spitalele, chiar daca trateaza pa-
cienti din DRG-urile interesate sau nu.
Dezavantaje:

- Daca studiul de costuri nu este suficient de ri-
guros si de valid sau daca DRG-urile respective
nu sunt omogene, ajustarea conduce la deze-
chilibrarea valorilor relative, cu urmari pentru
toate spitalele.
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- Necesita recalcularea (recalibrarea) tuturor
valorilor relative, cu modificarea ICM la toate
spitalele.

- Nu este indicat sa se schimbe valorile relative
in mijlocul ciclului anual de finantare.

2. Calcularea unor coeficienti de ajustare doar a
unor valori relative, cu aplicabilitate selectiva,
doar la unele spitale

Spre deosebire de metoda 1, aceasta metoda
nu modifica valorile relative, ci foloseste coeficienti
de ajustare doar pentru o parte dintre DRG-uri si
pentru o parte dintre spitale.

Folosirea acestui tip de ajustare a mecanismului
DRG este conditionata de mai multe momente:

. DRG-urile cu protezdri sunt neomogene (doar o
parte din pacientii din acele DRG-uri au primit
proteze - rata de protezare in acelasi DRG este
subunitara si variabila de la spital la spital).

«  Operatiile care implica protezari necesita o
anumita calificare a personalului si anumite
conditii de dotare a slilor de operatii. in con-
secinta, ele nu se desfasoara decat in anumite
spitale. Totusi, studiul a demonstrat ca exista
mai multe spitale care trimit pacienti in aceste
DRG-uri, chiar daca rata de protezare este nula
sau foarte mica.

. Studiul de costuri ale protezdrilor nu este su-
ficient de complet, pentru a se putea justifica
modificarea valorilor relative, cu implicatii asu-
pra tuturor spitalelor.

Avantaje: este o metoda selectiva de ajustare a
finantarii care, practic, selecteaza doar unele DRG-uri
din unele spitale si care compenseaza tintit costul
ridicat al protezelor, doar acolo unde ele se aplica.

Dezavantaj: creeaza echivalentul unor liste
paralele de valori relative.

Concluzii

1. Metoda de calculare a coeficientilor de ajus-
tare a unor valori relative, cu aplicabilitate selectiva,
a fost considerata drept cea mai potrivita pentru
rezolvarea problemei de subfinantare a grupurilor
de cazuri tratate, in cadrul carora se utilizeaza con-
sumabile costisitoare (protezele).

2. Solutia gasita de ajustare a finantarii se va
aplica drept o masura temporara doar in anul 2013.

3. Peparcursul anului 2013, este necesara con-
tinuarea colectarii datelor de cost pentru proteze si
pentru DRG-urile implicate, astfel incat la sfarsitul
anului sa se modifice valorile relative, pentru a se
reveni la un mecanism DRG clasic.

4, Pe viitor, alaturi de studiul de costuri per
DRG, ar putea fi necesara si schimbarea grupurilor
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DRG, dacd acestea se dovedesc neomogene in prac-
tica si codificarea din R. Moldova.
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CONSUMABILELOR COSTISITOARE
(PROTEZELOR)

Daniel CIUREA', Mircea BUGA?,

Ghenadie DAMASCAN?, Alexandru SARCO?,
Doina-Maria ROTARU?,

!Centrul pentru Politici si Servicii de Sanatate,
Bucuresti, Romania;

*Compania Nationala de Asigurari in Medicing;
*Proiectul Servicii de Sdnditate si Asistentd Sociald

Summary

Adjusting the level of funding the hospitals to cover the
cost of expensive consumables (prostheses)

The fact that at the beginning of 2013, a number of hospitals
have reported financial losses for patients that required
prostheses, motivated to start a study on the establishment
of a mechanism for adjusting the level of hospital funding
to cover the cost of expensive consumables (prostheses).

To resolve this problem was proposed the correction of rela-
tive values to the interested parties, through the application
of adjustment coefficients that would reflect more accurately
the subcomponent parts, this being obtained on the basis of
real cost of prostheses, provided by hospitals.

As a result of the comparison between the current cost, the
new cost and the equivalent rate in 2012 (financing per
profile treated case), it is noticed that the KP coefficient
approaches prices from 2013 to those from 2012 for taken
into account DRG and therefore, eliminates the factors that
led to the incomplete financing of hospitals for diagnostic

groups.
Keywords: financial loses, correction of funding, expensive
consumables, KP coefficient.




Pe3zrome

Koppexuus ¢unancuposanus 6onvnuy 0ns nokpoimus
3ampam ha 0opozue pacxoonvle mamepuaist (npome-
3upoeanue)

Tom gpaxm, umo 6 nauane 2013 200a uacmov 6onvbHUY CO0O-
WUIA 0 PUHAHCOBBIX NOMEPSX OJisl HEKOMOPLIX NAYUCHIOG
npugen Kk HeodXo0uMocmu Uccie008anull no co30anui0
MEXAHUIMA KOPPEKYUU YPOBHSL (PuHAHCUPOSaHUsL DOIbHUY,
4YmoObL NOKPBIMb CHMOUMOCHb O0OPO2UX PACXOOHBIX Mame-
puanos.

s pewierusi 5moti npoonemvl 6bL10 NPEOIONHCEHO 6e0eHUe
NONPABOYHBIX KOIPDUYUESHMOE OMHOCUMETLHBIX GETUYUH
2pynn, kKomopwle ompasicanu 6vl 6oiee MmoyHO KOMNOHEHM
00pOcUX PACXOOHBIX MAMEPUAILOS.

Tlocne cpasnenus ghakmuyeckux 3ampam ¢ 3ampamamis Ha
HOBble UMNIIAHMAMbI U IKeuaienmuulii mapug 6 2012 200y
(unancuposanue nponeyeHHo20 NPOPUILHO20 CIYYdst)
bvL10 ycmanosieHo, ymo kodgguyuenm KP npubnuscaem
mapugut 2013 200a k npedvidywum, ycmpauss pakmopeoi,
Komopble npugenu K HeOOQUHAHCUPOBAHUIO OONbHUY O
VROMSIHYMbIX OUASHOCHUYECKUX 2PYRN.

Kniouesvie cnosa: gunancosvie nomepu, Koppexyus
@unancuposanus, oopozue pacxooHvie Mamepuanbl, Ko-
appuyuenm KP.

Introducere. Odata cu introducerea mecanis-
mului de plata pe DRG la toate spitalele din Moldo-
va, in anul 2013 politica de finantare a avut la baza
contractarea cu spitalele a unui buget neutru, similar
bugetului din anul 2012. Pentru acesta a fost calculat
un tarif pe caz ponderat (TCP) pentru fiecare spital
in parte, astfel incat, daca numarul de pacienti si
patologia acestora in anul 2013 vor fi similare cu cele
dinanul 2012, spitalul sa primeasca acelasi buget. in
urma acestui calcul, s-a constatat ca TCP varia foarte
mult de la un spital la altul (variatie intre aproximativ
1500 lei si aproximativ 9000 lei), majoritatea spita-
lelor avand un TCP intre 2500 si 4000 lei. Aceasta
situatie este normala si este revelata in toate cazurile
de trecere la un sistem de finantare bazat pe DRG.
Pentru contractarea spitalelor in anul 2013, au fost
utilizate TCP proprii pe spitale, situate in diapazonul
2500-4000 lei.

In mod normal, ca masura de politica de finan-
tare DRG, TCP trebuie egalizat pentru toate spitalele,
pentru ca pacientul mediu trebuie tratat cu acelasi
cost mediu, indiferent de spital. Dar trecerea la un
TCP unic national trebuie facuta gradat, intr-un
numar de ani, astfel incat sa permita adaptarea spi-
talelor la noile conditii de finantare.

in urma faptului ca elaborarea valorilor relative
autohtone este la inceput de cale, a fost observata
situatia ca o serie de spitale au raportat pierderi fi-
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nanciare pentru pacientii care necesitau protezari.
Scopul studiului a fost stabilirea unui mecanism

de ajustare a nivelului finantarii spitalelor pentru

acoperirea costului consumabilelor costisitoare

(protezelor).

Material si metode. in cadrul studiului au fost
utilizate date privind:

. Numarul de cazuri protezate si costul protezei
per pacient pentru perioada iulie—-decembrie
2012, raportate de 6 spitale (CNSP Medicina
Urgentd, Institutul de Cardiologie, Spitalul Clinic
de Traumatologie si Ortopedie, Spitalul Clinic
Central Statia Chisinau filiala IS Calea Feratd,
Centrul Oftalmologic Microchirurgia Ochiului
si Spitalul International Medpark)

. Structura costurilor/valorilor relative ale DRG-
urilor, aferenta versiunii de DRG actualmente in
vigoare si in uz pentru finantare

. Structura cazuisticii pe DRG in Moldova in pe-
rioada ianuarie—februarie anul 2013, respectiv
numarul de cazuri pe DRG pe spital

. Parametrii financiari ai bugetului contractat pe
anul 2013: numar de cazuri, tarif pe caz ponde-
rat, suma contractata pe fiecare spital.
Rezultate si discutii. Metodologia de calculare

a unui cost nou per DRG, in functie de costul real al

protezelor, a cuprins mai multe etape.

A fost solicitata informatia privind costul prote-
zelor de la spitalele care furnizeaza astfel de servicii,
respectiv costul protezei per pacient si incadrarea
pacientului in DRG, pe perioada iulie—decembrie
anul 2012. Au raportat informatia solicitata 6 spitale:
CNSP Medicina Urgenta, Institutul de Cardiologie,
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, Spitalul
Clinic Central Statia Chisinau filiala 1S Calea Feratd,
Centrul Oftalmologic Microchirurgia Ochiului si
Spitalul International Medpark. Au fost raportate 47
de DRG-uri, continand un numar de 5281 de cazuri,
din care doar 1503 cazuri cu protezari, costul total
al protezelor fiind de 15.878.651 lei. in urma analizei
acestor DRG-uri, au fost retinute pentru a fi folosite
in continuare in studiu doar 25 dintre ele. Criteriile
de includere pentru DRG-urile care s-au pastrat in
calcul au fost:

a) DRG-ulindica probabilitatea/posibilitatea de a
fi fost efectuate protezari pe parcursul spitali-
zarii;

b) procentul cazurilor cu proteze din numarul total
de cazuri in DRG-ul respectiv este semnificativ
(peste 46% in cadrul spitalelor care au raportat
costurile).
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Tabelul 1
DRG-urile cu protezdri luate in calcul
Nr. %
Cod total Nr. ca- cazuri
Denumire DRG zuri cu
DRG ca- cu pro-
. | proteze
zuri teze
C16Z | Proceduri asupra cristalinului 721 639 88.63
FO04A | Procedurd de valva cardiacd cu pompa| 11 9 81.82
CPB fara investigatie cardiaca invaziva,
cu CC catastrofale
F04B | Procedura de valva cardiaca cu pompa| 23 20 86.96
CPB fard investigatie cardiaca invaziva,
fara CC catastrofale
FO7A | Alte proceduri cardiotoracice/vasculare 1 1 100.00
cu pompa CPB, cu CC catastrofale
FO7B | Alte proceduri cardiotoracice/vascula-| 5 3 60.00
re cu pompa CPB, cu CC severe sau
moderate
F10A |Interventii coronariene percutanate, cu| 15 12 80.00
IMA, cu CC catastrofale
F10B |Interventii coronariene percutanate, cu| 15 15 100.00
IMA, fara CC catastrofale
F12A | Implantare sau inlocuire de pacemaker,| 19 17 89.47
sistem total, cu CC catastrofale
F12B | Implantare sau inlocuire de pacemaker,| 76 69 90.79
sistem total, fara CC catastrofale
F14A | Proceduri vasculare exceptand recon-| 39 35 89.74
structia majora fara pompa CPB, cu CC
catastrofale
F14B |Proceduri vasculare exceptand recon-| 43 32 74.42
structia majord fara pompa CPB, cu
CC severe
F14C | Proceduri vasculare exceptand recon-| 13 6 46.15
structia majora fara pompa CPB, fara
CC catastrofale sau severe
F15A | Interventii coronariene percutanate, fara | 155 143 92.26
IMA, cu implantare de stent, cu CC
catastrofale sau severe
F15B |Interventii coronariene percutanate fara| 9 9 100.00
IMA, cu implantare de stent, fara CC
catastrofale sau severe
F16A |Interventii coronariene percutanate, fara | 14 12 85.71
IMA, fara implantare de stent, cu CC
F17A | Insertie sau inlocuire de generatordepa-| 5 4 80.00
cemaker, cu CC catastrofale sau severe
I01A | Proceduri majore bilaterale/multiple| 4 4 100.00
asupra extremitatilor inferioare, cu re-
vizie sau CC catastrofale
101B Proceduri majore bilaterale/multiple| 2 2 100.00
asupra extremitdtilor inferioare, fara
revizie, fara CC catastrofale
103A |Inlocuirea soldului, cu CC catastrofale | 33 32 96.97
103B Inlocuirea soldului, farda CC catastro-| 323 308 95.36
fale
104A | Inlocuirea genunchiului, cu CC catastro-| 24 24 100.00
fale sau severe
104B | inlocuirea genunchiului, fard CC catas-| 43 40 93.02
trofale sau severe
I31A | Revizia soldului, cu CC catastrofale 1 1 100.00
131B Revizia soldului, fara CC catastrofale 10 8 80.00
132C | Revizia genunchiului, fara CC catastro-| 2 1 50.00
fale sau severe
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Din datele prezentate in tabelul 1
se observa c4, in acest grup de DRG-uri,
exista un singur DRG din clasa C (C16Z
- proceduri asupra cristalinului), 15 DRG-
uri din clasa F — DRG-uri chirurgicale cu
proceduri cardiace si 9 DRG-uri din clasa
| - DRG-uri chirurgicale cu proceduri asu-
pra sistemului musculo-scheletal.

S-a calculat costul mediu al DRG-uri-
lor-tintd, pe baza datelor de contractare
din anul 2013 si a valorilor relative ale
DRG calculate in anul 2011, cu subcom-
ponenta lor de proteze. Subcomponenta
de proteze s-a obtinut pe baza datelor
reale de cost ale protezelor. in acest scop,
spitalelor mentionate li s-a solicitat sa
prezinte costurile reale ale protezelor uti-
lizate in cadrul fiecarui caz tratat, grupat
in grupurile mentionate in tabelul 1.

Ulterior, a fost calculat costul maxim
al DRG-ului respectiv, pentru situatia ca
toti pacientii din DRG ar fi fost supusi
procedurii de protezare. Costul mediu
s-a calculat tinand cont de rata cazurilor
cu proteze in DRG-urile selectate pentru
fiecare spital.

Afost aleasa anume aceasta metoda
(si nu ponderarea cu rata protezarii per
grup de spitale), pentru ca si in interiorul
grupului de spitale ratele de protezare au
fost foarte diferite (de exemplu, pentru
DRG-ul F14A rata protezarii este de 60%
la Institutul de Cardiologie si de 90% la
Spitalul International Medpark).

In acest fel, au fost calculate cos-
turi medii finale diferite pentru fiecare
spital in parte, in functie de rata proprie
de protezare. Pe baza costurilor medii,
au fost calculati coeficientii de ajustare
echivalenti pentru aceste costuri medii
si apoi s-a calculat media acestor coefici-
enti. A fost calculat astfel un coeficient KP
- coeficient de ajustare a valorii relative
pentru proteze, independent de spital,
dar care sa se aplice doar la spitalele care
fac protezari in acel DRG.

Este important de mentionat ca
existd o serie de DRG-uri adiacente celor
luate in calcul, dar pentru care nu au fost
raportate costurile protezelor, deoarece
in perioada inclusa in studiu nu au fost
pacienti care sa fie grupati in aceste DRG-
uri. Spre exemplu, FO7A si FO7B au fost
prinse in studiu si au primit un KP egal




cu 1,13, respectiv 1,16. Logic ar fi ca si FO7C, care
nu a fost raportat in studiu, sa primeasca un KP de
1,13.Caurmare, a fost adoptata decizia ca DRG-urile
adiacente celor luate in calcul sa primeasca si ele un
coeficient KP similar.

Justetea acestei propuneri se poate observa
daca se analizeaza DRG-urile F16A si F16B: daca nu
se aplica coeficientul KP pentru F16B, atunci costurile
finale vor fi: F16A — 26.857 lei si F16B — 2.507 lei; daca
se aplica coeficientul KP pentru F16B, atunci costurile
finale vor fi: F16A - 26.857 lei si F16B — 15.566 lei,
ceea ce este mult mai echitabil.

Rezultatele studiului de estimare a coeficien-
tilor de ajustare a valorilor relative pot fi vazute in
tabelul 2.

Tabelul 2
Coeficientii de ajustare (KP) a valorilor relative pentru pro-
teze
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F14C

Proceduri vasculare exceptand
reconstructia majora fara pom-
pa CPB, fara CC catastrofale
sau severe

1.6336

2.0424

3.3365

FI5A

Interventii coronariene percu-
tanate, fara IMA, cu implanta-
re de stent, cu CC catastrofale
sau severe

1.5175

6.9737

10.5826

F15B

Interventii coronariene per-
cutanate, fard IMA, cu im-
plantare de stent, fara CC
catastrofale sau severe

0.9593

11.2534

10.7953

F16A

Interventii coronariene percu-
tanate, fard IMA, fard implan-
tare de stent, cu CC

1.4144

6.2093

8.7825

F16B

Interventii coronariene percu-
tanate, fard IMA, fara implan-
tare de stent, fara CC

0.8198

6.2093

5.0904

Echiva-

lent VR

modifi-
cata

Valoare
relativa
(VR)

Cod

DRG Denumire DRG

KP

FI17A

Insertie sau inlocuire de ge-
nerator de pacemaker, cu CC
catastrofale sau severe

2.7707

1.7114

4.7418

F17B

Insertie sau inlocuire de gene-
rator de pacemaker, fara CC
catastrofale sau severe

1.4386

1.7114

2.4621

C16Z | Proceduri asupra cristalinului | 0.8091 | 1.2653 [ 1.0237

Procedura de valva cardiaca
cu pompa CPB féré investiga-
tie cardiaca invaziva, cu CC
catastrofale

FO4A 8.4935 | 1.3550 | 11.5088

I01A

Proceduri majore bilaterale/
multiple asupra extremitatilor
inferioare, cu revizie sau CC
catastrofale

11.315

1.3710

15.5132

Procedura de valva cardiaca cu
pompa CPB fard investigatie

F04B
0 cardiaca invaziva, fara CC

5.2534 | 1.4374 | 7.5511

catastrofale

101B

Proceduri majore bilaterale/
multiple asupra extremitatilor
inferioare, fara revizie, fara
CC catastrofale

5.8439

2.1403

12.5074

Alte proceduri cardiotoracice/
vasculare cu pompa CPB, cu
CC catastrofale

FO7A 7.2271 | 1.1275 | 8.1487

103A

inlocuirea soldului, cu CC
catastrofale

5.6945

1.7255

9.8261

103B

Inlocuirea soldului, fird CC
catastrofale

3.007

2.4592

7.3949

Alte proceduri cardiotoracice/
vasculare cu pompa CPB, cu
CC severe sau moderate

F07B 5.1042 | 1.1637 | 5.9399

104A

Inlocuirea genunchiului, cu
CC catastrofale sau severe

3.8682

2.4475

9.4674

Alte proceduri cardiotoracice/
vasculare cu pompa CPB,
fard CC

F07C 43081 | 1.1275 | 4.8575

104B

Inlocuirea genunchiului, fard
CC catastrofale sau severe

2.9502

2.9009

8.5583

I31A

Revizia soldului, cu CC ca-
tastrofale

8.0088

1.1295

9.0457

Interventii coronariene per-
cutanate, cu IMA, cu CC
catastrofale

F10A 2.7791 | 3.8017 | 10.5653

I31B

Revizia soldului, fara CC
catastrofale

4.1716

2.6706

11.1406

Interventii coronariene per-
cutanate, cu IMA, farda CC
catastrofale

F10B 1.6369 | 6.1644 | 10.0905

132A

Revizia genunchiului, cu CC
catastrofale

6.3716

3.9360

25.0789

132B

Revizia genunchiului, cu CC
severe

4.7341

3.9360

18.6336

Implantare sau inlocuire de
pacemaker, sistem total, cu CC
catastrofale

3.7192 | 1.5220 | 5.6606

132C

Revizia genunchiului, fara CC
catastrofale sau severe

4.2248

3.9360

16.6290

F12B

Implantare sau inlocuire de
pacemaker, sistem total, fara
CC catastrofale

1.8434

2.0466

3.7727

F14A

Proceduri vasculare exceptand
reconstructia majora fara pom-
pa CPB, cu CC catastrofale

3.8731

1.4540

5.6314

F14B

Proceduri vasculare exceptand
reconstructia majora fara pom-
pa CPB, cu CC severe

2.2041

1.7079

3.7643
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Inurma comparatiei dintre costul actual, costul nou
cu proteze si tariful echivalent din anul 2012 (finantare
pe caz tratat pe profil), se observa ca acest coeficient
KP apropie tarifele din anul 2013 fata de cele din anul
2012 pentru DRG-urile luate in calcul si, prin urmare,
inldtura factorii care au dus la subfinantarea spitalelor
pentru grupurile de diagnostice mentionate.

Un alt aspect important al ajustarii nivelului
de finantare este impactul asupra bugetului total




national, destinat serviciilor spitalicesti finantate
prin DRG. Implementarea corectiei valorilor relative
cu coeficientul KP nu va afecta bugetul total national,
deoarece exista un plafon maxim de decontare in
contractul fiecarui spital. Practic, ajustarea de fata va
acoperi un deficit de finantare pentru cazurile respec-
tive in interiorul contractului incheiat cu spitalul.

Concluzii

1. Faptul ca, lainceputul anului 2013, o serie de
spitale au raportat pierderifinanciare pentru pacien-
tii care necesitau protezdri a motivat demararea unui
studiu privind stabilirea unui mecanism de ajustare
a nivelului finantarii spitalelor pentru acoperirea
costului consumabilelor costisitoare (protezelor).

2. Pentru solutionarea problemei a fost propusa
corectia valorilor relative ale grupurilor interesate,
prin aplicarea unor coeficienti de ajustare, care ar
reflecta mai corect subcomponenta de proteze.

3. Subcomponenta de proteze a fost obtinuta
pe baza datelor reale de cost ale protezelor, prezen-
tate de spitale.

4, Aplicarea coeficientilor KP trebuie privita ca
0 masura temporard, acceptata pentru anul 2013.
Paralel este necesar sa se continue colectarea datelor
de cost pentru proteze si pentru DRG-urile implicate,
astfel incat sa se definitiveze studiul si la sfarsitul
anului sa se modifice valorile relative, pentru a se
reveni la un mecanism DRG clasic.

5. Peviitor, alaturi de studiul de costuri per DRG,
ar putea fi necesara si schimbarea grupurilor DRG,
daca acestea se dovedesc neomogene in practica si
codificarea din Republica Moldova.
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Summary

Efficient use of financial resources from mandatory health
insurance funds for treating TB patients in outpatient
care

The improvement in outpatient treatment of patients
with TB continues to be an actual problem, despite of all
various scenarios used till now. This thesis highlights the
interventions used in the Republic of Moldova, including
those proposed and funded by the National Health Insur-
ance Company. The results demonstrate the effectiveness
of financial mechanisms implemented in recent years and
the motivation and mobilization of TB patients treatment
in outpatient care, inclusive by improving compliance and
reducing early treatment.

Keywords: tuberculosis, outpatient care, efficiency, com-
pulsory health insurance.

Pe3zrome

IHosvtuenue Igppekmuenocmu ucnonbL306aHUA CPEOCHE
donoos 06a3amenbH020 MEOUYUHCKO20 CHPAXOGAHUA
0n15 1eueHus 00IbHBIX MyOEPKYIe30M 6 AMOYIAMOPHBIX
ycnosusx

Yyuwenue ambynamopnoeo neuenus 60nvHwix mybepkyne-
30M npoOoadCAEm OCMABAMbCS AKMYATbHOU NPOONEeMOol,
HeCMOmPs A pA3IUdHbIe CYeHapulu, UCNONb308AHHbIE 00
cux nop. B pabome noouepkueaemcs emeuwamenscmed,
npumensiemvie 8 Pecnyonuxe Monoosa, 6 mom uucie npeono-
orcennvle u unancupyemvie Hayuonanvroii Meduyurnckoii
Cmpaxosoii Komnanueu. Pesynsmamul demoncmpupyom
agppexmuenocmos PUHAHCOBBIX MEXAHUIMOB, Pealu30-
BAHHBIX 6 NOCEOHUE 200bl, YMOObLI MOMUBUPOBAMb U
MobUnU308amMb OONLHBIX MYDOEPKYIe30M NPU ambyiamop-
HOM JleYeHull, 8 MOM HUcie YayyueHue npueepIceHHoCmu
RAYUEHmMos K mepanesmu4eckum cpeocmeam u cCokpauenue
001U OMKA3a OM JIeYeHUSL.

Knrouesvie cnosa: mybepkynes, ambyramopHoe nedenue,
agppexmusrocmy, 0ba3amenvHOe MEOUYUHCKOe CINPAaxo-
sanue.

Introducere. Republica Moldova face parte din
tarile cu povarainalta a tuberculozei multidrogrezis-
tente (MDR-TB), depasind 6,5% de MDR-TB in randul




cazurilor noi. Studiul rezistentei la medicamentele
antituberculoase, efectuat in Republica Moldova,
a dovedit o rata de MDR-TB de 29,2% si de 63,4%
printre cazurile noi si cazurile tratate anterior.

In ultimii ani, acest fapt preocupa specialistii
din cauza scaderii lente a ratelor de notificare a
tuberculozei si MDR-TB, in pofida existentei unui
suport substantial din partea Fondului Global de
Combatere a SIDA, Tuberculozei si Malariei (care
plaseaza Republica Moldova pe pozitia a doua
printre 110 tari dupad nivelul de fonduri acordate pe
locuitor), scadere direct corelata cu rata efectului
redus al tratamentului, cauzat de proportia ridicata
de abandonuri ale tratamentului.

intru micsorarea numarului de cazuri de aban-
don al tratamentului, conform evaluarilor expertilor
internationali [1, 2, 4-7, 12], se recomanda diverse
scenarii posibile pentruimbunatatirea tratamentului
ambulatoriu al pacientilor cu tuberculoza.

Asigurarea tratamentului in conditii de ambu-
latoriu este strans legata de criteriile de spitalizare,
de mecanismele actuale de finantare a serviciilor
medicale si de reforma sanatatii, care este in continua
desfasurare.

In general, interventiile menite s& imbuna-
tdteasca aderenta la tratament a pacientilor cu
tuberculoza si MDR-TB trebuie sa fie concentrate pe
sistemul de servicii de sanatate si pe fiecare pacient
in parte [3]. Standardele internationale de asistenta
a tuberculozei [9] si Carta pacientilor [8] prezinta
responsabilitatile ambelor parti — atat a pacientilor,
cat si a prestatorilor de servicii medicale.

in prezent, in Republica Moldova se spitalizea-
za toti pacientii infectiosi cu tuberculoza si o mare
parte din bolnavii neinfectiosi. Este insa necesar de
a reduce numarul de spitalizari, din cauza riscului
crescut de infectii nosocomiale si, de asemenea, din
cauza costuluiridicat, comparativ cu gestionarea tra-
tamentului in conditii de ambulatoriu. Optimizarea
paturilor de spital pentru pacientii cu tuberculoza
ar putea crea resurse pentru consolidarea tratamen-
tului ambulatoriu. Mai mult ca atat, un numar mai
mare de pacienti cu tuberculoza sau MDR-TB vor fi
fncurajati sa demareze tratamentul, deoarece nu vor
fi fortati sa fie spitalizati.

La moment, exista o varietate de mecanisme de
suport acordate pacientilor cu tuberculoza, dar care
au fost fragmentate si neconsecvente pe parcursul
anilor, iar impactul acestora asupra rezultatelor tra-
tamentului a fost slab documentat.

Majoritatea pacientilor cu tuberculoza si MDR-
TB sunt saraci si frecvent au nevoie de suport pentru
a-si asigura terapia, pe durata careia nu sunt capabili
sa lucreze sau sa-si gaseasca de lucru atat pentru
suport social, cat si pentru tratament.
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Suportul tratamentului se bazeaza pe motivare
si mobilizare. Mecanismele curente de motivare si
mobilizare includ:

- stimulente din partea Grantului Fondului Global
de Combatere a SIDA, Tuberculozei si Malariei,
sub forma de 4 pachete alimentare pe luna.
Aceste stimulente sunt oferite pe parcursul fazei
de continuare a tratamentului, timp de 4 luni
pentru tuberculoza sensibila la medicamente
si 18 luni pentru pacientii cu MDR-TB;

- indemnizatii unice pentru pacientii cu tuber-
culoza ex-detinuti la finisarea tratamentului
tuberculozei (in cadrul Proiectului AFI — surse
din cadrul Grantului Fondului Global);

- stimulente din cadrul fondului de baza al asi-
gurarii obligatorii de asistenta medicala.

In acest context, ne-am stabilit drept scop
evaluarea utilizarii de catre prestatorii de asistenta
medicala contractati de Compania Nationala de Asi-
gurariin Medicind a mijloacelor financiare din fondul
de baza al asigurarii obligatorii de asistenta medicala,
destinate pentru motivarea pacientului prin elibera-
rea bonurilor pentru produse alimentare si acoperi-
rea cheltuielilor pentru transport public (tur-retur)
pentru persoanele asigurate si neasigurate — bolnavi
cu tuberculoza, caz nou si readmis — si propunerea
unor modificari in cadrul normativ existent, pentru
utilizarea eficienta a sumelor contractuale, in scopul
reducerii ratei de abandon al tratamentului.

Metode si materiale. Metodele de cercetare
utilizate in studiul dat au fost: analitica, statistica si ma-
tematica. Au fost analizate peste 10 surse bibliografice,
care vizeaza problematica data. Informatia prezentata
a fost extrasa din formularele de evidenta medicala
primara si din darile de seama in cadrul asigurarii
obligatorii de asistenta medicald. Au fost studiate
aspectele valorificarii de catre prestatorii de asistenta
medicala contractati a sumelor contractuale destinate
pentru alimentarea si transportul public (tur-retur)
pentru persoanele asigurate si neasigurate - bolnavi
cu tuberculoza, caz nou si readmis, perioada supusa
analizei fiind anii 2008 - 5 luni ale anului 2013.

Rezultate obtinute si discutii. in conformitate
cu prevederile Programului National de Control al Tu-
berculozei, Programului unic al asigurarii obligatorii
de asistenta medicala, Strategiei DOTS, precum siin
scopul cresterii compliantei pacientilor cu tubercu-
loza la tratament in conditii de ambulatoriu, a fost
elaborat Regulamentul cu privire la organizarea de
catre medicul-ftiziopneumolog a tratamentului bolna-
vilor cu tuberculoza caz nou si readmis nebaciliferi in
conditiide ambulatoriu, aprobat prin Ordinul comun
al Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale de
Asigurari in Medicina nr. 437 din 20 noiembrie/nr.
210-A din 13 decembrie 2007 [10].
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Regulamentul stabilea modul (mecanismul
1) de organizare a tratamentului si motivarea pa-
cientului prin eliberarea bonurilor pentru produse
alimentare si acoperirea cheltuielilor pentru trans-
port public (tur-retur) pentru persoanele asigurate
- bolnavi cu tuberculoza, caz nou si readmis.

In conditii de ambulatoriu puteau urma trata-
mentul bolnavii care locuiau in mun. Chisinau, mun.
Balti, centrele raionale, cu tuberculoza caz nou si re-
admis, care nu eliminau micobacterii, cu urmdtoarele
forme clinice de tuberculoza: tuberculoza pulmo-
nara cu extinderea pana la 3 segmente bilateral si
distructie limitata; tuberculoza extrarespiratorie, cu
exceptia tuberculozei sistemului nervos, spondilitei
tuberculoase, tuberculozei articulatiilor mari.

Responsabili de organizarea tratamentului,
procurarea bonurilor pentru produse alimentare si
acoperirea cheltuielilor pentru transportul public,
in conformitate cu prevederile Regulamentului re-
spectiv, sunt: in mun. Chisinau — asociatiile medico-
teritoriale, Clinica Universitara de Asistenta Medicala
Primara a USMF Nicolae Testemitanu, Spitalul Clinic al
Ministerului Sanatatii; in mun. Balti — Spitalul Clinic
Municipal; spitalele raionale.

Organizarea tratamentului antituberculos se
desfasoara in cabinetele de tratament ftiziopneu-
mologic din cadrul asistentei medicale specializate
de ambulatoriu din institutiile medico-sanitare
mentionate. Responsabil de initierea, efectuarea
si finalizarea tratamentului antituberculos in faza
intensiva este medicul-ftiziopneumolog, iar in faza
de continuare — medicul-ftiziopneumolog de comun
cu medicul de familie.

Prestatorii contractati de Compania Nationala
de Asigurari in Medicina asigura procurarea bonuri-
lor, tichetelor pentru produse alimentare in baza lis-
telor intocmite de catre medicul-ftiziopneumolog.

Se permite eliberarea produselor alimentare
in baza bonurilor (in suma de 35 lei/zi) prezentate,
cu frecventa zilnica sau cumulativ de pana la o sap-
tamana. Acoperirea cheltuielilor pentru transportul
public (tur-retur) se efectueaza de catre prestator,
dupa caz, in baza abonamentelor, tichetelor sau
a unui echivalent banesc in suma de 75 lei lunar.
Evidenta bonurilor pentru produse alimentare si a
sumelor acordate pentru acoperirea cheltuielilor
pentru transport (tur-retur) se efectueaza conform
standardelor nationale de contabilitate.

Pacientul confirma zilnic, prin semnatura in fisa
de tratament al bolnavului (TB-01), despre ridicarea
medicamentelor, primirea bonurilor pentru produse
alimentare si a sumelor pentru acoperirea cheltuie-
lilor pentru transport (tur-retur).
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Sursele financiare alocate din fondul de baza
al asigurarii obligatorii de asistenta medicala si
realizate de prestatorii de asistenta medicala speci-
alizata de ambulatoriu responsabili de organizarea
tratamentului, procurarea bonurilor pentru produse
alimentare si acoperirea cheltuielilor pentru trans-
portul public pentru persoanele asigurate — bolnavi
cu tuberculoza, caz nou si readmis - sunt prezentate
in tabelul ce urmeaza.

Influenta mecanismului 1 asupra indeplinirii conditiilor con-
tractuale de cdtre prestatorii specializati in anii 2008-2012

Anul Planificat (lei) Realizat (lei) | % indeplinirii
2008 5894 900 731 860 12,4
2009 6 009 586 1456 658 242
2010 5997 300 1456 353 244
2011 6724 737 1866 510 27,8
2012 6 588 537 2408 576 36,6

Datele prezentate in tabel demonstreaza o di-
ferenta semnificativa intre sumele planificate si cele
realizate de catre prestatorii contractati de Compania
Nationala de Asigurari in Medicind. Astfel, tinand
cont de faptul ca sursele financiare destinate aco-
peririi cheltuielilor persoanelor asigurate — bolnavi
cu tuberculoza, caz nou si readmis - pentru trans-
portul public (tur-retur) si bonuri pentru produse
alimentare nu se valorifica, s-a propus, incepand cu
anul 2011, includerea si a persoanelor neasigurate in
categoria celor care pot fi motivati sa nu abandoneze
tratamentul in conditii de ambulatoriu.

in pofida includerii persoanelor neasigurate
in categoria celor care pot beneficia de un suport
efectiv al tratamentului in conditii de ambulatoriu
prin mecanismul respectiv de motivare, mijloacele
financiare planificate pentru acoperirea cheltuielilor
de transport si alimentare nu se utilizeaza in volum
deplin.

Totodats, in timpul evaluarii Programului Na-
tional de Control al Tuberculozei s-a constatat ca
proportia pacientilor cu tuberculoza sensibila la
medicamente, care au abandonat tratamentul si
au decedat, s-a micsorat, respectiv, de la 11,4% si
13,6% in trimestrul IV al anului 2010 pana la 4,3% si
11%, respectiv, in trimestrul IV 2011. Astfel, aceste
date demonstreaza ca suportul tratamentului, asi-
gurat consecvent, poate descreste semnificativ rata
abandonului.

Reiesind din cele mentionate siin scopul utiliza-
rii eficiente a mijloacelor financiare, in anul 2012 s-a
propus sa fie operate modificari in cadrul normativ
existent in domeniu. In acest context, a fost elabo-
rat un Regulament nou cu privire la organizarea




tratamentului bolnavilor cu tuberculoza, caz nou

si readmis, in conditii de ambulatoriu, care ulterior

a fost aprobat prin Ordinul comun al Ministerului

Sanatatii si Companiei Nationale de Asigurari in

Medicina nr. 1285/265-A din 20.12.2012 Cu privirela

organizarea tratamentului bolnavilor cu tuberculozd,

caz nou si readmis, in conditii de ambulatoriu [11], cu
abrogarea regulamentului aprobat anterior.

Modificarile propuse (mecanismul 2) vizeaza
faptul ca, in conditii de ambulatoriu, pot urma tra-
tament bolnavii care locuiesc si in localitatile rurale,
cu tuberculoza, caz nou si readmis, care intrunesc
urmatoarele conditii:

- tuberculoza pulmonara, caz nou si readmis,
nebaciliferi, pe toata durata tratamentului;

- pacientii cu tuberculoza, caz nou si readmis,
dupa externare si/sau in faza de continuare.
Evolutia valorificarii surselor financiare de

catre institutiile medico-sanitare contractate, dupa

implementarea mecanismului 2, este prezentata in
diagrama ce urmeaza.

Indeplinirea conditiilor contractuale de cditre prestatorii
specializati dupd implementarea mecanismului 2
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Datele prezentate denota faptul ca procentul
de valorificare a sumelor contractuale este in cres-
tere, ceea ce argumenteaza modificarile operate in
Regulamentul cu privire la organizarea tratamentului
bolnavilor cu tuberculoza, caz nou si readmis, in
conditii de ambulatoriu.

Concluzii

1. Mecanismele curente de motivare si mo-
bilizare a pacientilor cu tuberculoza in conditii de
ambulatoriu pot ameliora complianta si pot reduce
rata de abandon al tratamentului in urmatorii ani,
dar necesita o planificare continug, in concordanta
cu reforma curenta in sanatate.

2. Modificarile propuse si aprobate in Regula-
mentul cu privire la organizarea tratamentului bol-
navilor cu tuberculoza, caz nou si readmis, in conditii
de ambulatoriu au avut un impact pozitiv asupra
eficientei valorificarii sumelor contractuale pentru
transportul public (tur-retur) si bonuri pentru pro-
duse alimentare, cu scopul de a-i motiva pentruanu
abandona tratamentul in conditii de ambulatoriu.

Bibliografie

1. Berger D. Community Involvementin Tuberculosis Care
and Prevention: Republic of Moldova - Situational
Analysis on the Model and Implementation of Round 9
of the Global Fund. TB/HIV and Community Engage-
ment (THC) Unit of the Stop TB Department of WHO,
2011.

2. Cercone J. Technical assistance to the Ministry of Health
and The National TB Programe in investment planning
and improvement of TB service delivery system in the
Republic of Moldova. Consultancy report. Chisinau,
2012.

3. Orr P. Adherence to tuberculosis care in Canadian Ab-
original populations, Part 2: a comprehensive approach
to fostering adherent behavior. In: Int. J. Circumpolar
Health, 2011.

4. Salakaia A., Mirtskhulava V. The Global Drug Facility
mission report, the Republic of Moldova. Monitoring
mission fifth year direct procurement, 3-7 October
2011.

5. Schreuder B. KNCV-WHO/Europe collaboration on HSS
and M/XDR-TB.HSS AND M/XDR-TB mission report to
Moldova. Final version. The Hague, 2011.

6. Thybo S. GLC Monitoring Mission to the Republic of
Moldova, 2010.

7. Thybo S. GLC Monitoring Mission to the Republic of
Moldova, October 2011.

8. The Patients Charter for Tuberculosis Care. World Care
Council, 2006.

9. Tuberculosis Coalition for Technical Assistance.
International standards for tuberculosis care (ISTC).
The Hague: Tuberculosis Coalition for Technical As-
sistance, 2006.

10. Ordinul Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale
de Asigurari in Medicina nr. 437 din 20.11/nr. 210-A
din 13.12.2007 Cu privire la organizarea tratamentului
bolnavilor cu tuberculozd, caz nou si readmis, nebacili-
feri in conditii de ambulatoriu.

11. Ordinul Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale
de Asigurari in Medicind nr. 1285/nr. 265-A din
20.12.2012 Cu privire la organizarea tratamentului
bolnavilor cu tuberculozd, caz nou sireadmis, in conditii
de ambulatoriu.

12. WHO. Joint tuberculosis control programe review to the
Republic of Moldova, 6-9 September 2009. Consoli-
dated report. Copenhagen, WHO, 2012.

Prezentat la 08.07.2013

Ghenadie Damascan, dr. in med., CNAM
Tel.: 079512198

108




NIVELUL ORGANIZARII ST ACORDARII
ASISTENTEI MEDICALE, IN CONDITIILE
ASIGURARILOR OBLIGATORII DE ASISTENTA
MEDICALA, BOLNAVILOR CARE S-AU ADRESAT IN
SECTIA INTERNARE A IMSP SCM NR. 1

Ion ARTENI, Victor SAVIN, Iurie DONDIUC,
IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1

Summary

The health care organization and grant under mandatory
health care insurance to the patients, addressing to admis-
sion ward of the Municipal Clinical Hospital nr. 1

Admission ward of Municipal Clinical Hospital nr. 1 of
Chisinau is a clinical — diagnostically department, aimed to
registering patients, to do primary medical examination, to

perform primary medical assistance, to perform emergency
care, and to appreciate the indications for patient hospital-

ization. In the same time, admission ward has limited space
and is equipped with medical equipment in minimal volume
without sufficient opportunities to provide intensive care
measures and monitoring of patients for more than 24 hours.

The new activity conditions applied to the medical institu-

tions, in the context of implementation of the compulsory
requirements of medical assistance and the financing system

Case-Mix DRG, require to restructuring the admission ward
department in one emergency department, and to provide
it with modern medical equipment, qualified medical staff,

which will allow to perform quality medical assistance and
avoiding unjustified hospitalizations.

Keywords: compulsory health insurance, medical care,
Department of urgent care, unnecessary hospitalization.

Pe3zome

Yposenv opeanuzayuu u okazanus MeOUUUHCKOU NOMO-
WU 8 YC08UAX 00a3aMmenbH020 MEOUYUHCKO20 CIPAX0-
BaHUA 00TbHBIM, OOPAMUBCUIUMCA 6 RPUEMHOE OmOenleHue
IIMCY Mynuyunanvnasa Kaunuyeckasn 6ononuya Ne 1

Ipuémnoe omoenenue IMCY Mynuyunanohas Kiunudseckas
bonvruya Ne 1 — 3mo 00HO U3 1e4ebHO-0UACHOCMUYECKUX
noopasoenenuti, KOMopas. UMeen yelb pPeucmpuposams
nayuenmos, npoGoOUMs NEPEUHBIN MEOUYUHCKULI OCMOMP,
OKA3aMb CPOUHYIO MEOUYUHCKYIO HOMOWb U YCAHOBUMb
yemxue MeOUYUHCKUE NOKA3AHUSL OISl 20CNUMATUZAYUU.
Ilo obvexmuenbviM npuyuHam, NPUEMHOe omoeienue pac-
nonazaem MaieHvKol niowaodsro, 6y0y4u OCHAUWEHHbIM 8
02paHueHHoOM 00beme MeOUYUHCKOU MeXHUKoU, 6e3 0ocma-
MOYHBIX BO3MOINCHOCMEN 0TI 0DecneyeHus: Mep OKA3aAHUS.
UHMEHCUBHOT Mepanu U HadIoOeHUs: DOTbHBIX 8 OUHAMUKE
00 24 yacos. Hosvie ycnosus desmenbHOCmMU MEOUYUHCKUX
yupeosicoeHuil, 6 koumekcme eHeopeHusi Qbs13amenrbHo20
Meouyuncxoco Cmpaxosanus u cucmemvt DRG npedycma-
MpUBAIOM pecmpyKmypuzayuro nPUemMHoO20 OmoeieHusl,
nymem co30anust 0enapmameHma Cpo4HoUu NoMowl, e2o
OCHAWeHue CO8PEMEHHOU MeOUYUHCKOU MeXHUKoU, obe-
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cnederue Keaﬂud)uuupoeannbmu K(ZOPCZML{, Komopbwle no-
360.J14Mm OKA3bl6AMb KAYECMEEHHYI0 M@auuuHCKyiO nomouib
u uzbesicamo cayuau HEe0bOCHOBANHHOU cocnumanuzayuu.

Knrouesvie cnosa: obsizamenvroe Mec)uuuHCKoe cmpaxo-
8dHUe, ME()ML[MHCKQH nomouyn, ()enapmaMeHm CpO‘tHOIZ
nomouwu, HeoOOCHOBAHHASA cocnumanu3ayusl.

Introducere. Sectia de internare este o subdi-
viziune curativa si de diagnostic a spitalului, avand
drept scop inregistrarea, efectuarea examenului me-
dical primar, acordarea asistentei medicale calificate
bolnavilor ce se adreseaza si aprecierea indicatiilor
medicale pentru spitalizare [5]. Sectia de internare a
spitalului, precum si alte sectii din cadrul institutiilor
spitalicesti din Republica Moldova sunt organizate
dupa principiul fostului sistem bugetar al ocrotirii
sanatatii, care a functionat pana in anul 1991. Con-
comitent cu implementarea asigurarii obligatorii de
asistenta medicala, au aparut noi cerinte in acordarea
asistentei medicale pacientilor trimisi sau la spitali-
zarea lor, fapt ce impune restructurarea sectiilor de
internare [4].

Scopul studiului este aprecierea nivelului or-
ganizarii asistentei medicale acordate bolnavilor
cu afectiuni acute si cronice in conditiile sectiei de
internare a IMSP SCM nr. 1 din Chisindu in perioada
2004-2012.

Material si metode. Sectia de internare a
spitalului este amplasata la primul etaj al blocului
chirurgical-somatic, unde se acorda asistenta me-
dicala programata si de urgenta bolnavilor de profil
terapeutic (nonstop) si chirurgical (8.00-18.00) din
sectorul Botanica al mun. Chisindu, chirurgie vascu-
lara - intregul mun. Chisindu, ginecologie septica
(nonstop) - raioanele RM si mun. Chisindu.

In sectia internare sunt amplasate: 2 saloane
pentru supravegherea bolnavilor (femei, barbati),
1 cabinet de proceduri, sala pentru operatii mici si
pansamente, cabinetul pentru examenul gineco-
logic, 2 odai pentru prelucrarea sanitaro-igienica a
bolnavilor, holul de asteptare a pacientilor si rudelor
acestora, registratura, 3 cabinete pentru personalul
medical.

In cadrul sectiei internare activeazd 2 medici-
internisti (unul in functie de sef sectie), 1 medic-
ginecolog, 1 medic-chirurg de garda, 2 asistente
medicale de garda, 1 asistenta medicala in sala de
proceduri si pansamente, asistenta medicala sefa si
2 infirmiere de garda.

Pacientii sunt inregistrati in sectia internare in
baza trimiterilor de la etapa prespitaliceasca, respec-
tandu-se cerintele ordinelor comune ale MS si CNAM,
conform urmatoarelor modalitati:

- prin intermediul serviciului Asistenta Medicala
de Urgentg;




- conform trimiterilor medicului
de familie sau medicilor-specia-
listi;

- transferdinalte institutii medico-
sanitare publice;

- la adresari de sine statatoare cu
diverse stari de urgenta.
in functie de modul de adresare

si starea generald, pacientii sunt spi-

talizati:

- inmod de urgenta;

- in mod programat.

Pacientii care au fost transportati
in sectia internare de catre echipele
Asistentei Medicale de Urgentdsaula
adresare de sine statatoare cu diverse
stari critice sunt examinati de catre
medicii-specialisti de profil si de alti
specialisti la necesitate, in mod opera-
tiv, cu efectuarea analizelor clinico-bi-
ochimice si instrumentale (examinari
radiologice; ultrasonografia organelor
interne, bazinului mic, rinichilor;
electrocardiograma), ultrasonografia
Doppler-duplex a vaselor membrelor
superioare si inferioare, in intervalul
de timp 8.00-18.00.

Dintre examinadrile clinico-bio-
chimice mai frecvent se efectueaza:
analiza generala de sange, analiza
generala de urina, amilaza in sange
si urind, glucoza in sange, probele
ficatului, coagulograma etc.

Bolnavii cu diverse stari urgente
sunt consultati si examinati in mod
operativ, cu acordarea asistentei me-
dicale de urgenta si spitalizarea lor
in sectiile de profil. In cazul stabilirii
unor stari critice — soc, coma — bolnavii
sunt consultati de catre medicul-rea-
nimatolog, cu spitalizarea de urgenta,
conform indicatiilor medicale, direct
in sectia terapie intensiva si ulterior
sunt supusi masurilor terapeutice
intensive. Conditiile existente la
moment in sectia internare (lipsa
utilajului medical modern necesar,
lipsa specialistilor de profil) nu permit
efectuarea unor examinari operative
depline si aplicarea tratamentului in-
tensiv, cu monitorizarea parametrilor
de baza ai pacientilor cu stari grave
sau neclare [3].

Bolnavii trimisi pentru spitalizare,
in mod programat, de catre medicul
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de familie sau medicul-specialist sunt internati direct in sectiile
respective, dupa avizul sefului sectiei.

In cazul in care, in procesul examindrii, s-a stabilit sau s-a
presupus o afectiune de alt profil, pacientii se transfera in alte in-
stitutii medico-sanitare publice specializate, fiind transportati cu
serviciul Asistenta Medicala de Urgenta sau cu transportul sanitar
al spitalului.

Bolnavii care s-au adresat in sectia internare dupa asistenta
medicala sunt retinuti pentru diverse examinari, in scopul stabilirii
diagnosticului preventiv, acordarii asistentei medicale de urgents,
pana la 1 ora de profil chirurgical-ginecologic si pana la 2 ore profil
terapeutic.

in sectia internare, pentru fiecare bolnav cu indicatii pentru
spitalizare, se intocmeste fisa medicala a bolnavului de stationar
(forma 003/e 2012), cu prescrierea examenului medical primar,
care se finalizeaza cu un plan de examinari si tratament pentru
urmatoarele 1-2 zile.

Evidenta documentatiei medicale statistice este efectuata
conform formularelor aprobate de Ministerul Sanatatii si se face
manual.in sectie lipseste un sistem electronic de evidenta a docu-
mentatiei medicale statistice, in conexiune cu alte sectii si servicii
auxiliare importante, cum ar fi: laboratorul clinico-biochimic si de
urgentad; serviciul imagistic; diagnostic functional etc.

Rezultate si discutii. Pe parcursul perioadei analizate in
conditiile asigurarilor obligatorii de asistentd medicala, in sectia
internare a spitalului a fost inregistrata o crestere continua a nu-
marului de adresari pe profilurile: chirurgie, terapie, ginecologie
(tabelul 1) [3].

Tabelul 1
Dinamica indicilor de activitate a sectiei de internare a IMSP SCM nr. 1
(2004-2012)

Indici de activitate {2012 | 2011 | 2010|2009 | 2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2004
Numar total de 9383|9631 | 8752 | 8488 | 7820 | 7632 | 7225 | 6974 | 6346
adresari

Interndri 6112 16190 | 5698 | 5660 | 5677 | 5851 | 5535 | 5504 | 5192
Programat 178412034 | 1716 | 1706 | 1692 [ 2127 | 1464 | 1535|2147
Urgent 4006 [ 3848 | 3679|3704 | 3746 | 3557 | 3899 |3850 | 2975

De sine statator 322 1308 [303 [250 [239 |167 |172 |119 |70
Refuzuri, inclusiv [ 3271 | 3441 [ 3054 [ 2828 | 2143 | 1781 | 1690 | 1470 | 1154
transferuri 417 398 470 |414 |247 |235 [175 [197 |197

In anul 2004, numaérul adreséarilor in sectia internare a con-
stituit 6346 cazuri, iar in urmatorii ani, numarul acestora a sporit
panala 7820 in 2008 si 9631 in 2011. Numarul crescut de adresari
inregistrate in sectia internare se datoreaza accesului sporit al
populatiei la asistenta medicald, in noile conditii de activitate a
institutiilor medicale, odata cu implementarea asigurarilor obli-
gatorii de asistenta medicala.

Pe parcursul tuturor anilor de referintd, numarul de interndriin
sectiile de profil a fost practic constant, dat fiind faptul ca acestea
depindeau de conditiile stipulate in contractul incheiat cu CNAM,
prin care se stabileste numarul de cazuri necesar a fi tratate anual,
cu mici devieri de la an la an.

Conform trimiterilor medicilor de familie si medicilor-speci-
alisti din centrele medicilor de familie, serviciului AMU, pacientii
internati in mod programat au constituit circa 30%, iar cei internati
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in mod de urgenta — 70%, inclusiv 3-5% la adresari
de sine statator.

Analiza situatiei privitor la refuzurile spitaliza-
rii pacientilor care s-au adresat in sectia internare
relateaza o crestere a numarului acestora pe toata
perioada de referinta (tabelul 2).

Tabelul 2
Numdrul cazurilor de refuzuriin sectia internare a IMSP SCM
nr. 1in functie de profil, perioada 2004-2012
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privitor la conduita si tratamentul necesar a fi admi-
nistrat. Cota bolnavilor respectivi a constituit anual
pana la 6% din numarul total de adresari.
Concomitent, unor categorii de pacienti li s-a
acordat asistenta medicala chirurgicala de urgenta
sau programata, conform indicatiilor medicale, prin
efectuarea diferitor manipulatii medicale (tabelul 3).

Tabelul 3
Volumul manipulatiilor chirurgicale efectuatein sectia inter-
nare a IMSP SCM nr. 1, in perioada 2004-2012

Tabelul 2 constata un numar mai mare de
refuzuri de spitalizare, profil terapeutic, in perioa-
da 2009-2012, pe fundalul unei adresabilitati mai
sporite, ce constituie 55-60% din numarul total de
refuzuri (vezi figura).

Ponderea refuzurilorin sectia internare a IMSP SCM nr.
1in functie de profil, perioada 2005-2012

2500+

20001= ] O Profil terapeutic
= B Profil chirurgical
] | Profil ginecologic
1500+ 9 g
100011
50011
0

2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005

Datele respective comunica despre prezenta
patologiei somatice cronice decompensate, in spe-
cial a celei cardiovasculare si pulmonare (circa 70%),
la pacientii din teritoriile de deservire, ce necesita
tratament permanent de sustinere si supraveghere
continua din partea medicului de familie.

Pacientii care s-au adresat in sectia internare si
la care au fost suspectate sau stabilite alte maladii
decat cele ce pot fi internate in conditiile spitalului
nostru au fost transferati in alte institutii medico-
sanitare publice municipale sau republicane, pentru
consultatia medicului-specialist si luarea unei decizii
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Profilul Anii
sectiei i
s 2012 | 2011 {2010 | 2009 | 2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2004 Dem'lmlrea.l' 2012| 2011120101 20091 20081 2007| 2006| 2005| 2004

s/terapie, manipulatiilor
bolnavi cifre | 1975 | 2128 [ 1812 [ 1671 | 998 | 814 | 781 | 967 | 827 Operatii mici 210 205 160| 71| 71| 45| 63| 41| 33
abs. Pansamente 602 681| 755| 483| 770( 254| 161| 152| 90
s/chirurgie,
bglna“ oifte | 812 | 799 | 728 | 644 | 697 | 545 | 558 | 179 | 104 Astfel, bolnavii respectivi au suportat diverse
abs. .. . . v v .. . v
S/ginecolo- operatii mici, pansamente, fara a fi internati, dupa ce
gie, bolnavi | 484 | 514 | 514 | 513 | 448 | 432 | 351 | 324 | 223 au fost indreptati pentru continuarea tratamentului
cifre abs. sub supravegherea medicilor-specialisti in conditii
Total vefu- | 301|344t {3054 | 2828 | 2143 | 1781 | 1690 | 1470 1154 € @mbulatoriu. o _
zurl O parte dintre pacientii care au suportat diverse

manipulatii chirurgicale necesitau ulterior a fi supra-
vegheati o perioada de timp (6-12 ore), fapt ce nu s-a
putut asigura din motivul lipsei conditiilor in sectia
internare (lipsa unor saloane cu destinatie speciala
pentru supraveghere, utilaj medical pentru monitori-
zare, personal medical etc.). Prin urmare, bolnavii cu
riscuri sporite de dezvoltare a complicatiilor au fost
spitalizati, iar celorlalti li s-a recomandat tratament
in conditii de ambulatoriu, sub supravegherea me-
dicilor-specialisti.

Analiza fiselor medicale ale bolnavilor internatiin
sectiile de profil chirurgical a constatat ca circa 5% din
pacienti (circa 100 cazuri) se interneaza cu suspectie
la diverse afectiuni acute ale cavitatii abdominale:
apendicita acutd, colica biliara, colica intestinala, pan-
creatica acuta etc. In rezultatul examinarilor efectuate,
administrarii tratamentului necesar, patologia chirur-
gicald acuta abdominala a fost exclusa in primele 24
de ore si pacientii au fost externati, pentru investigatii
suplimentare si tratament in conditii de ambulatoriu.
Aceasta categorie de bolnavi nu pot fi atribuiti la
categoria de caz tratat, din cauza aflarii lor in sectiile
chirurgicale o perioada scurta - 1-2 zile - si, respectiv,
cazurile nu sunt achitate de CNAM.

De asemenea, in sectia ginecologie, anual se
spitalizeaza panala 10% (circa 160 cazuri) de pacien-
te cu suspectie la unele patologii acute ginecologice
(apoplexie ovariana forma dolora, hemoragii uterine
si de premenopauza etc.), la care, pe parcursul a 24
ore, diagnosticul presupus a fost infirmat, in legatura
cu ce au fost externate la domiciliu, pentru a fi supuse
unor examinari suplimentare de catre specialisti.
Cazurile respective la fel nu au fost apreciate ca niste
cazuri tratate si finalizate.




Evaluarea fiselor medicale ale bolnavilor inter-
nati in sectiile terapeutice cu hipertensiune arteriala,
urgente hipertensive pe parcursul a 2 ani (2009-
2010) a stabilit ca anual se spitalizeaza circa 12% de
pacienti cu hipertensiune arteriald, crize hipertensive
(105-125 cazuri) din numarul total de internari, la
care, dupa aplicarea tratamentului antihipertensiv,
cifrele T/A s-au diminuat de la 180/100 - 220/110,
apreciate initial lainternare, panala 160/100 - 140/95
in primele 24 ore de la spitalizare. Conform datelor
de literatura si practicilor multor institutii medicale si
spitalicesti de peste hotare, pacientii cu diverse stari
de urgenta sunt examinati in sectiile/departamen-
tele de urgenta, cu acordarea asistentei medicale si
supravegherea lor in primele 24 de ore, pana la sta-
bilizarea starii sanatatii, sau excluderea unei afectiuni
acute, cu trimiterea lor ulterioara in centrul medicilor
de familie pentru continuarea tratamentului.

in astfel de departamente de urgent, bolna-
vii sunt supusi examinarilor clinico-paraclinice de
laborator si instrumentale, in mod de urgenta, cu
stabilirea diagnosticului clinic, prescrierea medicatiei
necesare si supravegherea lor [1].

Maladiile nominalizate pe fiecare profil au fost
aduse ca exempluy, iar in realitate sunt inregistrate
mult mai multe cazuri. Este necesar a tine cont de
faptul ca urgentele cardiovasculare inregistreaza in
Republica Moldova o dinamica ascendenta in struc-
tura morbiditatii, dominate in special de cardiopatia
ischemicd, hipertensiunea arteriald, accidentele
vasculare cerebrale.

Conform datelor statistice republicane, anual
numadrul persoanelor varstnice creste cu 2%, sau cu
mult mai repede decat sporul natural al populatiei.
Situatia n cauza influenteaza si modifica structura
nosologicd, incidenta urgentelor medico-chirurgica-
le inregistrate inclusiv in sectiile de internare.

Departamentul de urgenta, dupa exemplul
unor institutii medicale din municipiul Chisinau sau
spitale clinice din alte tari, dispune de saloane specia-
le pentru supravegherea bolnavilor, cabinete de pro-
ceduri si manipulatii medicale. Structurile respective
sunt asigurate cu utilaj medical performant, necesar
pentru acordarea asistentei medicale bolnavilor cu
stari critice, resuscitarea acestora etc. [2].

In cadrul sectiei internare a spitalului nostru,
pacientii sunt examinati in volum minim, cu stabilirea
diagnosticului preventiv, acordarea primului ajutor
medical si internarea lor in sectiile spitalului, sau, in
caz de refuz, se trimit pentru examinare si tratament
in conditii de ambulatoriu.

Conform conceptiei contemporane, acceptate
in majoritatea tarilor cu o asistenta medicala pre-
spitaliceasca dezvoltata, este necesar ca spitalele
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clinice sa dispuna de departamente de medicina de
urgenta. Una dintre strategiile de dezvoltare a asis-
tentei medicale de urgenta la etapa actuald, pentru
institutiile medicale spitalicesti, este implementarea
si utilizarea tehnologiilor si metodelor moderne
si performante de terapie intensiva, diagnostic si
tratament in starile critice si neclare, la nivelul de-
partamentului medicina de urgenta [1].

Concluzii

1. Numarul adresarilor pacientilor cu diverse
afectiuni cronice si acute, profilurile chirurgical-so-
matic si ginecologic, in sectia de internare a IMSP
SCM nr. 1 a sporit continuu pe parcursul ultimilor 9
ani — perioada de activitate in conditiile asigurarii
obligatorii de asistenta medicala.

2. In sectiile de profilurile chirurgical, terape-
utic si ginecologic, anual se spitalizeaza 5-12% de
pacienti cu diverse patologii acute, la care cazul este
rezolvat in primele 24 ore de la internare.

3. Sectia internare a IMSP SCM nr. 1 dispune
de un spatiu limitat, fiind dotata minimal cu utilaj
medical strict necesar si nu dispune de posibilitati
pentru asigurarea masurilor de terapie intensiva si
monitorizarea bolnavului pe o perioada mai mare -
pana la 24 de ore.

4. Noile conditii de activitate a institutiilor me-
dicale, in contextul cerintelor implementarii AOAM
si sistemului DRG, impun restructurarea sectiei de
internare prin crearea unui departament de urgenta,
cu dotarea lui cu utilaj medical modern, asigurarea
cu cadre calificate, masuri care vor permite evitarea
unui numadr mare de spitalizari neargumentate si vor
spori nivelul calitatii asistentei medicale.
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Summary

Free choice of hospital medical institution of the same
level — incentive to improve the quality of health services

For the first time in the Republic of Moldova the authors
developed the concept of free choice of hospital medical
institution of the same level by insured persons. Its imple-
mentation will stimulate the competition between hospitals
and this fact will enhance the quality of rendered medical
services.

Keywords: free choice of hospital, competition, improving
the quality of health services.

Pezrome

C60000HbLIL 6b100P GOTLHUUBL 8 RPEOENAX YUPEIHCOCHUT
00UHAKO6020 YPOGHA KAK CIUMYI OJ1A VYU UIeHUA Kade-
CM6a MeOUYUHCKOU NOMOWU

Bnepevie 0na Pecnyonuxu Monoosa asmopul paspabomanu
KOHYenyuro c0600H020 8b160PA 3ACMPAXOBAHHBIM JULOM
OOMBHUYbI OOUHAKOB020 YPOBHS opeanusayuu. Ee eneopenue
O6yoem crmumynuposams KOHKYPEHYUIO MeXcOy OONbHUYaMU,
UmMo no360AUN NOBBLICUND KAHECTNBO MEOUYUHCKUX YCTye.

Knrouesvle cnosa: c60600muvlil 6b100p OONLHUYL, KOHKYPEH-
Yusl, YIyUmeHue Kauecmea MeOUYUHCKUX YCILye.

Una dintre problemele actuale ale sistemului
de sdndtate este faptul cd, desi institutiile medico-
sanitare spitalicesti teritoriale presteaza asistenta
medicala de acelasi nivel, persoana asigurata nu
poate sa-si aleaga institutia medicala, alta decat cea
din teritoriul de deservire [1].

Conform prevederilor Normelor metodologice
de aplicarein anul 2013 a Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistentd medicald, aprobate prin Ordi-
nul comun al Ministerului Sanatatii si al Companiei
Nationale de Asigurari in Medicina, internarea pro-
gramata in institutiile medico-sanitare spitalicesti de
nivel secundar (raionale/municipale) se efectueaza
in baza biletului de trimitere, eliberat de medicul de
familie la care pacientul este inregistrat [3].

Este cunoscut faptul ca concurenta dintre spi-
tale sporeste calitatea asistentei medicale acordate.
Totodatd, metodologia actuala de referire la spita-
lele raionale/municipale nu presupune concurenta
intre institutiile medicale. Pentru inlaturarea acestui
neajuns, propunem implementarea unui sistem de
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alegere libera a spitalelor de acelasi nivel [2]. Meca-
nismul propus prevede:

1. Alegerea libera de catre persoanele asigurate
sau reprezentantii sai legali a spitalului pentru inter-
narile programate.

2.Internarea programata se va efectua in baza
biletului de trimitere, eliberat de medicul de familie
la care pacientul este inregistrat.

3. Spitalul va detine doud liste de asteptare: una
pentru pacientii din teritoriul de deservire a spitalului
si a doua - pentru pacientii din alte zone de deser-
vire. Aceasta cerintd se impune pentru a nu admite
ca bolnavii din alte teritorii sa diminueze accesul la
serviciile spitalicesti a persoanelor din teritoriul de
deservire a spitalului.

4. Medicul de familie va consilia pacientul privind
oportunitatile de selectare a spitalului si i va recoman-
davarianta optima de spitalizare, tinand continclusiv
de listele de asteptare din spitalele respective.

5. Spitalul va interna pacientul in conformitate
cu listele de asteptare.

6. Programarea asistentei medicale (inclusiv
intocmirea listelor de asteptare) se va efectua in limi-
tele volumelor contractate cu Compania Nationala
de Asigurari in Medicina.

in scopul testarii mecanismului elaborat, pro-
punem instituirea a doud zone-pilot de alegere
libera a spitalelor de acelasi nivel de catre persoanele
asigurate:

1. Zona Nord - Edinet, Ocnita, Briceni si Don-
duseni;

2. Zona Sud - Cahul, Cantemir, Taraclia, Comrat,
Ceadar-Lunga, Vulcanesti.

Concluzii. Metodologia propusa creeaza pre-
mise pentru aparitia concurentei intre institutiile
medico-sanitare spitalicesti de acelasi nivel si, ca ur-
mare, va spori calitatea serviciilor medicale prestate.
De asemenea, un factor pozitiv va fi fortificarea con-
ceptului de piata a serviciilor medicale, actualizand
conceptul potrivit caruia ,banii vin dupa pacient”.
Implementarea metodei propuse va fi unul dintre
pasii necesari pentru trecerea de la procurarile pasive
ale serviciilor spitalicesti la cele active.
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Summary

Efficient financial allocations in the health system by
prioritizing health services

The sustained growth of expenses for healthcare due to
the emergence of new medical technology and medicines,
modification in the structure of demography and illness
distribution, has the same tendency in all the countries of
the world including the developed ones.

The efficiency of the healthcare system, medical services
and separate measures is calculated by the combination of
indices, each of them characterizing a specific part of the
process of medical activity. The efficiency of the healthcare
system can not be determined exactly. There are 3 types of
efficiency in healthcare: social, medical, economical. Medi-
cal efficiency — is the degree of achievement of a medical
result. Social efficiency — is the degree of achievement of
a social result. Economical efficiency — is correlation of
financial results and expenditures.

It is necessary to compare the methods of appreciation
of the efficiency of development of healthcare, based on
medical-economical standards of health aid. The efficiency
is regarded as the achievement of the maximum social and
medical effect with minimal financial expenditures.

The compared valuation of indices of social, medical and
economical efficiency by using statistical data is the base
for taking efficient controlling decisions for institutions or
for the entire system.

Keywords: demands and proposal of medical services,
social, medical, and economical effect of medical services;
efficiency using the resources in medicine, assessment of

efficiency.
Pe3rome

Ipghexmusnvie punancosvie accuznosanusn 6 cucmeme
30pasoOXpaneHus nOCPeOCH60M NPUOPUMEAUUN MeOU-
YUHCKUX YCTIye

Henpepuvignulii pocm pacxo008 Ha 30pagooxparenie, 06y-
CNIOGEHHDIIL NOABNICHUEM HOBBIX MEOUYUHCKUX THEXHONO02UIL
U MEOUKAMEHTNO8, MOOUDUKAYUAMYU CINPYKITY Db 300071 e6ae-
Mocmu u Oemozpaghuu, npedcmagisen eOUHyIo MmeHOEeHYU
015 6cex Cmpan Mupa, 8 mom yucie u pasgumoix.

D ghexmusnocmo cucmemul 30pasooxpanenus, Medyciye
U OMOENLHBIX MEPONPUSMULL USMEPSEMCS COBOKYNHOCHIBIO
nokazamenet, Kaxicovlii U3 KOMOPHIX XAPAKMePu3yem
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KaKyr-1ubo CmopoHy npoyecca MeOUYUHCKoU desimens-
Hocmu. DghpexmusHocmo cucmemvt 30pagoOXPAHEHUS. He
Modicem 6vimb onpedeiieHa 00HO3HauHo. B 30pasooxpare-
HUU 8b10CTIAIOM MPU MUNA IPHEKMUSHOCIIU: COYUATHYIO;
MEOUYUHCKYI0; IKOHOMUUecKyio. Meouyunckas 3¢hgpexmus-
HOCMb — 20 CMeneHb 0OCMUNCEHUsT MEOUYUHCKO20 pe-
synemama. CoyuanvHas 3hexmugnocms — 3mo cmeneHs
OOCHUNCEHUSL COYUATBHOO Pe3VIbIama. DKOHOMUYECKAsL
agppexmuenocmes — 3mMo CoomuouleHue HUHAHCOBBIX pe-
3VILMAMO8 U 3ampam.

Heobxooumo evipabomams memoouxu oyenxu 3¢pgpexmus-
HOCIU pazeumus 30PagoOXPAHEHUs, HA OCHO8E MeOUKO-
9KOHOMUYECKUX cmandapmax meonomowu. Ihgexmus-
HOCIb PACCMAMPUBAEMCA KAK NOIYYEHUE MAKCUMATBHOO0
COYUATLHOO U MEOUYUHCKO2O0 IGhpeKma npu MUHUMATLHBIX
@uHarco8bIX 3amMpamax.

Cpasrumenvhas OyenKka UHOUKaAmopo8 COYUAIbHOU, MeOu-
YUHCKOU U IKOHOMUYECKOU d¢hekmusnocmu ¢ Ucnonw3o-
BaHUEM CIMAMUCTIUYECKUX OAHHBIX ABNSAEMCS OCHOBOU OISl
npuHAMuUA 3P OeKmMUHbIX YNpasienyecKux peuleHul 0is
VUpeXCcOeHUs: U CUCIEMbL 8 YELOM.

Knroueswie cnosa: cnpoc u npeonodicenue meoyciye; coyu-
ANbHBIL, MEOUYUHCKULL U IKOHOMUYeCKUll 3¢hghexm medyc-
e, dhhexmusHoCmb UCHONL308AHUS CPEOCE 6 MEOUYUHE,
pacuém sggpexmusrocmu.

Introducere. Cheltuielile necesare sistemului
de sdnatate crescande vertiginos, conditionate de
noile medicamente si tehnologii medicale, mo-
dificarea morbiditatii si factorii demografici au o
tendinta comuna in tdrile dezvoltate. OMS, in urma
unor estimari generalizate, recomanda de a aloca
cel putin 6-6,5% din PIB-ul tarii pentru ca sistemul
de sanatate sa satisfaca majoritatea cerintelor. Rusia
aloca, de exemplu, circa 5% din PIB, tarile Europei de
Vest — 8-10%, SUA — peste 13% [1].

Cu toate acestea, nicio fara nu poate acoperi
cresterea continua a cerintelor sistemului de sa-
natate. Pentru a avea posibilitatea de a se incadra
in mijloacele disponibile, tarile care duc o politica
financiara corecta indreapta vectorul politicilor in
sanatate spre eficientizarea alocarilor financiare.

Una dintre principalele tendinte moderne ale
sistemelor de sandatate este deplasarea prioritatilor
de la economia austera pentru serviciile medicale
spre utilizarea lor cat mai eficienta.

Pana in prezent, nu a fost definita notiunea
masurabild, indeosebi cantitativa, a sanatatii. Pro-
punerea OMS de a defini sdanatatea ca o buna stare
fizica si psihologica deplina a individului, si nu o
simpla lipsa la el a maladiilor, nu poate fi acceptata
in scopuri de diagnostic si monitorizare a starii de
sanatate. Cu atat mai mult, aceasta notiune nu poate
fi aplicata in stiintele economice, deoarece sistemul
de marfa-bani este bazat categoric pe gradare de
costuri, deci sanatatea trebuie masurata.




Daca notiunile de sdndtate si de boald ar fi
fost clare, bine definite si fundamentate stiintific,
cu formalizari precise, fard ambiguitati ale acestor
stari, problema eficientei economice a sistemului de
sanatate ar fi una mai simpla.

Notiunea de sanatate ca marfa induce necesita-
tea de implementare (vadita sau vualata) a,,costului
vietii umane”. Acest pret indirect este prezent in
asigurari, in calculele aplicate la masurile necesare
pentru supravietuire in diverse situatii, in medicina
militara (aprecierea la trierea ranitilor a prioritatilor
de acordare a asistentei medicale). Analiza detaliata a
acestor calcule, prin diferite metodici, atesta ca pen-
tru o anumita tara, intr-o anumita perioada de timp,
obtinem aproximativ aceeasi suma. Pentru SUA, de
exemplu, costul vietii umane este estimat la 1 mil.
$, suma care tine de costul salvarii unei vieti umane
(costul evitarii prejudicierii). Calcularea costului
vietii umane contravine traditiilor, culturii unor tari,
iar fiind insuficient fundamentatd, este vehement si
argumentat criticata [2].

Este necesar de a constientiza ca aplicarea legi-
tatilor si principiilor stiintelor economice in sistemele
de sanatate duce direct la degradarea functionarii
sistemului. Aplicarea relatiilor unei piete economice
are efect negativ nu numai asupra pacientului, ci si
a societatii in ansamblu:

a) Necesita resurse nelimitate, ceea ce este impo-
sibil de aplicat chiar si in tarile cu o bunastare
avansata;

b) Survine o accesibilitate sporita pentru catego-
riille cu venituri mai joase la servicii medicale;

¢) Din cauza specificului prestarii serviciilor me-
dicale, sporeste influenta informarii asimetrice
despre servicii in detrimentul pacientului si
personalul medical incepe a dicta condiitile pe
piata medicala.

Totusi, functia serviciului medical are perma-
nent in sine si un efect social. Fiind util pacientului
pentru a-si mentine sau a-si restabili sanatatea, el
este util si pentru sanatatea societatii. Din punctul
de vedere al statului, aceasta functie are menirea,
in primul rand, de a mentine sanatatea populatiei
la un anumit nivel ca o valoare de sine statatoare,
instituibila; in al doilea rand, de a asigura populatiei
tarii un nivel de sanatate care ar permite rambursarea
optima a capitalului de munca.

Scopul prezentului studiu este de a cerceta
categoriile eficientei economice in specificul siste-
mului de sanatate.

Materiale si metode. Obiectul studiului este
calitatea si complexitatea decizionala a actului
de ierarhizare a prioritatilor serviciilor medicale
acordate populatiei, aplicat la diferite nivele ale
managementului medical. Rezultatele studiului au
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fost obtinute prin analiza literaturii de specialitate
din tara, de peste hotare, a surselor accesibile din
internet, a unor acte legislative si instructiv-meto-
dice (instructiuni, recomandari metodice, scrisori
informative etc.), utilizand metoda documentara si
cea de analiza comparativa.

Incadratain categoria studiilor observationale,
cercetarea are la baza metoda analizei descriptive si
comparative pe date secundare. Sursele de informatii
folosite pentru selectarea datelor ce au facut obiectul
analizei au fost:

. actele normative care reglementeaza sistemul
de asistenta medicala si medico-sociala in Mol-
dova,

. date statistice nationale.

Pentru descrierea cererii de servicii de sandtate,
vazute ca nevoi exprimate de populatie catre un
furnizor, au fost abordati indicatori de accesare a
diferitelor tipuri de servicii, iar in stabilirea nevoilor
potentiale de servicii au fost evaluati deopotriva in-
dicatori demografici, ai starii de sanatate a populatiei
si de accesare a diverselor servicii.

Rezultate si dezbateri

Serviciul medical ca o categorie de marke-
ting. Pentru ce primeste medicul salariu: pentru ca
a prestat serviciul medical care a restabilit sanatatea
pacientului sau pentru seviciile care nu au permis sa
se declanseze patologia? in China Anticad medicul
era salarizat atat timp cat pacientul era sanatos, se
platea pentru mentinerea sanatatii, si nu pentru
tratarea bolii.

Definitiile de sdndtate si serviciu medical au dife-
rite aspecte. Cheltuielile pentru un mod sanatos de
viata si o stare de sanatate buna sunt in final o necesi-
tate spirituala. Cheltuielile pentru,serviciul medical”
reprezinta o satisfacere a necesitatilor biologice de a
fi sanatos. Actiunile si cheltuielile pentru restabilirea
sanatatii adesea suntinconstiente siimpuse, iar cele
pentru modul sanatos de viata — numai constiente
si premeditate [3].

Sistemele de sanatate din toate tarile, inclusiv
din cele cu o economie dezvoltata si un sistem so-
cial semnificativ finantat, se confrunta cu problema
eterna de a satisface cererea prin oferta de servicii
medicale pentru intreaga populatie. Aceste doua
elemente ale economiei sunt intr-o permanenta
goana spre un echilibru, dar cu cat mai multe cereri
se satisfac, tot mai multe cereri apar. O goana fara
sfarsit. A gasi acel nivel de satisfacere a cererilor
populatiei in servicii medicale, care ar fi suficient
pentru a mentine si a spori sandtatea lor, este o arta
manageriald de performantd, tinand cont de faptul
cainfluenta politicului in aceasta alegere este foarte
mare.




Anume factorii mediului ambiant si starea
interna a individului genereaza anumite necesitati
si duc la formarea sistemului de oferte respective
pentru satisfacerea lor.

Nevoia este influentata de determinantii cultu-
rali, etici, precum si de rezultatele cercetarii medicale
curente.

Cererea pentru ingrijiri de sdnatate este o cere-
re derivata, bazata pe dorinta de afi sanatos, dar fara
ca legatura dintre sanatate si serviciile de ingrijire a
sanatatii sa fie bine inteleasa. Cererea exprimata de
pacient este influentata de factori sociali, culturali,
educationali, informationali (mass-media), dar si de
medici, care transforma nevoile in cereri. Cererea
pentru ingrijiri de sdndtate este influentata de trei
tipuri de factori:

a) factori care tin de pacient. nevoi percepute,
caracteristici personale (varstd, sex, rasa etc.); edu-
catie/nivel de cunostinte, comportament fata de
ingrijirea de sine, venit, cererea pentru sanatate;

b) factori care tin de serviciile de sdanadtate:
costul serviciilor, accesibilitate, comportamentul
profesionistilor, ingrijirile preventive, educatia pen-
tru sanatate;

c) factori care tin de societate: nivel de dez-
voltare socioeconomicd; caracteristici demografice
(mdrime, structura pe grupe de varsta etc.), perce-
perea valorii starii de sanatate.

Oferta de servicii de sanatate poate fiinfluen-
tata de presiunea exercitata de medici, care functio-
neaza ca arbitrii ai nevoilor, cererii si ofertei de servicii
medicale. Populatia poate considera ca este nevoie
de mult mai multe servicii de sanatate.

Oferta poate fi influentata de factori politici,
sociali, de inertie, patternuri istorice.

Interrelatii ale nevoilor de sanatate. Pe piata
serviciilor de sanadtate, nevoile difera in functie de
persoana care le defineste: producatorul (medicul),
consumatorul (pacientul) care nu poseda informatii
specifice si cunostinte medicale.

Cererea de servicii de sanatate este finalizata in
realitate prin realizarea unui compromis intre nevoile
resimtite si/sau exprimate de populatie, nevoile ex-
primate de furnizori si posibilitatile de satisfacere.

Necesitatile umane, conventional determinate
ca medicale, pot fi divizate in nivele socioigienice.
Conform acestei abordari, se disting trei grupuri de
necesitati si cereri strans legate de necesitatea de
procurare a serviciilor medicale:

1. necesitatea de a traij;
2. necesitatea de a fi sdndtos si apt de munca:

a) dorinta derestabilire a capacitatii de mun-

ca temporar pierdute;

b) dorinta de pastrare a unei capacitatii

Jreziduale” de munca la survenirea invali-
ditatii;
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3. necesitatea de libertate absoluta de activitate
vitala (fiziologicd, psihosomatica, sociald), in
final, necesitatea se caracterizeaza prin dorinta
de a atinge starea suprema a calitatii vietii.
Pentru a stabili ce-l poate motiva pe cetateanul

Republicii Moldova sa contracteze o asigurare me-

dicala, intrebarea respectiva a fost inclusa intr-un

chestionar. Mai mult de 58,9% s-ar ocupa de profila-

xia maladiilor pentru a duce o viata sandtoasa; 36,8

sunt motivati de cheltuielile mari, iar 22,1% se tem

de scurtarea vietii din cauza bolilor [4].
in structura programelor de asigurari medicale,

in marketing va predomina aspectul profilactic al

asigurarii fata de aspectul curativ. Rezultatele cerce-
tarii motivarilor asiguratilor ne vorbesc in favoarea
acestei afirmatii.

Aceasta situatie ne permite sa stabilim limitele
campului specific socioeconomic al relatiilor pacien-
tului cu medicul, sa marcam conventional hotarele
pietei serviciilor medicale si, in aceste hotare, sa sta-
bilim conexiunile necesitatilor umane cu categoriile
de marketing ale sistemelor de sanatate.

Piata serviciilor medicale se integreaza, pe de
o parte, in anumite limite concrete ale necesitatilor
si cererilor, iar pe de alta parte, apar posibilitati
reale de a fi logic divizata in segmente. in asa fel, in
sistemele de marketing medical (oferte de asistenta
medicala), la cel mai inalt nivel de segmentare a
pietei serviciilor medicale, se evidentiaza trei directii
principale cu forme specifice de oferte a serviciilor
medicale si satisfacere a cerintelor medicale. Este
clar ca hotarele dintre aceste segmente ale pietei
sunt conventionale.

I.  Oferte de servicii medicale pentru mentinerea
vietii (in perioada perinatald; in stari extremale
de urgenta, cu pericol pentru viatd; la varsta
fnaintata etc.). Acest segment al pietei il putem
numi,segmentul de marketing al vietii”;

Il.  Oferte de servicii medicale cu scopul de resta-
bilire a sanatatii, restabilirea simentinerea unui
nivel de capacitate de muncain caz de pierdere
temporara a ei. Detalierea genurilor de servicii
medicale in acest segment se efectueaza pe
directiile:

a) servicii medicale pentru tratamentul ma-
ladiilor acute si prevenirea acutizarii celor
cronice;

b) servicii medicale directionate spre preve-
nirea transformarii incapacitatii temporare
de munca in incapacitate permanenta
(infirmitate);

¢) serviciimedicale de mentinereintr-o stare
de remisiune sau latenta a maladiilor cro-
nice si a posibilitatii de invalidizare la un
nivel minim.




Acest segment al pietei poate fi numit,segmen-
tul de marketing al maladiilor”;

lll. Oferte de servicii medicale care mentin starea
de sanatate relativa a organismului (imunopro-
filaxia, dispensarizarea etc.). Acest segment al
pietei poate fi numit,,segmentul de marketing
al sandatatii".

Bazandu-ne pe aceasta abordare metodologica,
este rational sa corelam un anumit segment al pietei
cu functiile specifice ale activitatii medicale si sa
caracterizam aceste functii nu numai de pe pozitii
umanitare, dar si de pe pozitii economice. Aceasta
segmentare a pietei de sanatate este argumentata
prin oportunitatea economica, printr-o anumita uni-
ficare si prin posibilitatea de calculare a rentabilitatii
activitatii medicale.

In acordarea serviciilor medicale in,,segmentul
de marketing al maladiilor’, unde cererea si necesita-
tea sunt temporare, in legatura cu dereglarea starii
psihosomatice, factorii economici au un rol decisiv.

Serviciile medicale directionate spre satisfa-
cerea necesitatilor de fortificare a ,calitatii vietii” pe
piata de sanatate a societatii contemporane se pot
caracteriza printr-o rentabilitate sporita. in conditiile
actuale, in structura tarifelor acestor servicii trebuie
sa fie incluse cheltuielile de producere a serviciilor
medicale pentru celelalte doua segmente ale pietei
de sanatate - ,segmentul de marketing al vietii” si
,segmentul de marketing al maladiilor”. Satisface-
rea totala a necesitatilor consumatorului din acest
segment, in cea mai mare masura, nu este legata
de activitatea medicala, ci este determinata de alti
factori individuali, naturali si socioeconomici [4].

Evidentierea si studierea segmentului de sana-
tate pe piata de servicii medicale permite, inclusiv in
sistemul de asigurari medicale, de a determina esenta
side a marca activitatea medicala cu aspect profilactic
in relatiile de piata dintre medic si pacient.

Abordarea propusa pentru bazele segmentarii
pietei de sanatate permite de a studia cererea de
anumite servicii medicale in fiecare segment; de a
aprecia volumul, majorarea si atractibilitatea seg-
mentului de piatd de sanatate dupa criterii obiective,
utilizand indicatorii traditionali medico-statistici,
a-i corela rational cu caracteristicile economice ale
relatiilor de marketing dintre medic si pacient.

Ambiguitatea efectului util al serviciilor medica-
le este determinata de unicitatea efectului medical
cu cel socioeconomic, care reflecta esenta material-
substantiala a continutului efectului serviciului medi-
cal ce se formeaza din munca depusa de persoanlul
medical dotat cu consumabile si utilaj, indispensabil
de forma lui socioeconomica (complex de relatii so-
cioeconomice menite sa realizeze serviciul medical
intr-un mediu institutional).
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Legitdtile contemporane de dezvoltare a pietei
serviciilor medicale sunt:

. Depasirea tempoului de crestere a costurilor
medii ale deservirii medicale, cu trecerea trep-
tata de la satisfacerea necesitatilor cu elasti-
citate joasa ale consumatorului, spre cele cu
elasticitate inalta, in comparatie cu cresterea lor
(a necesitatilor in general) in alte domenii ale
economiei, generate de relatii stabile ale fac-
torilor generatoare de necesitati, de asimetria
informationala, monopolismul local, suportarea
acestor cheltuieli de catre terte persoane - Stat,
companii de asigurari;

. Diminuarea treptatd a dependentei satisfacerii
necesitatilor individuale in servicii medicale
de gradul de solvabilitate a pacientului, sub
influenta costurilor crescande ale externalita-
tilor negative ale pietei private, prin sporirea
rolului medicinei in dezvoltarea inovationala a
societatii si in democratizarea ei;

. Dezvoltarea mai rapida a infrastructurii globale
fata de cea nationala a pietei de servicii medicale,
care sporeste impactul factorilor externi asupra
acestor piete influentate de cresterea deschiderii
economiei mondiale, gradul inalt de conserva-
tism al serviciilor medicale in comparatie cu alte
produse si servicii, monopolismul local, politica
sociala activa a Statului si cresterea segmentului
bugetar al sistemului de sanatate [5].

Eficienta economica in sistemul de sanatate

Efecte sunt schimbairile fizice, sociale si emotio-
nale ale indivizilor (efecte/rezultate terapeutice). Pot fi
mdsurate in unitati naturale sau fizice. ,Efectul” social,
medical sau economic sunt notiuni care reflecta nu-
mai schimbarea survenita in mediul evaluat al unei
actiuni, dar nu are expresie valorica. Actiunea apli-
cata pacientului si rezultatele ei pentru comunitate
pot avea efect atat pozitiv, cat si negativ [6].

Efficiency (engl.), pesynemamusHocme (rus.),
eficienta este gradul in care interventia medicald are
rezultate si modificd (pozitiv) starea sdndtdtii in con-
ditii practice si financiare reale. Trebuie de mentionat
ca eficacitatea este un indicator relativ, deoarece
ea necesita a fi mereu comparata cu alti indicatori
de cost-eficienta si, in esenta sa, ea nu poate fi un
indicator absolut [6].

Eficienta reprezinta complexul de actiuni sau
conditionari care se soldeaza cu atingerea unui
anumit rezultat. Notiunea economica clasica a efici-
entei nu poate fi echivalata cu notiunea de , eficienta
economicad”in sanatate. Aplicand cele mai moderne
tehnologii si atragand cei mai calificati specialisti, pot
fi obtinute ,zero” rezultate sau chiar unul negativ.




”

Este foarte important ca notiunile de ,efect
si ,eficientd” sa nu fie confundate sau, si mai grav,
omologate.

Eficienta sistemului de sanatate in ansamblu, a
anumitor servicii sau a unor programe este evaluata
cu un complex de indicatori. Fiecare dintre ei carac-
terizeaza o latura a procesului, iar valoarea lor poate
fi diversa — de la pozitiva pana la negativa — pentru
acelasi proces. Eficienta sistemului de sanatate nu
poate fi apreciata fara echivoc. Pentru sistemul de
sanatate sunt caracteristice trei tipuri de eficenta:
sociala, medicala si economica.

Spre deosebire de analiza eficientei alocarilor
financiare in alte domenii ale economiei, sistemul de
sanatate si procesele lui sunt analizate din aspectele
eficientei sociale, medicale si economice. Aceste
aspecte au o stransa corelare intre ele. Evaluarea
acestor tipuri de eficienta in sanatate are un speci-
fic, comparativ cu celelalte domenii ale economiei.
Pentru a evalua sistemul de sanatate, un program sau
serviciu, este obligatoriu de a evalua, in primul rand,
eficienta medicald. Prioritatea evaluarii medicale
este o axioma. Ulterior se supune evaluarii eficienta
sociala. Eficienta economica va fi evaluatda numai
dupa ce se va analiza eficienta medicala si cea soci-
ald, cu toate influentele lor reciproce si uneori chiar
contradictorii. Oricare activitate medicala, complex
de masuri igienice, profilactice sau de recuperare
demarate intr-un colectiv sau teritoriu administra-
tiv se apreciaza din cele trei aspecte ale eficientei:
medicale, sociale si economice. Drept indicatori de
baza pentru evaluare pot servi numai indicatorii
de sanatate in dinamica, cum ar fi: morbiditatea,
mortalitatea, invaliditatea, majorarea varstei apte
de munca etc.

Eficienta medicala reprezinta obtinerea unui
rezultat medical. Pentru un pacient aparte, aceasta
reprezinta insandtosirea sau ameliorarea starii de
sanatate, restabilirea unor functii. Pentru sistemul
de sanatate la nivel de formatiuni institutionale sau
administrative, eficienta se evalueaza printr-o multi-
tudine de indicatori, cum ar fi: incidentad, prevalenta,
mortalitate, invaliditatea, gradul de cronicizare a
proceselor acute, incapacitatea de munca, ponderea
pacientilor cu insanatosire, indicatori ce caracterizea-
za volumul si calitatea serviciilor medicale prestate,
satisfactia populatiei de calitatea serviciilor si acce-
sibilitatea lor etc.

Eficienta sociala este caracterizata prin efecte-
le sociale rezultate din actul medical sau din comple-
xele de masuri intreprinse de sistemul de sanatate.
Pentru pacient efectul social poate fi redobandirea
capacitatii de munca si activitatii sociale, satisfactia
de calitatea si volumul de servicii medicale. Pentru
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sistemul de sandtate efectul social se poate evalua
prin sporirea sperantei de viatd, diminuarea mor-
talitatii, invaliditatii, altor indicatori demografici,
satisfacerea societatii de sistemul de sanatate si
calitatea activitatii lui. Efectul social poate fi analizat
si in baza unor asa indicatori ca varsta medie si cali-
tatea vietii. Efectul social este in functie de sporirea
starii de sanatate a populatiei si mai depinde de o
multitudine de alti factori socioeconomici din tara
respectiva. Avand in vedere interferenta acestor
abordari, efectul social trebuie privit si prin prisma
efectului economic cu un asa rezultat ca reproduce-
rea fortei de munca - una dintre cele mai valoroase
avutii ale statului.

Eficienta sociala este mult mai greu de exprimat
cu ajutorul unor indicatori cantitativi, deoarece se
refera la gradul de satisfacere a consumatorului de
serviciile prestate. Acest fapt presupune mai mult
o dimensiune calitativa si asigurarea unei cores-
pondente intre asteptari si ofertd. Caracteristicile
serviciilor nu permit o evaluare completa a calitatii
acestora, decat sub aspectul masurii in care au ras-
puns nevoilor si asteptarilor existente [7].

L.S. Simon [8] propune cinci criterii pentru a
evalua nivelul de satisfactie a clientului, sianume:

- graduldeanticipare a nevoilor clientului, respec-
tiv procentul de servicii neconsumate, pentru
ca nu au fost oferite de furnizorii de servicii;

- gradul de precizie in definirea continutului servi-
ciului, determinat prin numarul discutiilor avute
de prestatorul si beneficiarul serviciilor, pentru
a se stabili continutul serviciului;

- gradulde satisfacere a cererii de servicii, respectiv
procentul de solicitari ale clientilor, ce nu pot
fi rezolvate din lipsa de baza materiald sau de
personal;

- gradul deflexibilitate cu care se rdspunde la situa-
tii de urgentd, stabilit prin timpul mediu necesar
din momentul primirii cererii clientului pana la
oferirea serviciului;

- gradul de eficientdin rezolvarea problemelor pri-
vind serviciul, obtinut ca procent al problemelor
pentru care serviciul promis nu poate fi oferit
in intervalul de timp stabilit initial.

Dupa cum se poate observa, modelul nu reuses-
te sd atinga toate aspectele calitative ale serviciilor,
dar e un punct de pornire valoros.

Seincearca exprimarea eficientei sociale a servi-
ciilor prin indicatori cantitativi, de tipul: numarul de
unitati de sanatate la 1000 de locuitori; numarul de
paturi de spital la un doctor sau la 1000 de locuitori
etc. Acesti indicatori nu raspund insa in totalitate
aprecierii nivelului calitativ al serviciilor.




Efectul economic al sistemului de sanatate se
evalueaza ca o corelare a alocarilor si a rezultatelor
obtinute. Se analizeaza pierderile economice legate
de morbiditatea populatiei. Aceste pierderi pot fi
directe sau indirecte. Din aceste evaludri pot rezulta
asa indicatori ca costul ,poverii bolilor’, care include
in sine:

«  Cheltuieli directe pentru tratamente spitalicesti
si de ambulatoriu, masuri sanitar-epidemiolo-
gice, cheltuieli pentru medicamente etc.

«  Cheltuieliindirecte, cum ar fi reducerea cresterii
PIB-ului din cauza pierderilor legate de morta-
litatea prematura, incapacitatea temporara si
permanenta de munca etc.

Calculele eficentei economice au ca scop elu-
cidarea actiunilor, proceselor, tehnologiilor care vor
duce la cele mai eficiente utilizdri ale surselor financi-
are alocate. Acesti indicatori permit de a aprecia din
aspect economic sistemul de sanatate in ansamblu,
proiectele demarate, instiutiile medicale sau actele
medicale separat. In baza rezultatelor pozitive ale
acestor calcule se vor argumenta activitatile sistemu-
lui de sanatate, proiectate pentru implementare [9].

Una dintre particularitatile sistemului de sa-
natate este faptul ca actele medicale curative sau
profilactice pot fi evident economic nerentabile,
dar efectul medical si cel social sunt imperative.
Asistenta medicala acordata persoanelor in etate,
cu o multitudine de maladii cronice si destructive,
adesea cu retarde mentale, va avea un efect medi-
cal social foarte inalt, un efect medical pozitiv sau
ineficient, iar eficienta economica din start va fi
negativa. Folosirea tehnologiilor medicale moderne,
a medicamentelor cu o eficientd inalta si a terapiilor
intensive la pacientii care anterior nu aveau sanse de
supravietuire, poate duce la efect medical si social -
salvarea vietii lor, pe cand eficienta economica este
negativa, deoarece majoritatea lor rdman cu handi-
capuri si nu-si restabilesc capacitatea de munca sau
de autodeservire [10].

Eficienta economica in sistemul de sanatate
nu poate fi determinanta pentru deciziile de imple-
mentare a proiectelor medicale curative, profilactice
sau manageriale. Criteriile economice insa pot servi
pentru prioritizarea acestor proiecte in conditiile
unor bugete austere.

O particularitate a eficientei economice in actul
medical este consecutivitatea valorii alocarilor de-
puse la etapele de acordare a serviciului medical. In
toate cazurile, cele mai valoroase alocari, materiale
si eforturi depuse de personalul medical se aplica in
primele zile, pana la depasirea crizei provocate de
maladie. Recuperarea ulterioara necesita cheltuieli
in ordine descrescanda.
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La fel, o particularitate a eficientei economice
este faptul ca cheltuielile pentru serviciul medical
pot depasi rezultatul scontat mediu pentru practica
medicald. De exemplu, insanatosirea pacientului in
varsta apta de munca se soldeaza cu revenirea lui
la activitatea de munca, diminuand pierderile eco-
nomiei nationale legate de neproducerea bunurilor
materiale. Este de mentionat ca munca personalului
medical, depusa pentru recuperarea unui pacient de
varsta inaintata si cea depusa pentru unul tanar, cu
aceeasi maladie, sunt net diferite. Aceleasi servicii me-
dicale, cu aceleasi cheltuieli, acordate unei persoanein
etate, soldate cuinsanatosire de maladia data are doar
efect negativ, deoarece nicidecum nu are efect de
plus-valoare simajoreaza cheltuielile pentru achitarea
pensiei sau a altor alocdri legate de boala [11].

intre efectele sociale si cele economice exista
identitate, dar si contradictii in procesul de selectare
a prioritatilor de dezvoltare a sistemului de sanatate.
Umanismul medical trebuie racordat cu realismul eco-
nomic. Directionarea surselor financiare spre nevoile
de sandtate ale persoanelor de varsta a treia aduc un
efect social asteptat, dar nu au efect economic, pe
cand utilizarea acestor surse pentru tratamentul ,po-
verii bolilor”la persoanele apte de munca are si efect
economic, si efect social. Problema acestor contradictii
este o problema cu accent etic semnificativ si care, cu
parere de rau, inca nu are rezolvare. Cu cat mai reduse
sunt sursele financiare disponibile, cu atat directiona-
rea lor reprezinta o problema mai mult decat direct
proportionala si cautarea celor mai rentabile alocari
in programele de sanatate [12].

In ultimii ani, cercetatorii, pe langa pierderile
legate de morbiditate, invaliditate si mortalitate pre-
maturd, folosesc siindicatorul costul uneivietiumane,
ca o categorie economica. De pe pozitii umaniste,
este clar ca viata umana nu poate fi evaluatd, dar
din aspect economic ea poate avea valoare nume-
rica. Conform calculelor efectuate de V.P. Korciagin
pentru Rusia, in 1996 costul vietilor umane pierdute
prematur au constituit 48% din PIB-ul tarii.

Effectiveness (engl.), a¢gpspekmusHocme (rus.),
efectivitatea este raportul dintre rezultatele obtinute
si cheltuielile efectuate [6].

Abordarile metodice de determinare a efectivi-
tatii economice a sistemului de sanatate sunt bazate
pe determinarea costului fiecarui serviciu seprat sia
prejudiciului cauzat de fiecare maladie aparte. Cos-
turile stau la baza calculelor efectivitatii in medicina.
Calculele reale se determina ca raport dintre efectul
economic si suma cheltuielilor pentru el.

Efectul economic reprezinta prejudiciul evitat
prin aplicarea actului medical. Suma rezulta din
diferenta dintre cheltuielile economice in caz de




neaplicare a actului medical in caz de imbolnavire
sau deces si suma cu aplicarea lui.

Indicatorii de efectivitate trebuie sa aiba expre-
sie cantitativa, sa fie usor de calculat, sa aibd o baza
informationala accesibila si sigura.

efectul economic

Ke =
cheltuielile economice legate de actul medical

Efectul medical se va calcula dupa formula:

Km = numdrul de cazuri soldate cu rezultate medicale dovedite

numdrul de cazuri evaluate
Efectul social se calculeaza prin formula:

numdrul de pacienti satisficuti de actul medical

Ks =

numdrul de cazuri evaluate

Rezultatele obtinute ale efectivitatii pot fi apre-
ciate dupa urmatoarele criterii:

1) Standardul indicatorului la care trebuie sa tinda
lucratorii sistemului de sanatate este (K=1), iar
in cazul efectivitatii economice (K>1);

2) Mediaindicatorului pentru sectii, institutii me-
dicale, teritorii administrative;

3) Dinamica indicatorului dat pentru fiecare me-
dic, sectie, institutie medicala [6].

Majoritatea datelor necesare calculului efectivi-
tatii si eficientei sistemului de sanatate se regasescin
datele statistice ale Ministerului Sanatatii. Un sir de
indicatori necesari calcularii efectivitatii si eficientei
sistemului de sanatate, in particular pentru eficienta
medico-sociala si calitatea actului medical, nu sunt
parte a Nomenclatorului de indicatori statistici me-
dicali [13].

Concluzii

1) In Republica Moldova, nu este elaborata o
metodologie aprobata de evaluare a eficientei si
eficacitatii actului medical, a activitatii institutiilor
medicale si a sistemului de sanatate la general.
Avand in vedere constrangerile financiare pe care
le suporta sistemul de sanatate al tarii, elaborarea
acestor metodologii este stringenta.

2) Prin metodologia elaborata trebuie sa fie
posibil de a calcula indicatorii care vor permite eva-
luarea efectivitatii alocarilor financiare si eficientei
utilizarii lor pentru anumite servicii medicale, pro-
grame de stat, activitatea institutiilor medicale si a
sistemului in ansamblu.

3) Evaluarea acestor indicatoriin aspectul celor
trei tipuri de efect si eficienta - sociala, medicala
si economica — va permite de a prioritiza serviciile
medicale, diverse proiecte si decizii manageriale din
aspectele social, medical si economic. Aceste masuri
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vor asigura implementarea celor mai relevant, din
punct de vedere economic si medico-social, politici
ale sistemului de sandtate in conditiile insuficientei
critice a surselor financiare.

4) Indicatorii economici au o importanta ma-
jora in situatia actuala sociala si economica a Repu-
blicii Moldova, ei nu pot fi,retusati”. Implementarea
indicatorilor de performanta economica in activita-
tea institutiilor medicale din tara va evidentia clar
managementul defectuos si ineficient al acestora.
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PRIMELE REZULTATE ALE IMPLEMENTARII
MECANISMULUI NOU DE PLATA

PENTRU PERFORMANTA IN

ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Ghenadie DAMASCAN,
Compania Nationala de Asigurari in Medicina

Summary

The first results of the implementation of the new mecha-
nism of paying for performance in primary health care

In Moldova, the same as in the most European countries,
as a basic mechanism of financing method in PHC is used
“per capita”. But it is well known that each payment method
in addition to the advantages has disadvantages, too. The
main disadvantage of using the method “ per capita’ is its
passivity. For these reasons, funding for the reason that the
provider “exists “ should be combined with funding for the
provider that *“ do certain services”.

In this context, since 2013, Moldova has implemented a
new payment mechanism for achieving the indicators of
performance. Analyzing the results of the implementation
of this mechanism were found a number of changes that
demonstrate the positive character stimulation of the new
payment mechanism on the performance in primary care
and argues further studies in this area.

Keywords: funding mechanism PHC, new payment mecha-
nism of the quality indicators.

Pezrome

Ilepevie pe3ynomamol eHeOpeHUA HOB020 MEXAHUIMA
oniamol 6bINOIHEHUA NOKA3amenell Ka4ecmeda 6 nepeut-
HOUl MEOUUUHCKOUL nOMOWU

B Pecnybonuxe Monoosa, kax u 6 bonpuuncmee esponetickux
CMpaH, 6 Kawecmee OCHOBHO20 MEXAHUSMA (PUHAHCUPOBA-
nust [IMIT ucnons3zyemcs «nodywesgoii» memood. OOnaxo xo-
DPOULO UBBECIHO, UTNO KAHCOBIU CIOCOD ONAMbI UMeem C80U
Heoocmamku. OCHOBHbIM HeOOCMAMKOM UCNOIb308AHUS.
Memooa «Ha OyuLy HaceneHUs» AGIAeMCs €20 NACCUBHOCTb.
Hns kopekyuu 3moeo nedocmamxa 4acmo npubezaiom x
KOMOUHUPOBAHHBIM Memo0am ONambsl.

B cea3zu c smum, nauunas ¢ 2013 200a, 6 Pecnybnuke Monoosa
BHEOPEH HOBBIL MEXAHUIM ONJLAMbL 8bINOJIHEHUS NOKA3aNe-
Jeil kauecmsa. B pezynemame ananuza npumenenust 3moeo
MeXaHUu3Ma, Oblil 8bIANEH PAO USMEHEHU, C8UOEMeTbCMEYI0-
WUX O NOTOAHCUMETLHOM U CIMUMYIUPYIOW M BTIUSIHUU HOBO2O
MEXAHUIM HA KAYeCmeo NepeUtHoOl MeOUYUHCKOU NOMOWU.

Kniwoueevte cnosa: mexanusm gunancuposanus IIMII,
HOBbIUl MeXAHU3M ONIamsl 8blNOJHEHUS NoKazamenel
Kauecmea.

Introducere. Asistenta medicala primara re-
prezinta structura de baza a sistemului sanatatii,
constituind punctul de prim contact al pacientuluiin
cadrul sistemului de prestare a serviciilor medicale.
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Din aceste considerente, pretutindeni in lume se
acorda o atentie deosebita factorilor care influen-
teaza performanta asistentei medicale primare, unul
dintre acestia fiind finantarea ei.

in Republica Moldova, ca si in majoritatea ta-
rilor europene, drept metoda de baza in finantarea
AMP este utilizata metoda ,per capita”. Este insa
bine cunoscut faptul ca fiecare metoda de plata, pe
langa avantaje, are si dezavantajele sale. Din aceste
considerente, de obicei se recurge la combinarea me-
todelor de platad, prin care neajunsurile unor metode
sunt diminuate prin avantajele altora.

Principalul dezavantaj al metodei ,per capita
il constituie pasivitatea ei. Faptul ca prestatorul va
primi aceeasi suma de bani pentru,aceeasi popula-
tie"deloc nuinseamna ca populatia va primi aceleasi
servicii pentru aceiasi bani. Din aceste considerente,
finantarile pentru faptul ca prestatorul,exista” trebu-
ie combinate cu finantari pentru faptul ca prestatorul
,ofera anumite servicii". De obicei, aceasta se realizea-
za prin platd pentru performanta. incepand cu anul
2013, in Republica Moldova a fost implementat un
nou mecanism de plata pentru indeplinirea indica-
torilor de performantd, analiza primelor rezultate ale
cdruia a constituit scopul studiului in cauza.

"

Material si metode. in scopul analizei rezul-
tatelor implementarii noului mecanism de plata
pentru performantd, au fost efectuate urmatoarele
cercetari:

- studiul dinamicii acumularii numarului total de
puncte pe tara pentru indeplinirea indicatorilor
de calitate;

- studiul dinamicii compexitatii unui serviciu
mediu prestat;

- aprecierea indeplinirii sumelor estimative spe-
cificate in contract;

- estimarea indicatorilor pentru care au fost pla-
tite cele mai mari sume de bani etc.

Studiul a cuprins perioada ianuarie — mai
2013.

Rezultate si discutii. La baza sistemului actual
de plata pentru performanta sta un sir de indicatori
care au urmatoarele criterii de indeplinire:

Indicatorul 1: Internarea programata

1.1. Numarul interndrilor efectuate programat
(in institutiile spitalicesti cu raportare electronica
catre CNAM pe baza de DRG) la trimiterea medicului
de familie in luna de raportare. Valoarea realizarii
indicatorului constituie 20 puncte pentru fiecare
internare programata efectuatd a pacientului.

Indicatorul 2: Depistarea si supravegherea mala-
diilor nontransmisibile

2.1.Numarul persoanelor cu varsta peste 18 ani,
carora li s-a masurat tensiunea arteriala in luna de




raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie
1 punct pentru fiecare persoana cu varsta peste 18
ani, careia i s-a masurat tensiunea arteriala prima
data in anul de gestiune.

2.2. Numarul persoanelor cu hipertensiune ar-
teriald care se afla la evidenta si primesc tratament
antihipertensiv conform protocolului clinic national,
sub supravegherea medicului de familie, in luna de
raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie
3,5 puncte (lunar) pentru fiecare persoana cu hiper-
tensiune arteriald, care se afla la evidenta si primeste
tratament antihipertensiv (nu mai mult de 1 vizita
in trimestru).

2.3. Numarul persoanelor cu hipertensiune
arteriald, instruite conform programului Scoala pa-
cientului hipertensiv in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 4 puncte pentru
fiecare persoana cu hipertensiune arteriald instruita
conform programului Scoala pacientului hipertensiv.

2.4. Numarul persoanelor cdrora li s-a apre-
ciat indicele SCORE in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 10 puncte pentru
fiecare persoana careia i s-a apreciat indicele SCORE,
conform metodologiei aprobate (nu mai mult de o
data pe an pentru persoana).

2.5. Numarul persoanelor peste 45 de ani si
din grupul de risc investigate la glicemie in luna de
raportare. Valoarea realizarii indicatorului constituie
4 puncte pentru fiecare persoana peste 45 de ani si
din grupul derisc investigate la glicemie prima data
in anul de gestiune.

2.6. Numarul persoanelor cu diabet zaharat
care se afla la evidenta si primesc tratament con-
form protocolului clinic national, sub supravegherea
medicului de familie, in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 3,5 puncte (lunar)
pentru fiecare persoana cu diabet zaharat care se
afla la evidenta si primeste tratament (nu mai mult
de 1 vizita in trimestru).

2.7. Numadrul persoanelor cu diabet zaharat
instruite conform programului Scoala pacientului
cu diabet zaharat in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 4 puncte pentru
fiecare persoana cu diabet zaharat instruita conform
programului respectiv.

2.8. Numarul examenelor ginecologice profi-
lactice, cu prelevarea citologiei, in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului constituie 5 puncte
pentru fiecare caz de examinare ginecologica profi-
lactica, cu prelevarea citologiei, efectuata conform
cerintelor Protocolului clinic national (o datala 2 ani
la femei cu varsta de la 25 ani, inclusiv din grupele
derisc).

2.9. Numarul persoanelor luate la evidenta pri-
mar cu tumori maligne in luna de raportare: forme
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vizuale - st. |, formele nevizuale - st. I-Il. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 10 puncte pentru
fiecare persoana luata la evidenta primar cu tumori
maligne confirmate: forme vizuale - st. |, formele
nevizuale - st. I-Il.

Indicatorul 3: Supravegherea gravidei si a copi-
lului

3.1. Numarul gravidelor luate la evidenta in ter-
men de gestatie pana la 12 sdptamani in luna de ra-
portare. Valoarea realizdrii indicatorului pentru fiecare
gravida raportata constituie 30 de puncte.

3.2. Numarul gravidelor carora li s-a indicat ad-
ministrarea acidului folic in primul trimestru al sarcinii
in luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului
constituie 3 puncte pentru fiecare gravida careia i s-a
indicat administrarea acidului folic in primul trimestru
al sarcinii.

3.3. Numarul gravidelor carora li s-a indicat ad-
ministrarea preparatelor cu fier in primul trimestru al
sarcinii in luna de raportare. Valoarea realizdrii indi-
catorului constituie 3 puncte pentru fiecare gravida
careia i s-a indicat administrarea preparatelor cu fier
in primul trimestru al sarcinii.

3.4.Numarul gravidelor investigate prin examen
ultrasonor, in termenele stabilite, in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului la fiecare termen rapor-
tat constituie 5 puncte pentru fiecare gravida careia i
s-a efectuat examen ultrasonor, in termenele stabilite
de standardele in vigoare.

3.5. Numarul gravidelor care au consultat medi-
cul obstetrician-ginecolog in termenele stabilite, in
luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului la
fiecare termen raportat constituie 5 puncte pentru
fiecare gravida care a fost consultata de catre medi-
cul obstetrician-ginecolog, in termenele stabilite de
standardele in vigoare.

3.6. Numarul gravidelor care s-au adresat medi-
cului de familie in termenele stabilite, in luna de rapor-
tare. Valoarea realizarii indicatorului la fiecare termen
raportat constituie 5 puncte pentru fiecare gravida
care a fost consultata de catre medicul de familie in
termenele stabilite de standardele in vigoare.

3.7. Numarul copiilor supravegheati conform
standardelor in vigoare si care au implinit 3 luniinluna
de raportare.Valoarea realizarii indicatorului constituie
20 puncte cand copilul cu varsta de 3 luni, inclusiv cel
ndscut in anul 2012, a fost supravegheat, conform
standardului in vigoare, in primele 3 luni de viata.

3.8. Numarul copiilor supravegheati conform
standardelor in vigoare si care au implinit 6 luniinluna
deraportare.Valoarea realizarii indicatorului constituie
20 de puncte cand copilul cu varsta de 6 luni, inclusiv
cel nascut in anul 2012, a fost supravegheat, conform
standardului in vigoare, in perioada de la 3 la 6 luni.




3.9. Numarul copiilor supravegheati conform
standardelor in vigoare si care au implinit 12 luni in
luna de raportare. Valoarea realizarii indicatorului
constituie 20 de puncte cand copilul cu varstade 12
luni, inclusiv cel nascut in anul 2012, a fost suprave-
gheat, conform standardului in vigoare, in perioada
dela6la 12 luni.

Indicatorul 4: Depistarea si supravegherea trata-
mentului pacientilor cu tuberculoza in conditii de
ambulatoriu

4.1. Numarul persoanelor din grupa de risc
investigate la tuberculoza in luna de raportare.
Valoarea realizarii indicatorului constituie 4 puncte
pentru fiecare persoana din grupa de risc investigata
la tuberculoza.

4.2. Numarul persoanelor luate la evidenta
primar cu tuberculoza in luna de raportare. Valoarea
realizarii indicatorului constituie 10 puncte pentru
fiecare persoana luata la evidenta primar cu tuber-
culoza.

4.3. Numarul de cazuri finalizate de tratament
al pacientilor cu tuberculoza in conditii de ambula-
toriu, conform standardelor DOTS. Valoarea realizarii
indicatorului constituie 80 de puncte pentru fiecare
caz de tratament supravegheat, inclusiv cazul initiat
in anul 2012, finalizat in luna de raportare.

Raportarea catre CNAM a indeplinirii indicato-
rilor de performanta in asistenta medicala primara
se efectueaza lunar, prin intermediul unui sistem
informational, raport care ulterior genereaza darea
de seama “pe hartie”".

Suma estimativa pentru indeplinirea indicatori-
lor de performanta in anul 2013 constituie 148 933,0
mii lei sau 15% din suma totala alocata pentru asis-
tenta medicala primara.

Volumul bonificatiei se estimeaza lunar, in
functie de numarul de puncte acumulate de insti-
tutia medico-sanitara si de valoarea calculata a unui
punct. Valoarea unui punct se calculeaza lunar prin
raportarea a '/,, parte a cuantumului anual pentru
indeplinirea indicatorilor de performanta la numarul
total de puncte acumulate si raportate de prestatorii
de AMP pentru luna respectiva.

Prima cercetare a rezultatelor implementarii
noului mecanism a vizat studierea dinamicii acu-
mularii numarului total de puncte pe tara pentru
indeplinirea indicatorilor de calitate. Rezultatele pot
fi vazute in figura 1.

Dupa cum vedem, pe parcursul primelor trei
luni, numarul total de puncte acumulate a avut
tendinta spre crestere. Astfel, daca in prima luna
au fost acumulate 1 736 932 puncte, apoi in luna a
treia au fost acumulate 2 818 505 puncte, ceea ce e
cu 62,3% mai mult. ins3 pe parcursul urmatoarelor
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doud luni acestindicator a descrescut pana la nivelul
de 1936 627 puncte.

3000 000 2818505
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2000 000 1736 932
1500 000 -
1000 000 -
500 000
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2446 720

I 1936 627
4 5

Figura 1. Dinamica acumuldrii numdrului total de
puncte pentru indeplinirea indicatorilor de calitate

intrebarile firesti in acest context ar fi: Din care
cauzd a descrescut numdrul de puncte acumulate? S-a
intdmplat oare aceasta din cauza scdderiinumdrului de
servicii prestate sau din motivul cd a descrescut,,com-
plexitatea in puncte” a serviciulul mediu prestat?

Pentru a raspunde la aceste intrebari, au fost
efectuate doua studii: al evolutiei numarului de
servicii prestate pe parcursul perioadei mentionate
si al evolutiei valorii medii a unui serviciu prestat.
Rezultatele sunt prezentate in figurile 2 si 3.
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Figura 2. Evolutia numdrului de servicii prestate

4,5

4
3,64
3
2,5
1,51
0,5
1 2 3 4 5

Figura 3. Evolutia valorii medii a unui serviciu prestat
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Observam ca valoarea medie a unui serviciu
prestat nu s-a micsorat, ceea ce denota faptul ca
diminuarea numarului de puncte acumulate pe tara
s-a datorat scaderii numarului de servicii prestate.
De fapt, aceastainseamna ca institutiile medicale au
preferat nu sa presteze un numar cat mai mare de
servicii, ci sa presteze servicii mai complexe. Pentru
a confirma acest fapt, noi am comparat numarul de
servicii prestate pe fiecare indicatorin lunal siluna IV
a anului 2013. Rezultatele pot fi vazute in figura 4.
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Figura 4. Servicii prestate in luna | in comparatie cu
luna IV

Dupa cum se vede in diagrama, a scazut con-
siderabil numarul persoanelor carora li s-a masurat
tensiunea arteriald, dar aceasta scadere trebuie
privita drept un fenomen pozitiv, deoarece masu-
rarea tensiunii arteriale este o activitate de rutina
si in prima luna a motivat institutiile sa presteze un
numar neargumentat de mare de asemenea servicii.
Foarte important este faptul ca, paralel cu aceasta,
a crescut numarul persoanelor cu hipertensiune ar-
teriala care se afla la evidenta si primesc tratament
antihipertensiv conform Protocolului clinic national,
sub supravegherea medicului de familie, numarul
persoanelor cu hipertensiune arteriala instruite
conform programului Scoala pacientului hipertensiv,
numarul celora carora li s-a apreciat indicele SCORE
s.a. Toate acestea ne vorbesc despre caracterul pozi-
tiv stimulator al noului mecanism de plata conform
performantei asistentei medicale primare.

Un alt aspect al cercetarii rezultatelor imple-
mentdrii noului mecanism I-a constituit studiul legat
de indeplinirea sumelor estimative. Tabloul general
poate fi vazut in figura 5.

A fost considerata normald indeplinirea sumei
estimative in limitele 90 — 110%. In acest diapazon
s-au incadrat 62 de institutii medicale. 66 de institutii
au depasit pragul de 110%. Nu au ajuns la 90% de
indeplinire 52 de institutii.
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Figura 5. Tabloul general al indeplinirii sumelor esti-
mative

Diapazonul de indeplinire a sumelor estimative
a constituit ~45-200%. Prezenta unui diapazon atat
de mare argumenteaza necesitatea mentinerii me-
canismului de plata pentru performanta.

Studiul final vine sa raspunda la intrebarea:
Pentru care indicatori se achitda cei mai multi bani?
Rezultatul poate fi vazut in figura 6.
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Figura 6. Sume achitate per indicator

Concluzii

1. Institutiile medicale primare prefera sa
presteze servicii mai complexe, decat sa presteze
un numadr cat mai mare de servicii. Aceasta ne vor-
beste despre caracterul pozitiv stimulator al noului
mecanism de plata conform performantei asistentei
medicale primare.

2. Diapazonul mare al procentului de indeplini-
re a sumelor estimative (~45-200%) argumenteaza
necesitatea prezentei mecanismuluide platd pentru
performanta.

3. Pe parcursul primelor 5 luni ale anului 2013,
cei mai multi bani au fost achitati pentru aprecierea
indicelui SCORE (~13 mil. lei), investigatii la glicemie




a persoanelor peste 45 de ani si din grupa de risc
pentru diabet zaharat (8,2 mil. lei), acoperirea chel-
tuielilor pentru persoanele cu hipertensiune arteriala
care se afla la evidenta si primesc tratament antihi-
pertensiv conform Protocolului clinic national, sub
supravegherea medicului de familie (6,8 mil. lei).
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SPORIREA COST-EFICIENTEI -
O ALTERNATIVA A FINANTARII INSUFICIENTE
A SISTEMELOR DE SANATATE

Oleg RABOVILA, Zina COBALEANU,
ISMP Spitalul Clinic Republican

Summary

Increasing of efficiency as an alternative method when is
insufficiency funding in health care

The costs in healthcare are rising every year as the result
of increasing number and changing the structure in the di-
rection of aging population, increasing the cost of medical
services etc. which consisted in average 5.5—10.5% of GDP.
Even the high developed countries with strong economies
can not fully meet the funding needs in health care. As a
result, in the 50" years of the last century, were initiated
the first health economic studies.

The purpose of our study is a comparative analysis of
methods for determining the effectiveness of medical care.
National studies are needed to determine the real costs
of medical services and the start of the work on elabora-
tion of the national guidelines for pharmaco-economical
analysis.

Keywords: effectiveness of health care, funding, the cost of
medical services, pharmaco-economic analysis.
Peziome
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3ampamui 6 30pasooxpanenuy pacmym c Kajcoblm 2000M
8Ce0CmEIe NOBLIUEHUS KOTUYeCTN8A U USMEHEHUs. CINPYK-
Mypbl 8 CMOPOHY CIAPEHUs HACELEHUS, Y8eTUYEeHUs CMOU-
MOCTU MEOUYUHCKUX YCTIYe U .0. U COCMAGISIION 8 CPEOHEM
5,5-10,5% 6 cmpyxmype BBII. /ladice cmpanbl ¢ cunbHbiMU
IKOHOMUKAMU He MO2YM NOTHOCbIO YOO0BIEeMEOpUmy No-
mpebrocmu gunancuposanus 8 3opasooxpanenuu. Kax
credcmaue, ewje 8 50-x 200ax NPOULIO20 CIOLEMUsL NOSAGU-
JUCH nepebie MeOUKO-IKOHOMUYECKUE UCCIe008AHUSL.

Lenvio Hawe2o uccnedo8anust AGUNCS CPABHUMETbHBII AHA-
JIU3 Memo0o06 onpedeleHUst 3P HeKmusHOCmu MeOUYUHCKOU
nomowu. Heobxo0umvl Hayuonanvhvle UCCie008aHUs 8
onpeoeneHuu peaibHblx CHOUMOCEN MEOUYUHCKUX YCYe
U Hauano pabom no COCMAGLEHUI0 HAYUOHALLHO20 PYKO-
600CMEa NO PapmMaro-3KOHOMUYECKOMY AHATUZY.

Kntoueswte cnosa: s3¢hpexmusHocnms MeOUyuHCKo nomo-
wu, puHaHcuposarue, cMoUMOCmb MEOUYUHCKUX YCIYe,
@apmaKo-sKOHOMUYECKUT AHANU3.

Introducere. Pentru fiecare individ, ca si pentru
intreaga societate, sdanatatea reprezinta unul din cei
mai importanti factori ce asigura viata si desfasura-
rea activitatii. Cresterea cheltuielilor publice pentru
sanatate are la baza o serie de factori: cresterea nu-
marului populatiei, modificarea structurii acesteia;
sporirea costului prestatiilor medicale; cresterea nu-
marului cadrelor medicale; sporirea sperantei la viata
etc. In tarile dezvoltate, cheltuielile pentru sanatate
reprezinta aproximativ 5,5-10,5% din PIB, iar in tarile
in curs de dezvoltare nivelurile sunt considerabil mai
scazute, uneori chiar sub 1% [1].

in acelasi timp, toate tarile se confruntd cu o
discrepanta intre cererea de servicii medicale si re-
sursele disponibile, ceea ce a dus la variate metode
de incercare de a spori eficienta utilizarii resurselor,
delatehnologizarea procesului de ingrijire la perfec-
tionarea organizdrii si a finantarii. Nu exista nicaieri
in lume un sistem perfect de sanatate care ar putea
fi copiat. Experienta pozitiva a unor tari poate fi un
izvor de inspiratie, dar este necesara o adaptare la
conditiile locale [3].

Daca apreciem sistemul sanatatii din SUA in
ultimii peste 30 de ani, volumul alocat serviciilor de
sdnatate a sporit de peste 2 ori: daca in 1972 con-
stituia 7,6%, iar 1992 — 14%, in 2004 a depasit 16%
(cu alocatiile private). Aceeasi tendinta de majorare
considerabila a fost atestata in Marea Britanie (sistem
bazat de fonduri publice) siin Franta (sistem bazat pe
asigurari sociale). Ca urmare, in toate aceste tdri anali-
za de cost-eficacitate a devenit una dintre domeniile
prioritare din sistemul de sanatate, iar in orientarea
persoanelor cu posibilitati de decizie — principalul
argument pentru elaborarea unor politici si strategii
in domeniu [2, 4, 51.

Aprecierea prioritatilor in domeniul sanatatii
publice tine de competenta managerilor sistemelor




de sanatate, a economistilor, politicienilor si repre-
zentantilor mass-mediei. Astfel, managerii sistemelor
de sdanatate, analizand mortalitatea si morbiditatea,
evidentiaza acele domenii care, dupa distributie si
consecinte - invaliditate timpurie, deces timpuriu si
reversibil -, duc societatea la pierderi esentiale socia-
le sieconomice. Sarcinile economistilor si a organelor
de conducere sunt de a contrapune eficacitatea
diverselor solutii de dezvoltare a domeniului, com-
parand cheltuielile si rezultatele obtinute. Asupra
determinarii prioritatilor au influenta posibilitatile
bugetului, necesitatea in servicii si presiunea poli-
tica. Reprezentantii mass-mediei si ai organizatiilor
obstesti asigura controlul societatii asupra directiilor
de dezvoltare a domeniului.

Din multitudinea de metode ce ar putea ameli-
ora sandtatea populatiei e destul de dificil de a alege
acele tehnologii si acele remedii medicamentoase
care, avand costuri rezonabile, ar putea aduce un
efect maxim asupra sanatatii populatiei, comparativ
cu costul lor.

in literatura de domeniu din tara nu am gasit
careva costuri privind ingrijirile medicale corelate
cu un anumit tratament din Protocolul clinic si ca
urmare a unor calcule de eficientd a utilizarii surselor
financiare alocate asistentei medicale.

Scopul studiului a fost studierea si analiza com-
parativa a metodelor de apreciere a cost-eficacitatii
asistentei medicale, precum si argumentarea nece-
sitatiiimperative de a demara un studiu complex de
apreciere si comparare a costurilor diverselor ingrijiri
medicale.

Material si metode. Pentru realizarea studiului
au fost folosite metodele descriptiva si analitica. Au
fost studiate peste 30 de surse nationale si interna-
tionale la subiectul cost-eficienta in sistemele de
sanatate.

Rezultate si discutii. H. M. Levin mentioneaza
ca primele studii privind analiza cost-eficientei in
SUA au aparut inca in anii ‘50 ai sec. XX, cand s-au
facut primele incercari de a gasi o metoda de trata-
ment efectiva, cu un cost relativ adecvat, iar catre
anii'60 au inceput sa fie elaborate primele programe
guvernamentale alternative.

Ca urmare, catre anii ‘90 analiza cost-eficacitatii
a devenit una dintre domeniile de prioritate pentru
Centrul de Control si Prevenire a Maladiilor din SUA
(Center for Disease Control and Prevention). in alte
state au fost create comitete similare: Comitetul
Consultativ de Efecte Farmaceutice in Australia (Phar-
maceutical Benefits Advisory Committee) si Institutul
National pentru Sanatate si Excelente Clinice in Ma-
rea Britanie (National Institute for Health and Clinical
Excellence). Toate aceste structuri sunt cointeresate
ca la alocarea fiecarui Dolar sau Lira sterlina sa fie
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obtinut efectul de imbunatatire al sanatatii maxim
posibil [6, 10, 11].

Daca la primele etape de utilizare metodele
economice erau folosite pentru a limita careva chel-
tuieli, in prezent analiza complexa clinico-economica
tot mai des contribuie si la sporirea calitatii asistentei
medicale. Acum, in baza unei astfel de analize, se
selecteaza totalitatea de procedee medicale si re-
medii medicamentoase, fara de care nu este posibila
obtinerea rezultatului clinic asteptat.

Aplicarea practica ai acestor metode a devenit
posibild odata cu acumularea unui numar mare de
cercetari ale eficacitatii si securitatii interventiilor
medicale, efectuate dupa un model identificat in
diferite sisteme de sanatate siin diverse tari, precum
si dezvoltarea si accesibilitatea diverselor tehno-
logii informationale, care au facut posibila crearea
si utilizarea pe larg a unor baze de date fondate pe
medicina bazata pe dovezi.

Metodele cel mai des aplicate sunt: analiza
cost-eficacitate, analiza cost-beneficiu, analiza cost-
utilitate, analiza costului bolii, analiza de minimizare
a costurilor, analiza utilizarii, calculul anilor de viata
ajustati in functie de calitate, calculul anilor de viata
ajustati in functie de incapacitate, calitatea vietii
asociata cu sanatatea etc. [18, 20].

Analiza cost-eficacitate (cost-effectiveness
analysis) este evaluarea economica care compara
costurile si consecintele a doua sau mai multe alter-
native, in care unul dintre rezultate este exprimat in
unitati naturale.

Analiza cost-eficacitate presupune compararea
rezultatelor orientate la obtinerea unui scop comun
prin diferite cai. Eficacitatea se evalueaza in baza
obtinerii rezultatelor scontate: reducerea morbidita-
tii, sporirea calitatii asistentei medicale, extinderea
longevitatii unei grupe anumite din populatie etc.
Aceasta metoda este pe larg folosita de companiile
de asigurari in medicina. Din cele mai usor apreci-
abile sunt: numarul de zile-pat, numarul de vizite,
numarul de chemari ale ambulantei etc.

Analiza cost-eficacitate poate contribui la asi-
gurarea utilizarii eficiente a resurselor de investitii in
sectoare in care beneficiile sunt dificil de exprimat
monetar. Exista categorii ale caror beneficii fie nu
au un pret de piata usor accesibil, fie nu sunt usor
masurabile in termeni monetari.

Analiza cost-beneficiu (cost-benefit analy-
sis) este evaluarea economica care compara costurile
si consecintele a doua sau mai multe alternative, in
care atat costurile, cat si consecintele sunt convertite
in valoare monetara.

Analiza cost-beneficiu se aplica atunci cand
rezultatul poate fi exprimat in bani (micsorarea
numarului zilelor de incapacitate, anii de viata




adaugati). Rezultatele unei astfel de analize pot fi
exprimate prin raportul dintre suma alocata si suma
care exprima venitul sau pierderea la aplicarea unui
procedeu fata de altul. La nivel de ramura, aceasta
analiza se aplica pentru a oferi servicii medicale cu
platd, alegerea pietei pentru oferte medicale, mar-
keting, aprecierea posibilei rentabilitati [7, 8].

Analiza cost-utilitate (cost-consequence
analysis) consta in evaluarea economica care com-
para costurile si consecintele a doua sau mai multe
alternative, in care costurile si consecintele nu sunt
agregate si toate rezultatele sunt exprimate in unitati
naturale.

Analiza costului bolii (cost of iliness analysis) este
determinareaimpactului economic al bolii sau al starii
de sanatate incluzand costul tratamentului.

Analiza de minimizare a costurilor consta
in evaluarea economica care compara costurile si
consecintele a doua sau mai multe alternative care
determina rezultate identice.

Analiza utilizarii (utilization review) este o
procedura organizatd, care urmareste evaluarea
internarilor, a duratelor de spitalizare, a serviciilor
medicale furnizate, a necesitatii acestor servicii
si care promoveaza utilizarea cea mai eficienta a
acestor servicii.

Anii de viata ajustati in functie de calitate
(quality adjusted life year - QALY’s) se calculeaza
multiplicand numarul de ani de viatd addugati de o
interventie cu o valoare-standard care reflecta calita-
teavietii de-a lungul perioadei addugate.Valoarea 0
acordatd reprezinta decesul, iar valoarea 1 reprezinta
starea de sanatate perfecta. Valori subunitare sunt
posibile pentru stari de sanatate considerate mai
nefavorabile decat decesul.

Aniide viata ajustatiin functie de incapacitate
(Disability-adjusted life years — DALY’s) constituie
o unitate a ingrijirilor de sanatate care ajusteaza
speranta de viata la o varsta specifica, cu pierderea
de sanatate si pierderea de ani de viata datorate
incapacitatii date de prezenta bolii sau a leziunilor.
DALY se foloseste frecvent pentru a masura povara
globala a bolii.

Calitatea vietii asociatd cu sdandtatea (health
related quality of life) reprezinta aspecte ale calitatii
vietii asociate cu sanatatea sau cu o ingrijire a sa-
natatii (supravietuirea, capacitatea de a desfdsura
activitati /sarcini fizice considerate normale, cum ar
fi mersul, conducerea unei masini, desfasurarea unei
activitati productive, capacitatea de autoingrijire
si de ingrijire a altora, absenta depresiei, absenta
durerii, capacitatea de a vedea, auzi, vorbi si de a
gandi normal) [7].

In majoritatea statelor occidentale, criteriile de
selectie a metodelor maximal efective in diagnostic,
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tratament si profilaxie sunt cele incluse in standarde,
protocoale, ghiduri clinice. Astfel, a devenit posibil
sa se tina cont nu numai de criteriile clinice, dar si de
mecanismele de reglare a cheltuielilor, devenind tot-
odata posibila realizarea unei vaste si detaliate analize
clinico-economice. Au fost alcatuite compendii de
analiza clinico-economica, totusi majoritatea lor nu
contureaza ferm toate subiectele, iar pentru realizarea
acelorasi obiective se propun metode alternative.

O parte componentd a unei analize economice
complexe este si metoda de analiza farmaco-eco-
nomicd.1n asa tari ca Australia, Canada, SUA, Japonia,
Danemarca, Marea Britanie, Belgia, Spania, Franta,
Norvegia, Suedia au fost elaborate Compendii Nati-
onale de analiza farmaco-economica [13, 14, 19].

in Australia, inca din anul 1990, recomandarile
de analiza economica a remediilor medicamentoase
au fost incluse in Compendiul pentru companiile
farmaceutice de prezentare a tuturor datelor despre
remediile medicamentoase.

in Canada in 1994, in Olanda in 1998, Franta
in 1998, Norvegia in 1999, iar in Letonia, Lituania si
Estonia in 2002 au aparut compendii asemanatoare
[11,16,17,20].

Totusi, numai in Australia, iar din 2002 in Norve-
giaindicatiile incluse in compendiu sunt obligatorii, in
alte tari ele poarta un caracter consultativ. in Norvegia
recomandadrile initial aveau caracter de recomandare,
pentru ca apoi sa devina obligatorii [17].

In Canada, Compendiul de analiza farmaco-
economica este esential in realizarea principiilor de
echitate si accesibilitate in ingrijarile medicale [19].

n 2001, in Marea Britanie a fost luata decizia sa nu
se ramburseze cheltuielile pentru medicamente, daca
ultimele nu sunt recomandate de Compendiu [14, 19].
Astfel, pentru a obtine un rezultat determinat cu re-
surse financiare limitate, trebuie de selectat minutios
remediile medicamentoase utilizate, tipul de ingrijiri
si aplicarea rationala a procedeelor medicale.

In sistemul de sinatate national, aprecierea
cost-eficientei metodelor de tratament nu este o
problemd mai putin actuala. Alegerea metodei cu-
rative reiesind din eficacitatea asteptata si din costul
determinat este necesara in majoritatea cazurilor,
iar solutia nu in toate caturile este usor de gasit.
Alegerea unor metode de diagnostic, tratament si
reabilitare care ar duce la un impact considerabil
asupra sanatatii populatiei este extrem de necesara
in sistemele de sanatate cu finantare insuficienta.

OMS, in 2003, a publicat Ghidul OMS privind
analiza cost-eficientei. La baza publicatiei a stat stu-
diul WHO-CHOICE (CHOsing Interventions that are
Cost-Effective) din 1998, in care au fost reflectate
metodele de electie pentru a obtine un impact con-
siderabil asupra sanatatii. La baza elaborarii ghidului




au stat observatii estimate in total la 2054 ani de
studiu in 49 de tari [12].

in acest ghid, expertii OMS au mentionat ca
analiza cost-eficientei este la fel de importanta atat
in statele cu venit modest sau mediu, cat si in tarile
cu venit inalt. Doar avand la baza rezultatele acestor
studii persoanele ce elaboreaza politici in sanatate, pe
tara au posibilitatea sa eficientizeze folosirea resurse-
lor oricum limitate pentru sanatate, in scopul atingerii
unor rezultate optime in diminuarea poverii bolilor. lar
aceste studii trebuie efectuate in fiece tara in parte,
neputandu-se reflecta rezultatele dintr-o tara in alta.

Concluzii

1.1n contextul alinierii la cerintele OMS, este ex-
trem de necesara realizarea unor studii de apreciere a
costurilor reale ale ingrijirilor medicale, cu o posibila
evidentiere a resurselor potentiale de optimizare a
acestor cheltuieli.

2. Devine extrem de necesara instituirea unor
studii in crearea unor ghiduri de analiza farmaco-
economica, ce ar putea orienta consumatorul de
servicii de sanatate catre o selectie mai optima a
remediilor medicamentoase.
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Summary

The cultural audit — an important component of organi-
zational audit of medical institutions

The paper presents the results of a study aimed at study-
ing and evaluating the organizational culture of municipal
hospitals. The article explains the necessity to assess organi-
zational culture of the medical institutions. It also describes
the various strategies and assessment methods of culture,
and a number of difficulties that may face managers in the
cultural audit process. At the same time, the paper reflects
the views of managers of institutions in relation to some
aspects of organizational culture audit.

Keywords: organizational culture, the audit of culture, as-
sessment of organizational culture, strategies and methods
for assessing culture, questionnaire, interview, the phases
of the organizational culture audit.




Pe3zrome

Kynvmypuotit ayoum — eajxcuulit KOMnoHeHm Op2anu3a-
UUOHHO20 AYOUmMa MEOUUUHCKUX YUPEHCOCHUT

B cmamve npedcmasgnenvl pesyibmamsl ucciedosanus,
HANpagneHno20 Ha U3yueHue U OYeHKy Opeanu3ayuOHHOL
KYIbMYypbl MYHUYUNALbHBIX OonbHuYy. B pabome doxaswvi-
6aemcst HeOOXOOUMOCHb OYEHKU OP2AHUZAYUOHHOU KY/b-
mypul MeOuyuUHCKUX yupesicoenuti. Takoice, Onucwbl8aomest
paziuynbie cmpame2uu U Memoosbl OYeHKU Kyibmypol U
PO mpyoHOCmel, ¢ KOMOPbIMU MO2YI CHOIKHYMbCS Me-
Heoxcepyl 8 npoyecce ayouma Kynvmypul. OOHO8peMenHO,
OMPAdNCAIOMCS 8327151061 ONPOULEHHBIX MEHEOICEPOB YYUPedC-
OeHutll N0 OMHOWEHUIO K HEKOMOPbIM ACHEKNAM OYeHKU
OPeAHU3AYUOHHOT KYTIbMYPbL.

Knroueswie cnoea: opeanusayuonnas Kyibmypd, ayoum
KYIbIMypbl, OYeHKA OP2aHU3ayUOHHOU KYIbmypul, cmpa-
meauu U Memoobl OYeHKU KYIbmypsl, aHKemd, UHmMepebio,
amansl ayouma Op2anu3ayuoOHHOU Kyibmypal.

Introducere. Schimbarea si/sau dezvoltarea
organizationala trebuie abordata dintr-o perspectiva
dinamica. Nivelul procesului de schimbare este direct
proportional cu nivelul de complexitate a fiecarei
organizatii in parte. Indiferent insa de marimea sau
de complexitatea organizatiei, managerul trebuie sa
realizeze in prealabil un audit al culturii institutiei pe
care o conduce [6].

Analiza culturii organizationale este o activita-
te din ce in ce mai intalnita in teoria si practica de
specialitate, ca o baza pentru identificarea surselor
importante ce conduc la explicarea punctelor forte
sau slabe ale organizatiei si la modelarea culturii
organizationale in vederea cresterii competitivitatii
firmei [4; 51].

Pentru a ramane competitiva, o organizatie
trebuie sa-si evalueze in mod constant valorile si
practicile sale, in scopul de a se asigura ca acestea
sunt aliniate strategiei.

Un audit cultural poate fi utilizat pentru a ma-
sura cat de mult comportamentul unei organizatii
se potriveste cu valorile exprimate. Aceasta infor-
matie poate fi folosita pentru a determina directiile
strategice, actiunile competitive, investitiile, noile
evolutii, schimbadrile organizationale, si altele ne-
cesare pentru ca o organizatie sa se reorienteze in
directia corecta [9].

Auditul cultural poate economisi timp, bani si
efort. El poate preveni deteriorarea relatiilor interne
si externe, necesare pentru atingerea performan-
telor.

Auditul poate concentra activitatea asupra pre-
venirii erorilor si poate construi, de asemenea, com-
petenta culturald siinfrastructura pentru asigurarea
unor parghii de imbunatatire continua [11].

Materiale si metode. Lucrarea include rezulta-
tele unei cercetari care a avut drept scop: studierea
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si evaluarea culturii organizationale a institutiilor
medico-sanitare publice spitalicesti municipale, in
vederea eficientizdrii managementului institutio-
nal si sporirii performantelor organizationale. Unul
dintre obiectivele studiului a fost identificarea as-
pectelor privind auditul culturii organizationale din
institutiile respective.

Studiul realizat a fost unul descriptiv, transver-
sal, selectiv dupa volumul esantionului. Metodele
de studiu utilizate au fost: istorica, epidemiologica,
sociologica, statisticd, matematica, bibliografica.
Metodele aplicate pentru colectarea informatiei:
observarea directa; chestionarea; intervievarea; tes-
tarea psihologica. Instrumente utilizate in acest scop:
chestionarul; testul Harrison pentru determinarea
configuratiei culturii, testul pentru determinarea
intensitatii si caracterului culturii organizationale.

Au fost chestionati 332 de angajati cu studii
medicale, 120 din Spitalul Municipal Sfantul Arhan-
ghel Mihail si 212 din Spitalul Sfdnta Treime, inclusiv
manageri de la toate nivelele institutiilor.

Rezultate si discutii. Auditul intern are o
deosebita importanta in sporirea performantei in
cadrul institutiilor medico-sanitare publice, prin
identificarea modului de functionare a institutiei, a
felului in care aceasta isi indeplineste obiectivele si
sarcinile, evalueaza rezultatele si respecta prevede-
rile legale [7].

Conturarea si rapida dezvoltare a auditului con-
stituie o concretizare a evolutiei managementului
si are in centrul sau functia de control-evaluare. S-a
constituit deja o stiinta, dupa unii specialisti, sau o
disciplina stiintifica a auditului, dupa altii [5]. S-a
pornit de la auditul clasic financiar, cristalizandu-se
in prezent mai multe tipuri: auditul juridic, auditul
cultural (al culturii organizationale), auditul mana-
gerial, cu diverse categorii in cadrul lor.

Un audit reprezinta o examinare formala si este,
traditional, asociat cu evaluarea rezultatelor financi-
are. Acesta, de obicei, este realizat de un organism
independent si se efectueaza pentru a satisface
cerintele legale sau de reglementare. in general, un
audit este o examinare metodica si o revizuire a unui
sistem, proces, proiect sau intreprindere. Putem, de
asemenea, evalua cultura unei organizatii pentru a
identifica elementele sale critice si a utiliza informa-
tiile in scopul realizarii mai eficiente a schimbarilor.

Astfel, un audit cultural este o investigare deta-
liata si o evaluare a culturii unei organizatii. Pentru a
obtine o imagine completd, se recomanda a examina
ambele parti ale organizatiei: cea operationala si cea
culturala.

Diagnosticarea dimensiunilor culturii organi-
zationale permite observarea comportamentului
uman in organizatie si punerea in valoare a reali-
tatilor organizatiei, relevante pentru functionarea




ei. Totodata, analiza culturii organizationale este
una dintre oportunitatile unei organizatii de a avea
acces la informatii care sa-i permita elaborarea unor
strategii si politici realiste, in concordanta cu valorile
acceptate in cadrul acesteia.

Evaluarea culturii organizationale ofera celor in-
teresati informatii cu privire la gradul de cunoastere
si semnificatiile atribuite de catre angajati elemen-
telor acesteia. Pe baza acestor informatii, se poate
determina care anume este perceptia salariatilor cu
privire la o serie de elemente si fenomene organi-
zationale siin ce masurad ele sunt in concordanta cu
mesajele pe care doresc sa le transmita managerii
de la diferite nivele ierarhice [4].

Similar existentei ambiguitatii in definirea cul-
turii organizationale, exista si o lipsa de consens in
ceea ce priveste masurarea acesteia (Deshpande si
Webster, 1989). O astfel de masura poate fi dificila,
dupa cum subliniaza Lund (2003), deoarece concep-
tele de baza se afla sub nivelul constient. Exista o
varietate de chestionare aplicate in incercarea de a
evalua cultura, cum ar fi Profilul Cultura organizatio-
nala (Orielly, 1991) si Scara de Congruenta a Valorilor
Organizationale (Enz, 1986), dar aceste instrumente
nu se concentreaza in mod special pe calitatea ser-
viciilor sau pe dimensiuni care pot fi importante in
mediul de acordare a serviciilor [3].

Astfel, auditul cultural poate fi o sarcina foarte
complexa si care necesita o aplicare atenta. Persoa-
nele care incearcd sa desfasoare un audit cultura
se pot confrunta cu multiple dificultati ce tin de:
selectarea si adaptarea metodelor si instrumentelor
de analiza, colectare a datelor, lipsa de colaborare,
nedorinta angajatilor de a participa la acest proces,
modul de interpretare a datelor etc.

Sirul acestor dificultati il completeaza si o alta
problema pe care am identificat-o in rezultatul cer-
cetarii noastre. Este vorba despre faptul ca se atesta
o lipsa deinteres si dorinta din partea unor manageri
ai spitalelor, in special de nivelele mediu si inferior,
de a participa la evaluarea culturala. Acest fapt este
regretabil, deoarece managerii sunt, de fapt, cei care
trebuie sa fie interesati in desfasurarea auditului cul-
tural, beneficiind in acest scop de un specialist din
afarainstitutiei, in special, daca procesul nu necesita
careva cheltuieli suplimentare din partea spitalului,
deoarece problema insuficientei resurselor financia-
re ramane si astazi actuala pentru aceste institutii.

Cu referire la definiri si interpretari, autorii Stog
si Caluschi (2002) mentioneaza ca auditul trebuie
inteles ca identificarea si evaluarea valorilor si a for-
melor de manifestare a culturii organizationale, in
scopul fortificarii sau dezvoltarii ei. Practic, aceasta
evaluare are rolul de a clarifica "punctele cardinale”
ale climatului cultural, pentru a decide ce elemente
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din cultura organizationala pot fi pastrate sau dez-
voltate si care trebuie eliminate [6].

Utilitatea evaluarii culturii organizationale
reiese si din multiplele avantaje pe care ea le ofera,
printre acestea fiind:

. Obtinerea de informatii pentru fundamentarea
unor strategii sau politici organizationale;

. Crearea si transmiterea viziunii manageriale;

. Furnizarea informatiilor pentru programele de
schimbare organizationalg;

. Identificarea elementelor reale si a celor de
fictiune din cadrul organizatiei;

. Perfectionarea comunicarii;

. Contributia la succesul credrii de organizatii
mixte;

. Obtinerea avantajului competitiv al institutiei
etc.

Diagnoza culturala poate avea ca obiective:
identificarea relatiilor, proceselor si fenomenelor
reale care contribuie la crearea mediului cultural al
organizatiei; aprecierea gradului de manifestare si
integrare a influentei sistemului de valori, a adecvarii
strategice si a adaptarii culturale la mediul extern;
elaborarea coordonata a directiilor strategice de
schimbare a culturii organizationale; sensibilizarea
managerilor cu privire la rolul si importanta culturii
organizationale pentru asigurarea performantei pe
termen lung etc.

Autorii R. Addison si C. Haig (2011) recomanda
a efectua auditul la urmatoarele trei nivele ale orga-
nizatiei [10]:

1. Angajatii - indivizi si echipe;
2. Activitatea — procese si practici;
3. Locul de munca - organizarea.

Aceiasi autori propun, in acest scop, utilizarea
unei combinatii de metode: interviuri, sondaje, ob-
servatii, precum si o revizuire a documentelor per-
tinente, pentru a aduna impreuna toate elementele
culturii organizatiei. Astfel, se pot elabora rapoarte
si rezumate de audit cultural, pentru a ajuta organi-
zatiile sd ia decizii, sa creeze strategii si sa identifice
tactici pentru a implementa schimbarea.

Un audit cultural consta din trei etape: evalua-
rea, analiza si elaborarea concluziilor sirecomandarilor
[11]. Evaluarea poate include urmatoarele: revizuirea
documentelor interne; revizuirea imprimeurilor si a
altor mijloace media (radio, TV, ziare, reviste, continut
web etc.); vizitele in teren; grupurile-tinta; sondajele
de opinii; interviuri cu partile interesate; colectarea
altor date pentru compararea lor cu baza de date
culturale etc.

Metodele si tehnicile prin care elemente culturii
organizationale pot fi evaluate sunt diverse. M. Nas-
tase vine cu o clasificare ampla a acestora [4]:




I.  Metode cdlitative:

a. Derivate din psihologie: Testul celor 20 de
afirmatii (TA); Tehnica incidentelor critice
(TIC); Analiza discursului (AD) etc.

b. Metode calitative derivate din antropo-
logie: analiza etnografica (AE); analiza
povestirilor si istorioarelor organizatiei
(APIO); analiza istoriei organizatiei (AlO).

c¢.  Focus-grupul.

d. Metoda observarii.

Il.  Metode cantitative: chestionarea; testarea psi-
hologica.

lll.  Metode mixte: intervievarea etc.

Cele mai utilizate instrumente in realizarea audi-
tului cultural raman totusi a fi: chestionarul, interviul,
grupul-{inta si observarea directa.

Chestionarul poate fi gandit in functie de spe-
cificul organizatiei. In literatura existd o diversitate
de modele si tipuri de intrebari care pot fi aplicate
pentru un diagnostic cultural. Chestionarul, in com-
paratie cu interviul, prezinta unele avantaje: permite
chestionarea unui numar mai mare de subiecti, intr-
un interval de timp relativ scurt, acordarea timpului
suficient pentru reflectare, asigurarea anonimatului
si deci obtinerea unor rezultate mai veridice etc.
Totodata, prezinta unele dezavantaje: nu permite ob-
tinerea unor informatii suplimentare, unele persoane
completeaza incorect chestionarul etc. [8].

Focus-grupul reprezinta o metoda destul de efi-
cienta in auditul cultural. Ea consta in gruparea anu-
mitor categorii de profesionisti: manageri, medici,
asistente medicale etc. si organizarea unor discutii
de grup, ghidate de catre evaluator, cu inregistrarea
audio sau video a sedintei. Aceasta metoda capatd o
valoare deosebita in procesul de evaluare a elemen-
telor culturale, prin faptul ca permite o apreciere nu
atat cantitativa, cat calitativa.

A doua etapa a auditului o constituie analiza
informatiilor. Autorii Burdus, Caprdrescu si Androni-
ceanu (2003) descriu aceasta etapd de analiza critica
a culturii organizationale cafiind una dintre primele
etape pentru realizarea cu succes a schimbarilor in
cultura organizationala.

in opinia lor, etapa respectiva include mai multe
faze, printre care [1]:

1. Analizacomponentelor culturii organizationale:
descrierea si analiza produselor artificiale; iden-
tificarea si descrierea actorilor si eroilor; analiza
perspectivelor organizationale si individuale;
identificarea credintelor, valorilor si normelor;
analiza conceptiilor de baza ale managerilor.

2. Identificarea si analiza factorilor de influenta
interni si externi.

3. Analiza tipului de cultura organizationala.
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in vederea credrii unei imagini cat mai clare asu-
pra profilului cultural al organizatiei si furnizarii unei
baze de date solid argumentate pentru interventiile
ulterioare, este necesar sa se efectueze o analiza
SWOT, in cadrul careia elementele profilului cultural
sa fie rearanjate conform categoriilor: puncte tari
(Strengths); puncte slabe (Weaknesses); oportunitati
(Opportunities), amenintari (Threats) [2].

in cadrul studiului pe care I-am desfasurat, am
cercetat opinia managerilor spitalelor cu referire la
unele aspecte ale auditului cultural. Ne-a interesat
in mod deosebit daca in institutii se practica auditul
cultural si daca managerii ar dori sa desfasoare o
astfel de evaluare.

Astfel, in institutiile supuse analizei nu s-a
practicat pana la momentul investigatiei un audit
amplu si formal al culturii organizationale. Dar ma-
nagerii spitalelor au mentionat ca tin sub control si
iau anumite masuri cu referire la unele aspecte ale
culturii organizationale, cum ar fi: comportamentul,
limbajul si atitudinea angajatilor, aspectul institutiei,
valorile care se promoveaza, grija fatd de respectarea
traditiilor etc.

Totodata, majoritatea managerilor spitalelor
considera ca institutia in care activeaza trebuie sa-si
evalueze periodic cultura sa organizationala. Pentru
aceasta au optat 91,67% din managerii Spitalului Sf.
Arhanghel Mihail si 67,86% din managerii Spitalului
Sfanta Treime (figura 1). Totusi, aproape o treime din
managerii celui de-al doilea spital sunt impotriva
auditului, constatandu-se astfel o diferenta semnifi-
cativa statistic intre opiniile managerilor celor doua
institutii (p<0,05).

91,67

100
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opteaza "Pro” audit opteaza "Contra”

audit

M IMSP "Sf. Arhanghel Mihail" M IMSP "Sfinta Treime"

Figura 1. Atitudinea managerilor spitalelor privind
evaluarea periodicd a culturii organizationale (%)

Are importantd deosebitda modul in care se
desfasoara evaluarea culturala. Este importanta
atat modalitatea si instrumentele utilizate, cat si
competenta persoanelor care realizeaza evaluarea.
Din considerentul ca managerii organizatiei ar putea
fi mai putin obiectivi in aprecierea situatiei, autorii
recomanda apelarea la experti externi. Pe langa
obiectivitate, acestia dispun si de abilitatile necesare




pentru a realiza cu succes un audit cultural. Fiind
intrebati cum ar dori sa desfasoare acest proces,
66,67% din managerii Spitalului Sf. Arhanghel Mihail
si 78,57% din managerii Spitalului Sfdnta Treime au
mentionat ca doresc implicarea unui expert (figura
2). Este necesar sa mentionam ca desi trei patrimidin
managerii celui de-al doilea spital opteaza pentru
implicarea unui expert, conlucrarea cu acestia in
procesul de colectare a informatiilor a fost mai dificila
decat cu cei din primul spital.
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Figura 2. Modul in care managerii spitalelor prefera
sd-si evalueze cultura organizationald (%)

Dupd cum vedem in figura de mai sus, majorita-
tea managerilor prefera sa desfasoare auditul culturii
organizationale cu ajutorul expertilor externi.

Concluzii

1. Auditul cultural reprezintd o parte importan-
ta a auditului organizational.

2. Pentru a se putea dezvolta si a putea face
fata cu succes concurentei, orice organizatie trebuie
sa-si evalueze periodic cultura sa organizationala.

3. Gama de metode si tehnici oferite de stiinta
n acest scop este variata si include procedee calita-
tive, cantitative si mixte.

4, Majoritatea managerilor din institutiile in-
cluse in studiu sunt de parerea ca evaluarea culturii
organizationale este importanta si necesara.

5. Cu toate acestea, managerii nu practica in
activitatea lor auditul cultural.

6. Marea majoritate a managerilor considera ca
pentru a efectua un audit calitativ este necesarde a
implica specialisti din afara institutiei, care sa posede
un nivel inalt de cunostinte si experientd in domeniu
si sa dispuna de un grad mai inalt de obiectivitate.
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Summary
Economic dimension of national oral health system

In this paper are exposed the main elements of national oral
health system, via base components identification, their eco-
nomic effects and used reorganization methods. The public
health solutions for oral diseases are most effective when
they are integrated with other chronic diseases and with
national public health system. Technical country support is
integrated the oral health into their public health systems.

Keywords: oral health, self-financing, life quality index.
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Introducere. Afectiunile cavitatii bucale au un
impact major asupra populatiei, servind drept mar-
keri in identificarea calitatii vietii unei comunitati,
fapt pentru care sunt calificate drept probleme de
sanatate publica.

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste
notiunea de sdndtate publica dentard drept stiinta
siartd a prevenirii si controlului afectiunilor dentare,
precum si promovare a sanatatii orale prin implicarea
eforturilor societatii, iar medicina stomatologica pu-
blica reprezinta o practica stomatologica destinata
colectivitatilor ca totalitate de indivizi, si nu indivi-
zilor in parte [3].

Majoritatea statelor puternic dezvoltate aloca
serviciilor de sanatate orala intre 5% si 10% din
cheltuielile publice de sanatate, acestea situandu-
se pe locul patru in ierarhia celor mai costisitoare
afectiuni.

Pentru a diminua consecintele provocate de
afectiunile cavitatii bucale, OMS a propus, in anul
1981, un sir de obiective globale, stabilind limita de
aplicare anul 2000, iar in 2004 a stabilit noi obiective,
cu perioada de realizare fixata in anul 2020. in linii
generale, planul-cadru al acestui proiect prevede
stabilirea - la nivelurile regional, national, local — a
masurilor intreprinse de specialistii in domeniu, ast-
fel incat sa fie minimizat impactul afectiunilor orale
asupra societatii [3].

Printre obiectivele globale stabilite de OMS
pentru anul 2020, pot fi mentionate: reducerea
mortalitatii cauzate de afectiunile orale si cranifaci-
ale, dezvoltarea sistemelor cost-eficacitate pentru
prevenirea afectiunilor orale, promovarea sanatatii
orale de rand cu alte sectoare ale sanatatii umane,
consolidarea sistemului de supraveghere a sanata-
tii orale, promovarea responsabilitatilor socialere
referitoare la cultivarea sanatatii orale, sustinerea
sistemului de ingrijire orald in diferite grupe socio-
economice etc.

Scopul studiului consta in caracterizarea
sistemului national de asistenta stomatologica si
identificarea factorilor care determina dezvoltarea
acestuia.

Materiale si metode. Studiul a fost realizat in
baza informatiilor colectate din rapoarte si articole
publicate in literatura de specialitate, in anii 2010-
2012, si a vizat mecanismul de finantare, nivelul de
asigurare cu forta de munca si starea de sanatate
orala in randurile populatiei.

Rezultate si discutii. Starea sanatatii cavitatii
bucale este influentata de starea generald de sana-
tate a fiecarui individ in parte. Exista, totusi, multi
factori care favorizeaza direct dezvoltarea afectiu-
nilor dentare, cum ar fi: alimentatia insuficienta sau
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neechilibratd, folosirea excesiva a glucidelor, neres-
pectarea igienei orale, deprinderile vicioase s.a.

Din punct de vedere economic, serviciul public
de sandtate orala poate fi definit drept interventie fi-
nanciara a autoritatilor competente in scopul cunoas-
terii, prevenirii si conservarii sanatatii dentare, pentru
imbunatatirea indicilor calitatii vietii unei societati.

Promovarea sanatatii orale se poate realiza prin
intermediul activitatilor educationale, organizatorice
si economice, aplicate in diferite comunitdti, menite
sd modifice comportamentul consumatorilor prin
dobandirea unor desprinderi sanogene, in vederea
fortificarii sanatatii.

Drept elemente definitorii in aplicarea stra-
tegiilor de promovare a sanatatii orale pot servi:
actiunile de informare a populatiei asupra riscurilor,
eliminarea factorilor de risc, desfasurarea campa-
niilor de informare privind atitudinea sanogena,
promovarea inovatiilor si tehnicilor noi de tratament
stomatologic s.a.

Starea de sandtate orala intr-o societate este
determinata de nivelul de accesibilitate a servicii-
lor stomatologice. Accesul la serviciile de sanatate
generald depinde de urmatorii factori: genetici, de
mediu, de dezvoltare economicd, socioculturali, pe
cand accesul la serviciile stomatologice depinde
de nivelul de organizare a sistemului national de
sanatate orala.

Principalul mecanism de finantare a sistemului
national de sanatate orala din Republica Moldova
este reprezentat de sistemul de asigurdri medicale,
bazat pe contributii obligatorii din partea anga-
jatilor si angajatorilor. Dupa mai mult de 20 ani
de reforme, sistemul national de sanatate orala a
suferit numeroase modificari. in prezent, datorita
privatizarii fostelor servicii publice de asistenta
stomatologica, s-a modificat modul de organizare
si finantare a acestor institutii, precum si structura
calitativa a fortei de munca incadrate in acest sector.
in prezent, institutiile medico-sanitare publice si cele
private activeaza in baza Legii ocrotirii sanatatii, Legii
despre exercitarea profesiei de medic, Legii despre
drepturile si responsabilitatile pacientului, Ordinelor
si dispozitiilor MS, Legii despre anteprenoriat etc.

Institutiile medico-sanitare publice (spitale,
cabinete stomatologice, centre de urgenta) coexista
cu institutiile private (cabinete si clinici stomatolo-
gice), iar asistenta stomatologica de ambulatoriu
este asigurata, in Republica Moldova, de o retea de
687 de cabinete stomatologice, dintre care 108 sunt
publice si 579 sunt private.

Accesibilitatea la serviciile stomatologice este
conditionata de urmatorii factori: nivelul de diversi-
ficare a sistemului national de asigurdri de sanatate,




nivelul de finantare a serviciilor de sanatate orala,

raportul dintre cerere si oferta in diferite sectoare

ale pietei serviciilor stomatologice etc.

Principalele obstacole care pot aparea in ac-
cesul la servicii de sanatate orald pot fi: financiare
(capacitatea pachetului de asigurari CNAM si puterea
de cumpadrare a consumatorilor), culturale (educa-
tie, mentalitate, traditie), organizatorice (reteaua
de distributie a centrelor stomatologice, dotarea
tehnico-materiala, asigurarea cu cadre calificate) si
personale (automotivatie personala).

Conform Programului unic, asistenta medicala
stomatologica acordata in cadrul sistemului asigurarii
obligatorii de asistenta medicald include urmatoarele
servicii acordate de medicul-stomatolog:

- asistentd stomatologica de urgentd in urmatoa-
rele cazuri: pulpita acuta, periodontita apicala
acuta, periodontita apicala exacerbata, stoma-
tita aftoasa acuta, gingivita si stomatita ulcero-
necrotica acutd, abces, periostita, pericorona-
rita, hemoragii postextractionale, limfadenita
acuta, osteomielita acuta, sialodenita acuta si
calculoasa, sinusita acuta odontogena, traume
si fracturi ale maxilarelor;

- consultatie profilacticd copiilorin vdrstd de pdnd
la 18 ani si gravidelor, care include: examinarea
cavitatii bucale sirecomandari privind igiena ca-
vitatii bucale, periajul dentar, detartrajul dentar,
aplicarea remediilor profilactice (fluor, Ca etc.),
extractii dentare, sigilarea fisurilor, obturarea
cu materiale simple a defectelor coronariene
provocate de caria dentara si complicatiile ei;

- consultatie profilactica tuturor persoanelor
asigurate, cu examinarea cavitatii bucale si
recomandari privind igiena si profilaxia bolilor
cavitatii bucale.
in acelasi context, Legea cu privire la fondul

asigurarilor medicale pentru anul 2012 a alocat pen-

tru asigurarea serviciilor stomatologice mentionate
mai sus suma de 37,42 mil. lei, ceea ce constituie cca

13,33% din suma alocatd asistentei medicale de am-

bulatoriu si 0,94% din totalul fondurilor de asigurdri

obligatorii de asistenta medicala.

Este destul de dificil de analizat cheltuielile pri-
vate aferente asistentei stomatologice in lipsa unui
sistem unic de inregistrare a datelor.

In pofida alocarilor modeste in domeniul asis-
tentei stomatologice, starea sanatatii dentare in
randurile populatiei a inregistrat o directie pozitiva
de dezvoltare. Astfel, prevalenta cariei dentare ex-
primata de indicele DMFT (decayed, missing, filled
teeth) la grupa de varsta 12 ani a scazut de la 3,51n
2004 pana la 3,1 in 2009.
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Forta de munca antrenata in sectorul serviciilor
stomatologice in anul 2012 constituia aproximativ
1491 medici-stomatologi antrenati in institutiile cu
forma publica de gestiune (dintre care 559 cu acti-
vitate in mun. Chisindu) si 1348 medici stomatologi
antrenati in institutiile cu forma de gestiune privata.
Raportati la populatia Republicii Moldova, ar reveni
in medie un medic-stomatolog la 1228 pacienti.
Pentru comparatie, pentru anul 2011, in Romania
acest raport constituia 1/1724, iar media pentru tdrile
Uniunii Europene constituia 1/1510 [2].

in literatura de specialitate existd numeroase
studii care indica asupra diferentelor majore dintre
serviciile stomatologice prestate intr-o IMS publica
si cele prestate in cadrul unei IMS private. Din cauza
numarului restrans de servicii stomatologice gratu-
ite, pacientii apeleaza la serviciile stomatologice, in
special, in cazuri de urgentd, iar in cazul tratmentelor
complexe consumatorii au tendinta de a apela la
serviciile private, net superioare dupa cost serviciilor
publice de stat [5].

In scopul imbunatatirii calitative a serviciului
stomatologic public, Ministerul Sanatatii al Repu-
blicii Moldova a emis un ordin cu privire la trecerea
la autogestiune a serviciului stomatologic incepand
cu data de 01.04.2013, care prevede separarea ser-
viciului stomatologic si fondarea intreprinderilor
municipale drept centrul stomatologic municipal/
raional, in modul stabilit de legislatia in vigoare [1].
Forma de autogestiune financiara este una optionala
si are drept scop sustinerea institutiilor stomatologi-
ce publice care poseda un inalt nivel de organizare,
sunt asigurate cu forta de munca inalt calificata, iar
implementarea de noi forme manageriale ar duce
la imbunatatirea serviciilor stomatologice. Reforma
data nu se rasfrange asupra nivelului calitativ al
serviciilor prestate, ci doar asupra modalitatilor de
gestiune a fluxurilor financiare acumulate si utiliza-
te pentru asiguarea functionalitatii institutiei date.
Astfel, obiectivele prevazute de Legea cu privire la
ocrotirea sanatatii cuprinde in continuare pachetul
de asigurari al Casei Nationale de Asigurari Medicale
pentru diferite categorii de persoane (copii, persoane
cu dizabilitati, persoane social vulnerabile).

Cu toate acestea insa, in Republica Moldova,
accesul la serviciile stomatologice este deficitar.
Pentru comparatie putem mentiona ca in anul
2010, Consiliul General pentru Sanatate a Uniunii
Europene a publicat un raport privind dezvoltarea
indicatorilor sanatatii orale in spatiul european, in
care a fost prezentata evaluarea acestor indicatori
in 27 de state-membre ale UE si trei state-candidate
(lugoslavia, Croatia si Turcia). in elaborarea studiului
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au fost implicate 32 de institutii guvernamentale, 20
asociatii-partenere si 25 ONG-uri.

Studiul dat a vizat mai multe aspecte, insa, in
ceea ce priveste accesul la serviciile de sanatate
orala, s-a depistat ca europenii apeleaza regulat la
serviciile stomatologice, adica cca 57% au efectuat
cel putin o vizita in timp de un an. Mai mult de 79%
din consumatorii europeni prefera serviciile private
si doar 14% au solicitat serviciile stomatologice
publice. Mai mult decat atat, s-a depistat o depen-
denta clara intre volumul bugetului alocat pentru
asigurdrile de sandtate orala si nivelul de solicitare a
servicilor publice. Motivele, pentru care europenii se
prezinta la medicul-stomatolog indica o pondere de
50% in scopuri de ruting, o treime din respondenti
au efectuat diverse tratamente planificate si doar
5% s-au adresat in cazuri de urgenta. De asemenea,
studiul a ardtat cd europenii nu considera o proble-
ma nivelul accesibilitatii serviciului stomatologic si
mai degraba evitd aceste servicii pe motivul lipsei
problemelor la nivelul cavitatii bucale si al preturilor
mari la servicii [2].

Concluzii. Pentru imbunatatirea sistemului
de asistenta stomatologica, Republica Moldova isi
asuma angajamentul prin calificarea problemelor de
sanatate orala cafiind prioritare si urmeaza sa asigure
financiar promovarea sanatatii orale si reducerea
afectiunilor bucale in randurile populatiei.

Autoritatile abilitate si reprezentantii institufi-
ilor stomatologice intreprind masuri de colaborare
pentruimbunatatirea rezultatelor obtinute de siste-
mul national de sanatate orala.
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Summary

The vision on dental products market demand from Re-
public of Moldova taking a common sense of consumer
behavior theory

The study exposed in present paper reveal the problem of
elements identification underliyng the dentists decision with
the aim of tehnical-material assurance in dental service
providing in Republic of Moldova. For defining elements
determination of consumer behavior theory has been ussed
questionnare techics. The survey include 347 test semple
which indicate semnificant statistical difference between
groups in promotion assessment and used products variety,
and an insignificant statistical difference in way of dental
products prices.

Keywords: consumer behavior theory, dental product,
dental service.

Pe3zrome

Cnpoc cmomamonozuueckux moeapoe na pviiike Pecny-
onuxu Monoosa Ha ocHoGe meopuu ROMPeOUMeNnbCKO20
noeeoenus

Hccneoosanus, npedocmasnenuvie 8 3moii cmamuve, 0mpa-
JACarom npooeMbl UOEHMUDUKAYUY ITEMEHTNOB, TeHCAUUX
8 OCHOBe NPUHAMUSA PEUeHUs CTNOMAMON020M 8 YeixX
MamepuanbHO-mexHuyecko2o obecneuenus npu OKa3anuu
cmomamonocudeckux yciye 8 Pecnyonuxe Monoosa. Ymodut
onpeodenums OCHOSHbIE dNEMEHNIbl MeopUU Nompeodumens-
CK020 nogedenus, Oblia UCNONb308AHA TMEXHUKA aHKEMmbL.
Onpoc 6vin nposeder Ha 347 pecnoHOenmos u yKasan Ha
SHAUUMENbHbIe CINAMUCIUYECKUE PA3TUYUS MeNCOY SPYN-
namu 6 npoyecce OYeHKuU nPoOBUdICeHUsL U dusepcugurayuu
UCHONBL3YEMBIX CIOMAMON0UYECKUX NPOOYKIMOS U HA He-
SHAYUMENLHYIO CIMAMUCIUYECKYIO PASHUYY 8 YPOBHE YeHbl
HA CMOMAmMOono2uyecKue npooyKmul.

Knrouegwle cnosa: meopus nompebumenbcrkozo nogeoenus,
cmomamono2uieckue npooyKmyl, CMOMAmMONL0UYECKUe
yenyeu.

Introducere. in conditiile unei economii de
piata, consumatorii au posibilitatea sa aleaga dintr-o
gama larga de produse si servicii. Piata produselor
stomatologice a Republicii Moldova este relativ mica,
inregistrand cca 12 importatori si distribuitori.

Preturile serviciilor stomatologice prestate in
institutiile medico-sanitare publice sunt stabilite de
guvern si publicate in catalogul unic de preturi. Cu




toate acestea, preturile serviciilor difera foarte multin
functie de mediul de prestarealor[1]. Acest lucru poa-
tefiverificat cu usurinta, cercetand ofertele de preturi
ale diferitelor institutii de profil stomatologic.

In studiul elaborat, ne-am propus sa deter-
minam limitele problemei referitoare la evolutia
consumului de produse stomatologice pe piata au-
tohtond, urmarind scopul identificarii parametrilor
de orientare utilizati de medicii-stomatologi — prin-
cipalii consumatori in asigurarea tehnico-materiala
a procesului prestarii serviciului stomatologic.

Obiectivele studiului au fost: identificarea
apartenentei respondentilor la unitatea de decizie
ainstitutiei de activitate; determinarea preferintelor
medicilor-stomatologi in procesul de selectare a unui
produs; delimitarea nivelului de accesibilitate a pro-
duselor stomatologice; motivarea consumului prin
pretul produselor; sistematizarea modalitatilor prin
care promovarea influenteaza achizitia produselor.

Materiale si metode. in vederea realizarii sco-
pului propus, a fost utilizata tehnica chestionarului,
n care au fost formulate 16 intrebari corespunzatoa-
re obiectivelor mentionate ce au vizat urmatoarele
aspecte:

- statutul profesional al consumatorului si secto-
rul de activitate (3 intrebari);

- caracteristica produselor utilizate (2 intrebari);

- nivelul de acces la produsele stomatologice (2
intrebari);

- caracteristica pretului produselor utilizate (4
intrebari);

- modalitatile de promovare a produselor (3
intrebari);

- opinii si recomandari ale consumatorului (o
intrebare deschisa).

Studiul a fost efectuat in cadrul lucrarilor Con-
gresului al XVI-lea al Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, in perioada 11-12 septembrie
2012, si a cuprins un esantion de 347 persoane,
dintre care 212 (61,09%) isi exercita activitatea in
cadrul institutiilor medico-sanitare (IMS) private, iar
135 (38,90%) — in cadrul institutiilor medico-sanitare
publice. Pentru a obtine o imagine mai clara asupra
preferintelor consumatorilor, analiza ulterioara a
rezultatelor a fost efectuata in baza celor doua tipuri
de gestiune a activitatii inregistrate.

Informatia obtinuta a fost prelucrata statistic,
aprecierea semnificatiei statistice s-a efectuat in
baza testului t-Student, iar veridicitatea calculelor
obtinute a fost confirmata in baza metodelor sta-
tisticii variationale descrise pe larg in publicatiile de
profil [5, 6].

Rezultate obtinute si discutii. Intrebarile
referitoare la determinarea statutului profesional al
consumatorului ne-au permis identificarea structurii
calitative a nivelului de calificare a respondentilor,
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totalizand urmatoarele rezultate: 251 medici cu ca-
tegorie de calificare, fiind semnalata o diferenta sta-
tistic semnificativa in functie de forma de gestiune a
institutiei de activitate, dintre care 58 (42,96%4,28%)
din sectorul public de stat si 193 (91,04+1,97%,
p<0,01) din sectorul privat; 7 medici fara categorie
de calificare; 13 tehnicieni dentari si 76 persoane
au indicat categoriile: student, rezident, doctorand
(figura 1).
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70% -

IMS publica
B student, rezident
Otehnician dentar
[ medic fara categorie profesionala
El medic cu categorie profesionala

IMS privata

Figura 1. Identificarea statutului profesional al respon-
dentului (%)

Sursa: elaborat de autori.

intrebarea privind apartenenta la activitatea
administrativa stomatologica a avut drept scop
identificarea influentei de decizie in cadrul institu-
tiei de activitate [2]. Conform modelului lui Hobbes
al comportamentului consumatorului (denumit
si al factorilor de organizatie), se pune in atentie
achizitionarea de bunuri si servicii pentru entitati
colective institutionalizate, si in cazul acestui tip de
consumatori se pune problema ludrii unor decizii de
cumparare privind bunuri sau servicii, specificitatea
unor astfel de decizii fiind marcata de tipul de orga-
nizatie.In unele organizatii (firme de stat sau private,
organisme guvernamentale sau sociale, organizatii
obstesti etc.), astfel de decizii sunt luate de anumite
persoane special desemnate, iar in altele — de dife-
rite organe colective de conducere [1, 3]. Astfel, au
fostintervievate circa 67 persoane (19,31+2,12%) ce
detin unitate de decizie la nivel raional, municipal,
regional sau republican (8 din sectorul privat si 59 din
sectorul public); 48 persoane (13,83+1,86%) detin
alte functii de conducere, iar 232 persoane (dintre
care 158 din sectorul privat) au declarat ca nu detin
nici o functie in cadrul administrativ al institutiilor
stomatologice (figura 2).

Pentru determinarea caracteristicilor produse-
lor stomatologice utilizate de catre consumatori, am
urmarit identificarea ordinii criteriilor de selectare a
produsului si nivelul de diversificare a materialelor
stomatologice.
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Figura 2. Identificarea apartenentei la activitatea adminis-
trativa stomatologicd (%)

Sursa: elaborat de autori.

Laintrebarea:,Care este ordinea criteriilor dupd care va
conduceti atunci cdand selectati un produs?”, respondentii au
fost rugati sa numeroteze ordinea urmatoarelor criterii: ca-
litate, pret, accesibilitate, producatori, conditia financiard a
pacientului, indicand 1 pentru cel maiimportant criteriu si,
respectiv, pana la 5 — cel mai putin important criteriu.

IMS publica IMS privata

ElCalitatea
B Pretul
B Conditia financiara a pacientului

B Accesibilitatea
B Producatorul, marca, brandul

Figura 3. Valoarea structurald a criteriilor de selectare a unui
produs stomatologic (%)

Sursa: elaborata de autori.

Prin intrebarea:,Cat de des recurgetila schimbarea ma-
terialelor stomatologice utilizate?” am determinat ca medicii
care activeaza in sectorul privat sunt mai predispusi catre
schimbare, fenomen confirmat de diferenta statistic semnifi-
cativa (p<0,01) prezenta pentru toate variantele de raspuns.
Astfel, cca 26,89+3,05% au mentionat ca diversifica adesea
produsele utilizate si doar 14,62+2,63% recurg la schimbari
in cazuri exceptionale. in sectorul public, cca 49,63+4,32%
isi schimba produsele stomatologice in cazuri exceptionale
si doar 3,7+1,63% apeleaza adesea la produsele noi de pe
piata. Conform modelului hobbesian al comportamentu-
lui consumatorului expus mai sus, oricat de atasat ar fi un
individ de organizatia din care face parte, asupra deciziilor
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sale privind cumpararea de marfuri si servicii
necesare acesteiaisi pun amprenta competenta
si pregatirea profesionald, aspiratiile sale, jude-
catile sale de valoare etc. [1, 71.

Nivelul de acces al consumatorului la
produs ofera un avantaj major in prestarea
serviciului la momentul aparitiei cererii,
consumatorul apeland, mai degraba, la un
produs mai scump, insa mai accesibil, decat
la un produs mai ieftin, dar care presupune
cheltuieli suplimentare de transport side timp.
In rezultatul studiului efectuat, s-a depistat ca
circa 35,6% din respondenti nu au nici un cen-
tru de distributie a produselor stomatologice
in raza de 50 km, acestia fiind reprezentantii
din filialele raionale, care au mai mentionat ca
efectueaza aprovizionarea de sine statator sau
prin expeditii postale. Rdmanand la capitolul
accesibilitate, putem mentiona ca la ultima
intrebare de tip deschis, cca 34,2% din res-
pondentii din sectorul public si-au exprimat
nemultumirea in legdtura cu absenta deale-
rilor in zonele Nord si Sud, motiv pentru care
suferd peirderi din cauza indisponibilitatii de
produs in momentul cererii. Totodata, respon-
dentii din ambele sectoare au indicat ca sunt
satisfacuti de gama de produse stomatologice
prezente pe piata autohtona.

Pretul materialelor stomatologice con-
ditioneaza, intr-o mare madsura, costul servi-
ciului stomatologic prestat. in urma evaluarii,
intrebarea referitoare la preturi nu a identi-
ficat o semnificatie statistica intre sectoare
(p>0,05), astfel incat cca 159 respondenti
(75%=2,98) din sectorul privat au declarat ca
preturile produselor corespund posibilitati-
lor medicilor-stomatologi, in timp ce doar
16 respondenti (11,85%=2,79) din sectorul
public au afirmat acelasi lucru. in schimb pre-
turi ,prea mici” au fost considerate de doar 2
respondenti (1,48+1,04) din sectorul public
si 15 (7,08%=1,77) din sectorul privat, ceilalii
respondenti au declarat ca preturile sunt
sprea mari”. Alte doua intrebari referitoare
la preturile produselor stomatologice ne-au
condus catre concluzia ca ofertele de redu-
ceri promotionale au o incidentd mai mare in
randul medicilor antrenati in practica privata,
fapt justificat, probabil, de tendinta de a utiliza
produse inovationale. In schimb, in ambele
sectoare s-a constatat ca consumatorii suporta
cheltuieli suplimentare doar pentru livrarea
produselor sau pentru comanda suplimentara
astocurilor lipsa, in timp ce doar 4 respondenti
au declarat ca au fost penalizati cu taxe supli-
mentare pentru retinerea platilor.




Din pacate, majoritatea respondentilor au evitat sa
specifice suma lunara de bani destinata procurarii produ-
selor stomatologice. Totusi, din raspunsurile celor 103 res-
pondenti care au indicat aceasta suma putem mentiona ca
in domeniul profilaxiei dentare un medic utilizeaza produse
in valoare de cca 1000 lei; in terapie — 5000-10000 lei; in or-
todontie — 10000-15000 lei; in chirurgia oro-maxilo-faciala
—-5000-10000 lei; in stomatologia ortopedica - 5000-10000
lei, iar in implantologia dentara 10000-15000 lei.

Pentru identificarea celor mai eficiente cai de pro-
movare a produselor stomatologice, au fost formulate
treiintrebari care stabilesc receptivitatea consumatorilor
la sursele de informare referitor la noile tehnologii sto-
matologice, in functie de evenimentele la care participa
(figura 4). Respondentii au fost rugati sa enumere ordinea
surselor de informare pe o scara de la 1 (cea mai impor-
tanta sursa) pana la 5 (cea mai putin importanta sursa).

IMS publica IMS privata

44,44

8,49

O Expozitii, conferinte, congrese, simpozioane
OMaster-class sau prezentari oferite de firmele de distributie
0 Articole in reviste de specialitate

B Cursuri de perfectionare nationale si/sau internationale

O lnternet

Figura 4. Ponderea principalelor surse de informare privind
noile tehnologii stomatologice printre consumatori (%)

Astfel, a fost stabilit faptul ca in sectorul public cca
46,67%4,31 utilizeaza un nou produs stomatologic la
recomandarea altui medic de aceeasi specialitate, in timp
cein sectorul privat cca 74,53%=+3,00 utilizeaza produsele
noi la recomandarea distribuitorilor, motiv pentru care
distribuitorii, probabil, nu-si consolideaza sursele de
informare in sectorul public (vezi tabelul).

ECONOMIE §SI MANAGEMENT

Respondenti Institutie de stat | Institutie privatd | t-Stu- Total
PO 'w | oeBS | n | %2ES | dent | n | %2ES

De ce recomandare tineti cont atunci cind decidefi utilizarea unui nou produs?
Recomandarea unui | 0| 40 60431 | 26 | 12262226 | p>0.05 | 89 | 25652235
alt medic-stomatolog
Recomandarea Minis-
terului Sanitaii RM 9 | 6,67£2,15 | 16 | 7,55£1,82 | p>0,05 | 25 | 7,2041,39
Recomandarca dis- | 31 1 5) 96363 | 158 | 74,5343,00 | p<0.01 | 189 | 5447:2,68
tribuitorilor
Prin decizie proprie | 32 | 23,70+3,67 | 12 | 5,66£1,59 | p>0,05 | 44 | 12,68+1,79
Total 135 100 212 100 p>0,05 | 347 100

NB: p>0,05 - lipsa semnificatiei statistice; p<0,01 - diferenta
statistica semnificativa
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Cu privire la modalitatile utilizate de distri-
buitori pentru informarea consumatorilor putem
mentiona ca in ambele sectoare se utilizeaza,
cel mai des, conversatia directa, telefonica sau
prin e-mail, in timp ce doar 4,44% din totalul
de respondenti au declarat ca distribuitorii nu-i
informeaza in niciun fel despre produsele dis-
ponibile in stoc.

Intr-un alt studiu recent, destinat analizei
calitatii si a factorilor de influentd asupra nive-
lului asistentei medicale stomatologice prestate
populatiei in institutiile de profil cu forma de
gestionare publica sau privata, la fel au fost
chestionati un esantion de medici-stomatologi
in numar de 383 persoane din diferite zone ale
Republicii Moldova.

Din cele 25 de intrebari propuse, la in-
trebarea ,Cum apreciati organizarea serviciului
stomatologic si baza tehnico-materiald in insti-
tutia medicald stomatologicd unde activati?’, 121
repondenti au apreciat cafiind,foarte buna’, 158
respondenti —,bund”, 69 - satisfacatoare si doar
35 respondenti o considera ,nesatisfacatoare”
[4]. Acest lucru ne demonstreaza ca aproviziona-
rea tehnico-materiala nu reprezinta o problema
pentru asigurarea calitatii prestarii serviciului
stomatologic.

Concluzii. Consumatorii de produse sto-
matologice din Republica Moldova pot fi clasi-
ficati in doua categorii.

Prima categorie de consumatori sunt
medicii care presteaza serviciul stomatologic
intr-o insitutie publica de stat, nomenculatorul
de produse utilizate al carora, aprovizionate din
cont propriu, cuprind si produsele aprovizionate
de catre institutia respectiva, de obicei, mai ief-
tine si cu o istorie lunga de aplicare. De regula,
acesti consumatori apeleaza la aceleasi produse,
rareori schimbandu-le, nu beneficiaza de mari
reduceri de preturi de la distribuitori si tin cont
de recomandarile specialistilor superiori si ale
cursurilor de perfectionare in scopul imbunata-
tirii calitatii serviciilor prestate pacientilor.

A doua categorie de consumatori sunt
medicii care presteaza serviciul stomatologic
intr-o insitutie privata, ce pot fi caracterizati ca
avangardisti in domeniul utilizarii produselor
noi, insa nu excesiv de scumpe. Acesti consu-
matori sunt flexibili in modificarea tehnicilor
de tratament, considera oportuna investitia
in activitatile practice oferite de distribuitori
si sunt predispusi spre promovarea inovatiilor




stomatologice pe piata autohtona.
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ALE CHIRURGIEI DE AMBULATORIU
IN MEDIUL URBAN
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Management in servicii de sdndtate

Summary
Management aspects of urban ambulatory surgery

In time, the health system in the country was aimed at ex-
panding inpatient care, the division of resources, leading
to inefficiency expenditure of the financial resources. The
experience of many countries shows that a possible worka-
round would be promoting outpatient surgery. Taking into
account the needs imposed by time, a more detailed research
was performed with the intent to surgical management of
service delivery and the development of ambulatory surgery
service in urban areas. Scientific Papers of WHO experts
and Bureau of European and European Society quality of
care served as methodological support for the research.
Outpatient surgical services with all the necessary infra-
structure was proposed as a result of this research.

Keywords: outpatient surgery, medical assistance, acces-
sibility, quality, efficiency.
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20pP00CKOMY HACeNeHUID

B nocneonue 2001 cucmema 30pasooxpanenus ¢ cmpane
ObLIA HANPABNIEHA NPEUMYUECNEEHHO HA PACUUPEHUE
CMAYUOHAPHOU MEeOUYUHCKOU NOMOWU, HA pazdeleHue
cpedcma, umo npugeno K MaiodhhekmusHbiM 3ampamam
@unancoguix pecypcos. Onvim MHOZUX GbICOKOPA3GUMBIX
CMPaH noKaA3vleaent, Ymo 6bIX000M U3 CO30A8ULe20CsL NOJLO-
JrcenUst Modicem Obimb pazeumue amoy1amopHO Xupypeuu.
Yyumuieas nompebrocmu, npooukmosanHvle gpemenem,
Mbl BPOGENU UCCTIE008AHUSL, 8 KOTMOPLIX CIABUIU cebe Yeilb
UBYHUMb OP2AHUBAYUOHHBIE BONPOCHI OKA3AHUSL XUPYPIU-
YECKOU MeOUYUHCKOU NOMOWU 20POOCKOMY HACENLEHUIO 8
ambynamopnuix ycnogusx. bviiu ucnonvzosansvi memooo-
Jlo2udecKue peKkoMeHOayuu, pa3padbomaHtble SIKCnepmamu
BO3. Pe3ynbmamui ucciedosaniis NO3601UU pa3padomanms
U 8HEOPUMb OeliCIEYWYI0 MOOelb XUPYPeUdecKkol meou-
YUHCKOU NOMOWU 20POOCKOMY HACENEHUIO 8 AMOYIAMOPHBIX
VCOBUSIX.

Knroueswie cnosa: ambynamopnast xupypeust, MeOUYUHCKAst
nOMOWb, OOCIYNHOCHb, KA4ecmeo, 3¢hhekmusHocmu.

Introducere. La etapa actuald, in Republica
Moldova, conceptia de baza a dezvoltarii ocrotirii
sanatatii este majorarea eficacitatii sistemului prin
reducerea resurselor, optimizarea cheltuielilor si
implementarea noilor tehnologii manageriale. Sunt
solicitate servicii medicale accesibile, calitative siin-
ofensive, atat de consumatori, cat si de producatori.
Aceasta motiveaza elaborarea siimplementarea no-
ilor tehnologii manageriale, inclusiv in asistenta me-
dicald de stationar foarte costisitoare si solicitata.

Pe parcursul a mai multor ani, sistemul de sana-
tate din tard a fost orientat la extinderea asistentei
medicale de stationar, la divizarea resurselor care, in
principiu, duceau la ineficienta cheltuielilor. Expe-
rienta mai multor tari demonstreaza ca o salvare a
situatiei ar fi fortificarea chirurgiei de ambulatoriu.

In plan istoric, chirurgia de ambulatoriu isi face
aparitia cu o prima experienta pe la mijlocul secolului
XIX, in Statele Unite ale Americii, de catre C. Long si W.
Morton, respectiv in anii 1842 si 1846. O experienta
de mare anvergurad a fost apoi realizata la incepu-
tul secolului XX, in Marea Britanie, unde un medic
scotian cu numele Nicoll a relatat in British Medical
Journal,in 1909, la spitalul pentru copii din Glasgow,
succesul inregistrat la circa 7.000 de interventii de
ambulatoriu. In SUA, chirurgia de ambulatoriu este
dezvoltata in continuare la inceputul anilor ‘60 ai sec.
XX de catre J.B. Dillon si Cohen D.D. sub forma a doua
programe oficiale, puse in aplicare in spitalele din
California in 1962 si la Washington, in 1966, de catre
M.L. Levy si C.S. Coakley. La sfarsitul anilor ‘60, au
fost deschise primele doua centre independente de
chirurgie ambulatorie in Providence (Rhode Island,
1968) si Phoenix (Arizona, 1970). Aceasta alternativa
estein crestere rapida: zece centre independente se




deschid intre 1970 si 1975, altele 150 - in 1983, apoi
4591n 1985.1n 1986, sunt inregistrate 838 de centre,
iar in 1992 — 1700. intre timp, in 1979, 2,6 milioane
de proceduri sunt efectuate in sectiile chirurgiei de
ambulatoriu, aproximativ 3 milioane - in 1980, 8,5
milioane - in 1986 si 11 milioane —in 1990 [1].

Principalele motivatii ce se aflau la originea
dezvoltarii acestei alternative au fost: reducerea vo-
lumului de paturi in spital — o problema importanta
in SUA la sfarsitul anilor ‘60 - si reducerea costurilor
de spitalizare, necesare in contextul economic si
social al anilor '80.

in Republica Moldova, asistenta chirurgicala
de ambulatoriu se presteaza incepand cu secolul
XIX. Primul ambulatoriu a fost deschis in anul 1817,
in incinta spitalului ordasenesc Chisinau, unde volu-
mul serviciilor medicale prestate erau insuficiente,
pentru a putea satisface necesitatile populatiei in
tratamentul de ambulatoriu. Populatia urbana nu
avea acces la consultatii medicale pana in anul 1950
si era deservita de prima policlinica ordseneasca, iar
mai tarziu — de a treia policlinica oraseneasca. Con-
sultatiile erau oferite de catre urmatorii specialisti:
terapeut, chirurg, otorinolaringolog si oftalmolog.
Exista laboratorul clinic si cabinetul Roentgen. Ar-
hivele municipale atesta ca policlinica ordseneasca,
in anul 1947, a consultat 33682 de pacienti. Este
semnificativ faptul ca in anul 1949, prin Ordinul nr.
870 al Ministerului Ocrotirii Sanatatii, policlinicile au
fost comasate cu stationarul.

Unii autori considera ca pentru organizarea
Centrelor de chirurgie de ambulatoriu este necesar
sa se ia in consideratie urmatoarele principii mana-
geriale: organizarea eficace a stationarului chirurgical
de zi; aspectele medico-juridice ale activitatii sale;
nivelul profesional inalt al cadrelor chirurgicale;
triajul si selectarea bolnavilor pentru tratamentul
chirurgical in ambulatoriu si in spital; amplasarea
centrelor in policlinici sau in stationare, ca unitate
functionald autonoma; implementarea tehnologiilor
contemporane si inzestrarea cu aparataj modern;
metode performante de anestezie si ATI; micsora-
rea riscurilor; monitorizarea bolnavilor in perioada
postoperatorie etc. [2, 3].

Una dintre functiile principale ale Centrului
chirurgical de ambulatoriu trebuie sa fie, in viziu-
nea unor savanti, trierea calitativa a bolnavilor pe
categorii pentru operatii. Anume in Centru se stabi-
leste: profilul operatiei, volumul operatiei, indicatiile
speciale, riscurile somato-functionale de anestezie
si operatie, locul efectuarii investigatiei — in statio-
nar sau in ambulatoriu, monitorizarea ulterioara. in
asa mod are loc repartizarea rationald a pacientilor
intre stationar si ambulatoriu. Formarea centrelor
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chirurgicale de ambulatoriu ofera posibilitatea de
a reforma calitativ serviciul nominalizat la nivel pre-
spitalicesc. Este necesar de a forma catedra Chirurgie
de ambulatoriu, de a elabora ghiduri si recomandari
specifice etc. [4, 5].

Luand in consideratie necesitatile dictate de
timp, ne-am pus drept scop studierea aspectelor
manageriale de acordare a serviciilor chirurgicale
si dezvoltarea serviciului chirurgiei de ambulatoriu
in mediul urban din Republica Moldova. Pentru
aceasta au fost formulate un sir de obiective ce tin
de: studierea managementului serviciului Chirurgie
de ambulatoriu in procesul implementarii Mana-
gementului Sistemic al calitatii serviciilor medicale
chirurgicale de ambulatoriu; elaborarea unor noi
tehnologii manageriale, cu certificarea siimplemen-
tarea lor; elaborarea Nomenclatorului operatiilor si
manipulatiilor ce urmeaza a fi efectuate in conditii
de ambulatoriu.

Materiale si metode. Drept suport metodo-
logic al cercetdrii au servit lucrarile stiintifice ale
expertilor OMS, inclusiv ale Biroului european si a
Societatii europene de calitate a serviciilor medicale,
cercetarile in domeniu ale savantilor din Republica
Moldova: Testemitanu N., Tintiuc D., Etco C., Mereuta
., Ghidirim Gh., Ababiil., Maloman E., Cecan M., Savin
V., Palanciuc M., Cioban M. s.a. Studiul s-a bazat pe
conceptiile stiintifice contemporane ale teoriei sis-
temelor de sanatate, in general, si ale Serviciului de
Chirurgie, in special, elaborate de savantii autohtoni
si de peste hotare [5-9].

Cercetarile au fost realizate in conformitate cu
obiectivele specifice: functii, nomenclator, standar-
de, capacitati financiare, monitorizare, modele si
procedee medicale, costuri si opinii ale expertilor.
Unitatea de studiu - institutia Chirurgie de ambula-
toriu, serviciul personal, serviciile medicale specia-
lizate, costurile si, evident, pacientii. in procesul de
studiu au fost utilizate diverse metode de cercetare:
istorica, statistica medicald, economica, comparativa,
de evaluare prin experti. Au fost elaborate si folosite
mai multe chestionare, care au permis evaluarea de
catre experti a multiplelor probleme ce tin de accesi-
bilitatea, eficacitatea si calitatea serviciului Chirurgie
de ambulatoriu. Pentru realizarea obiectivelor au fost
necesare urmatoarele etape:

« Definirea problemelorin perspectiva stabili-
rii scopului si investigatiilor — actualitatea problemei,
istoricul aparitiei si dezvoltarii serviciului Chirurgie
de ambulatoriu;

+ Elaborarea noilor tehnologii manageriale,
certificarea si implementarea in perspectiva a stra-
tegiei studiului;

+ Studierea managementului serviciului Chi-




rurgie de ambulatoriu in procesul implementarii
managementului sistemic al calitatii serviciilor me-
dicale chirurgicale de ambulatoriu, care au contribuit
la atingerea scopului.

Rezultate si discutii. in rezultatul expertizei
propunerilor manageriale referitor la organizarea,
componenta spatiald, dotarea simanagementul ser-
viciului chirurgical de ambulatoriu, au fost propuse
un sir de momente organizatorice, pentru elaborarea
tehnologiei de activitate a acestui serviciu. Conform
propunerilor inaintate de experti, sectia Chirurgie de
ambulatoriu urmeaza a fi amplasata in incinta Cen-
trului Consultativ de Diagnostic (CCD) sectorial din
municipiu, care necesitd o baza tehnico-materiala
adecvata pentru activitatea deplina si calitativa de
deservire a pacientilor.

Componenta sectiei Chirurgie de ambulatoriu
trebuie sa includa: birouri pentru consultarea pacien-
tilor, sali de pansamente septice si aseptice, sali pen-
tru proceduri si manipulatii curative, sala de pregatire
preoperatorie, sala de operatii, stationar de zi si sala
de sterilizare a instrumentelor (vezi schema).

Amplasarea sectiei este recomandabild la etajul
2 sau 3 al institutiei, aceasta fiind dotata cu ascen-
soare pentru usurarea accesului pacientilor.

Structura departamentului chirurgical de ambulato-
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-

8

1 - autoclava; 2 - de operare net; 3-4 — preoperato-
rie, 6 — cabinetul medicului; 5-7 — dressing (camera
pentru ghips); 8 — materiale si instrumente; 9 - ca-
mera pentru pacientii postoperatori; 10 - camera
de asteptare.

Pentru activitate specializata in sectia Chirur-
gie de ambulatoriu au fost recomandati urmatorii
specialistii:

Medic-specialist chirurg maturi;
Medic-specialist chirurg copii;
Medic-specialist proctolog;

Medic-specialist urolog maturi;
Medic-specialist urolog copii;
Medic-specialist angiolog;

Medic-specialist ortoped-traumatolog copii;
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Medic-anesteziolog.

Fiecare medic-specialist trebuie sa dispuna de
urmatoarele spatii pentru deservirea pacientilor:
sala pentru consultarea pacientului; sala de pansa-
mente aseptice; sala de pansamente septice; sala
de proceduri si manipulatii. Medici-specialisti din
sectia Chirurgie de ambulatoriu deservesc pacientii
sectorului teritorial al Centrului Consultativ de Dia-
gnostic, unde sunt amplasate si centrele medicilor
de familie adiacente, inclusiv acordarea primului
ajutor, in cazuri de urgente, tuturor pacientilor care
se adreseaza.

Deservirea planica a pacientilor urmeaza a fi
efectuatd in baza listelor programarii prealabile prin
sistemul informational centralizat si, la necesitate,
in baza adresarilor directe si de urgenta. Anturajul
predispune spre o deservire calitativa si grijulie
din partea personalului medical, conform timpului
programarii prealabile. Algoritmul deservirii planice
a bolnavilor este dirijat de asistenta medicala co-
ordonatoare si de asistentele medicale ale fiecarui
medic-specialist in parte. Pacientii cu adresari de
urgenta urmeaza a fi deserviti in mod prioritar, iar
cei care necesita vizite repetate la medic sunt pro-
gramati instantaneu, chiar din biroul acestuia, la
finalizarea vizitei curente, fiind anuntata data si ora
vizitei ulterioare. La fel se procedeaza si cu pacientii
care urmeaza sa viziteze medicul pentru pansamente
si alte manipulatii (proceduri).

Calitatea serviciilor prestate de medicii sectiei
Chirurgie de ambulatoriu este monitorizata perma-
nent de seful sectiei si de administratia institutiei.
Medicii sectiei frecventeaza cu regularitate, conform
unui grafic predefinit, cursuri de perfectionare a cu-
nostintelor si de calificare profesionald, organizate la
catedrele de profil ale USMF N. Testemitanu, precum
si prin participare la conferinte si congrese speciali-
zate, atat in Republica Moldova, cat si peste hotarele
ei. La fel, si asistentele medicale ale sectiei Chirurgie
de ambulatoriu frecventeaza cu regularitate cursuri
de reciclare.

Activitatea specialistilor sectiei Chirurgie de
ambulatoriu se desfasoara in baza unui program pre-
definit si revizuit lunar. Deservirea pacientilor trebuie
sa fie efectuata pe parcursul intregii zile — atat in pri-
ma, cat si in a doua jumatate. Deservirea pacientilor
se recomanda a fi organizata atat la baza sectiei din
CCD, cat si la baza CMF aflate la evidenta CCD.

Activitatea specialistilor sectiei este strict
reglementata de Ordinul Ministerului Sanatatii al
RepubliciiMoldova nr. 721 din 16.07.2012, al Directiei
municipale de sanatate, precum si de regulamen-
tul intern al institutiei curative. Prin intermediul
asistentelor medicale, se duce o evidenta stricta a
interventiilor chirurgicale, atat urgente, cat si pla-




nice, a pansamentelor septice si aseptice, precum
si a altor manipulatii curative si de diagnostic, in
registre individuale speciale pentru fiecare medic.
La fel, are loc un control strict al prevenirii infectiilor
nosocomiale.

Concluzii

1. Fortificarea chirurgiei de ambulatoriu duce
la micsorarea cheltuielilor financiare.

2. Activitatea eficienta a sectiei Chirurgie de
ambulatoriu depinde in mare masura de aspectele
medico-juridice ale activitatii sale, de nivelul profesi-
onal al cadrelor, triajul si selectarea bolnavilor pentru
tratament, de implementarea tehnologiilor avansate
si inzestrarea cu aparataj modern.

3. Sectia Chirurgie de ambulatoriu cuprinde
medici de mai multe specialitati chirurgicale, pentru
o buna realizare a obiectivelor vizate si o functionare
eficienta.
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BENEFICIILE PROGRAMULUI DE
MARKETING SOCIAL SLABESTE SANATOS
PRIN MEDIUL ONLINE
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Summary

The benefits of social marketing program ,,Slibeste
sandtos” in the online environment

Social marketing is based on the principle that efforts of
promoting social causes need to respond to the needs,
preferences and lifestyles of consumers. Basic component
of social marketing program represents the organizations
response to the needs and desires of consumers. In given
article describes the impact of the program on organi-
zational communication in the online environment. The
effectiveness of the Program ,,Slabeste sandatos” organ-
ized by SRL ,, Unica Shaping club” is analyzed by Online
Magazine ,, Unica.md” in February 2013 — October 2013
on the target audience.

Keywords: social marketing, marketing planning, online
marketing.

Pe3zrome

Ilpeumywecmea npozpammsl CoyuanbHO20 MapKemunza
«Sldbegte sandtos» nocpedcmeom OHAARH-CPeObl

Coyuanvubviii MapKemuHe OCHOBAH HA NPUHYURE MO20, YMO
6ce yCunusi No NPOOBUINCEHUID COYUATILHBIX 3a0aY OONNHCHDYI
coomeemcmeosams NOMpPeOHOCMAM, NPeOnOYmMeHUsIM
u 0bpa3sy acuznu yenegvix nompebumeneil. OcHOBHBIM
KOMNOHEHMOM COYUATbHO20 MAPKeMUH2a A6NAemcs Map-
KeMUH208asL RPOSPAMMA OP2AHU3AYUL, KOMOPAsL Omeeyaem
Ha HYJHCObL U dcenanus nompedoumenetl. B oannou cmamoe
paccmampusaemcs 63aumooelicmeue OpeaHu3ayuu u no-
mpebumerneil nocpedcmeom oOujenuss 8 OHIAUH-cpede.
Ananusupyemcs spgpexmuenocmo Ipoepammer «Slabeste
sanatosy, opeanusosannoi SRL «Unica Shaping Cluby
Ha CMpAaHuyax uHmepHem dcypHaia www.unica.md c
@espans no okmsabps 2013 200a u eé erusinue Ha yenegyro
ayoumopuro.

Knrouegvle cnosa: coyuanbuwilli Mapkemune, npoepamma
mapkemunea, online mapkemume.

Introducere. Multe dintre problemele sociale si
de sandtate publica au cauze comportamentale, iar
marketingul social ofera un mecanism pentru abor-
darea acestor probleme prin influentarea indivizilor
in sensul adoptarii unor noi comportamente si a unui
nou stil de viata, considerat mai sanatos. Principiul de
baza al aplicarii marketingului social consta in reali-
zarea unor eforturi de promovare a anumitor cauze
sociale, care vor raspunde nevoilor, preferintelor si




stilurilor de viata ale consumatorilor-tinta. Compo-
nenta de baza a marketingului social este programul
de marketing, care reprezinta raspunsul organizatiilor
la nevoile si dorintele consumatorilor [1, 2].

Materiale: revista online ,Unica.md”, darile
de seama privind programul de marketing social
Slabeste sdnatos.

Rezultate si discutii. in activitatile de marke-
ting social, programul de marketing se constituie
ca punct central al strategiei de piatd a organizatiei.
Exprimat sub forma unui plan desfasurat al unei acti-
vitati complexe de marketing, programul de marke-
ting social este alcatuit dintr-un ansamblu de actiuni
practice care urmaresc atingerea unui obiectiv sau
a unui sir de obiective prestabilite. Un program de
marketing de succes trebuie sa surprinda beneficiile
sociale, atat pentru consumator, ca element central
al programului, cat si pentru organizatia care promo-
veaza cauza sociala respectiva. in cadrul programului
de marketing social se folosesc diferite tactici care
pot influenta cresterea gradului de informare sau a
gradului de educare, dar scopul principal este schim-
barea de comportament [2, 3].

Dezvoltarea Internetului a adaugat programu-
lui social o noua componenta: componenta online.
Studiul de fata isi propune sa analizeze programul
de marketing social din perspectiva mediului online.
Articolul descrie impactul programului de marketing
asupra comunicarii organizatiilor in mediul online.
intru realizarea acestui obiectiv, lucrarea prezinta
etapele care trebuie sa fie urmate in construirea unui
program social efficient in mediul virtual. Scopul
este de a sprijini organizatiile sa raspunda nevoilor
consumatorilor intr-un mod obiectiv si rapid. Autorii
analizeaza eficienta Programului de maketing social
Slabeste Sdndtos si impactul lui asupra publicului-
tintd, program organizat de SRL Unica Shaping Club
si prima revista online pentru femei Unica.md, pe
perioada februarie - octombrie 2013. Programul se
propune a fi desfasurat in trei faze, cu o componenta
online.

Programul dat isi propune sa schimbe compor-
tamentul negativ ce tine de alimentatia incorecta si
lipsa de miscare, oferind solutii pentru a contracara
efectele acestora prin alimentatie echilibrata si prac-
ticarea atrenamentelor de shaping.

Avand drept punct de plecare planul de
marketing al organizatiei, procesul de elaborare a
programului de marketing social presupune par-
curgerea anumitor etape [3]. Vom analiza eficienta
Programului Sldbeste Sdndtos din punct de vedere
al comunicarii online. Vor fi studiate etapele progra-
mului social online si modul in care acestea au fost
adaptate unei probleme sociale actuale.
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Etapele elaborarii programelor de marketing
social

1. Definirea problemelor sociale care vor fi
abordate. Potrivit datelor statistice din R. Moldova,
stilul de viata nesanatos constituie o cauza majora a
multiplelor tulburari si boli. Pornind de la acest fapt,
SRL Unica Shaping Club si prima revista online pentru
femei Unica.md au decis lansarea unui program soci-
al care sd atraga atentia populatiei asupra efectelor
negative ale consumului de alimente in exces silipsei
sportului in viata de zi cu zi.

2. Definirea scopului si a obiectivelor progra-
mului social online. Scopul acestui program este de
a promova un stil de viata echilibrat, cu un consum
potrivit de alimente si multa miscare. Organizatorii
urmaresc sensibilizarea populatiei si propun cel
putin doua ore de exercitii fizice pe saptamana.
Obiectivele vizeaza urmatoarele aspecte:

- informarea publicului larg asupra necesitatii
adoptarii unui stil de viata sanatos;

- educarea publicului larg cu privire la urma-
toarele concepte: echilibru nutritional, com-
portament nutritional sanatos, importanta
exercitiului fizic;

Obiectivele financiare ale programului se refera la:

- atingerea unuigrad de notorietate ridicat — peste
80% pentru femei si peste 20% pentru tineri;

- generareade trafic pe website-ul propriu, www.
unica.md, de minimum 10.000 de vizitatori unici/
saptamana dupa primele luni de la lansare.

3. Stabilirea axei de comunicare. Mesajul de
promovare al programului social Sldbeste Séndtos
este: ,Sdnatatea si frumusetea sunt preocuparea
noastrd”. Prin acest mesaj se urmareste informarea
publicului larg asupra beneficiilor aduse de adop-
tarea unui comportament nutritional echilibrat si
practicarea antrenamentelor shaping. Programul
social Sldbeste sdndtos foloseste Internetul ca mediu
de comunicare cu persoanele interesate in schimba-
rea comportamentelor alimentare cu risc. Pe websi-
te-ul www.unica.md, atat femeile, cat si tineretul si
toti cei interesati de stilul lor de viata pot afla mai
multe despre o nutritie echilibratd, despre miscare
si beneficiile aduse de acestea.

Tot pe acest website, organizatorii au introdus
o modalitate de comunicare online cu consumatorii-
tinta — a fost organizata rubrica Intrebdri si réispunsuri,
prin intermediul careia au fost oferite raspunsuri la
toate problemele legate de alimentatie, stilul de viata
activ, practicarea efortului fizic moderat.

4, Stabilirea populatiei-tinta. Populatia-{intd o
reprezinta consumatorii din R. Moldova, programul
adresandu-se atat celor care practica un stil de viata
sanatos, in care alimentatia echilibrata si activitatea
fizica joaca roluri de o egala importanta, cat si celor




care respecta intr-o masura mai mica aceste reguli

sau nu le respecta deloc.

Desi populatia generald o reprezinta publicul
larg, SRL Unica Shaping Club si prima revista online
pentru femei Unica.md au adoptat doua directii mai
importante in comunicare. Astfel, o directie vizeaza
femeile cu varsta de 25-50 de ani, iar cealalta — tinerii.
Deoarece in cadrul familiei femeia are cel mai mare in-
teres fata de alimentatie, influentand opiniile celor din
jur, Programul social Sldbeste sdndtos a inclus, in prima
sa componenta, activitati destinate special femeilor.
O adoua componentad o reprezinta patru femei selec-
tate, cu o greutate mai mare de 100 kg, pentru care
antrenamentul shaping sicomportamentul alimentar
fara risc joaca un rol hotarator atat in viata personala,
cat si in determinarea nivelului de sanatate.

5. Planificare media. in realizarea planului de
media au fost parcursi urmatorii pasi:

- Alegerea canalelor media. Principalul canal de
comunicare in mediul online a fost website-ul
unica.md. Alte forme de comunicare online au
fost: facebook.com, e-mailing. Prin intermediul
website-ului, consumatorii s-au putut informa cu
privire la stilul de viata sanatos, au avut posibilita-
tea sa citeasca ultimele noutati ale programului;

- Selectarea suporturilor media. Suporturile media
folosite in cadrul programului au fost: link-uri,
motoare de cdutare, website-uri partenere,
bannere publicitare si forumuri;

- Stabilirea modalitdtii de utilizare a suporturilor
selectate. Suporturile media folosite au fost
inscrise in principalele motoare de cautare,
iar mesajele si bannerele programului au fost
valorificate prin website-uri partenere;

- Achizitionarea spatiului publicitar.in limita buge-
tului disponibil, mesajului social a fost promovat
prin bannere si suporturi publicitare pe website-
ul unica.md pe toata perioada programului.

6. Evaluarea eficientei Programului social
Sldbeste Sandtos in mediul online. Eficienta progra-
muluiin mediul online a fost analizata prin urmatorii
indicatori: numarul de vizitatori, numarul de solicitari
in cadrul sesiunilor de intrebari si rdspunsuri pe pro-
bleme de nutritie si numarul de respondenti ce au
inceput sa frecventeze Unica Shaping Club cel putin
de 2 ori pe saptamana de la primele rezultate ale
programului expuse online.

Daca in luna februarie accesarile acestui site
s-au marit la 13500, in martie erau deja in numar de
15500, in aprilie — 17000. Daca facem o comparatie,
pentru ainforma aceste 17000 de femei si a schimba
comportamentele lor cu risc, ar trebui sa angajam zil-
nic 1000 de troleibuze pentru a le aduna. Dupa cum
vedem, prin mediul virtual au fost create premisele
unei comunicari mai rapide si mai eficiente.
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Principalul indicator al eficientei programului a
fost sesiunea de intrebari si rdspunsuri in rubrica Dis-
cutd cu Galina, in revista online Unica.md, la care au
participat 4400 de respondenti. Rezultatele studiului
au aratat ca respondentii sunt destul de preocupati
de stilul lor de viata.

Astfel, pe 38% din respondentii online ii preo-
cupa problemele legate de alimentatie si efortul fizic
moderat; 25% sunt activi si atenti la alimentatie; 28%
sunt sedentari si doresc o schimbare in comporta-
mentul lor alimentar; 10% sunt indiferenti fata de
stilul lor de viata.

in ceea ce priveste varsta, categoria persoanelor
cu varste cuprinse intre 25 si 54 de ani este cea mai
putin preocupata de stilul de viata. Principalul motiv
il reprezinta lipsa de timp, cei mai multi fiind angajati
cu norma deplina.

Concluzii

1. intrucat planificarea activitatilor de mar-
keting reprezinta o necesitate in orice organizatie,
au fost evidentiati pasii ce trebuie sa fie parcursi in
realizarea unui program de marketing social. Tot-
odata, a fost propus un model de program social in
mediul online.

2.Campania de marketing social este justificata
atunci cand problema abordata afecteaza un numar
semnificativ de persoane si necesitatea rezolvarii ei
este urgenta. Un moment benefic pentru organizatie
de a se implica intr-o campanie de marketing social
este acela cand existd o legatura intre scopul organi-
zatiei si profilul campaniei de marketing social, cand
problema abordata este destul deimportanta pentru
clientii acestei organizatii, cand vanzarile ar avea
de castigat in urma schimbarii comportamentului
populatiei [1, 4].

3. Afost analizatad eficienta componentei online
a Programului social Sldbeste Sdndtos. Rezultatele au
aratat ca organizatorii au respectat etapele necesare
programului de marketing online. Mai mult, eficienta
programuluia confirmat necesitatea urmaririi acestor
etape si in viitoarele programe de marketing social
online. Prin mediul virtual au fost create premisele
unei comunicdri mai rapide si mai eficiente.
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Summary

Information System “Hospital Manager SCH” for hospital
management

Integrated “Hospital Manager SCH” is designed and imple-
mented in order to manage the whole process of recording
information of patients from admission of patients until
discharge or sending them to another medical institution.
The software meets the applicable requirements of the health
system of the Republic of Moldova. The system is equipped
with a set of facilities for the collection, reporting and vali-
dation of patient-level data, including those directed at the
insurance medicine in the DRG (CASE-MIX).

Keywords: medical information system, database, DRG
(CASE-MIX).

Pezrome

Hugpopmayuonnan cucmema «Hospital Manager SCH»
6 ynpaenenuu 001bHUUAMU

Komnnexcnasa ungpopmayuonnan cucmema «Hospital
Manager SCH» paspabomana u peanu308ana ¢ yenvo
VApaeneHus npoyeccom yuema uxgopmayuu o aeuebHom
npoyecce nayuenmos OONbHUUHO20 YUPeXtCOeHUs, HAUUHA
om npuema nayuenma 00 e20 8bINUCKU Ul Nepesood 8 Opy-
20e meduyuHckoe yupescoenue. [lpoepammuoe obecneuenue
coomeemcmeyem mpeboganusM CUCHeMbl 30PA80OXpaHe-
nusa Pecnybnuxu Monoosa. Cucmema ocHawena Habopom
cpedcme 0711 coopa, npedcmasiens U nPOeepKU OAHHBIX HA
YpOBHe nayuenma, 8Ka0Yas OaHHble CMpaxosoil MeouyuHbl
DRG (CASE-MIX).

Knioueswie cnosa: meouyunckas uHGOPMAyUOHHAS CUCTE-
Mma, 6aza oannvix, DRG (CASE-MIX).

Cresterea volumului de date medicale, evolutia
continua in domeniul medical, necesitatea evaludrii
si optimizarii activitatilor din cadrul institutiilor spita-
licesti impun implementarea tehnologiilor informa-
tionale in lucrul cotidian al personalului medical.

In anul 2004, Ministerul Sanatatii al RM, impre-
una cu Departamentul Tehnologii Informationale, au
elaborat, conform Hotararii de Guvern nr. 1128 din
14.10.2004, Conceptia Sistemului Informational Me-
dical Integrat, care reprezinta unul din documentele
de baza in dezvoltarea tehnologiilor informationale
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in domeniul sanatatii. Guvernul RM a aprobat planul
dezvoltarii societatii informationale in Republica
Moldova, in conformitate cu Strategia Nationala de
Edificare a Societatii Informationale Moldova electro-
nicd, aprobata prin Hotararea Guvernuluinr. 255 din
09.03.2005.1n cadrul acestei strategii, compartimen-
tul e-Sanatatea stipuleaza prerogative fundamentale
de dezvoltare a domeniului mentionat.

Sistemul informational spitalicesc trebuie sa fie
situat intr-un mediu spitalicesc care sa sustina atat
gestionarea datelor medicale din fisele pacientilor,
cat si sa furnizeze diverse informatii manageriale
de diferit nivel, care ar contribui la imbunatatirea
managementului institutiei si calitatii ingrijirilor
medicale acordate.

Sistemul informatic Hospital Manager SCH,
destinat evidentei tratamentului pacientilor, este
implementat intr-o serie de institutii spitalicesti
din tara si functioneaza pe parcursul a mai multi
ani. Sistemul permite gestionarea procesului de
evidenta si intretinere a informatiilor la fiecare din
etapele tratamentului pacientilor, prezentand un
ansamblu integru de prelucrare a datelor referitoare
la tratamentul pacientului, incepand cu examinarea
lui, internarea in spital si terminand cu externarea
sau transferul lor interspitalicesc.

Sistemul permite prelucrarea datelor conform
sectiilor, posturilor, saloanelor, grupurilor inrudite
de sectii, conform profilurilor de tratament si de
varstd, tipurilor de asigurari si de achitari. Sistemul
informatic prezinta un set de subsisteme interactive,
destinate posturilor de lucru ale personalului medical
din sectiile de primire si cele curative, din farmacia,
laboratorul spitalului, din cabinetele radiologice si de
diagnostic functional, sectia operatorie, din blocul
alimentar, sectia de informatica si statisticd medicala
si intretine o interactiune flexibila intre ele. Softul
include concomitent evidenta lucrului personalului
medical implicat in procesul tratamentului.

Sistemul asigura un flux informational fluent
in cadrul unei institutii si centralizeaza date clinice,
medicale si financiare despre fiecare pacient, de la
programare pana la facturare si raportare.

Fiecare din componentele sistemului informatic
este dotat cu functii de intrare-iesire, de validare si
control al corectitudinii datelor, asigurand furnizarea
fluxurilor de informatii atat pe verticala, cat si pe
orizontala. Datorita acestui fapt si gratie partajarii
functionalitatii sistemului intre diferite sectii, solici-
tarea personalului medical scade si creste calitatea
informatiei referitoare la tratarea pacientului.

Luand in consideratie nivelul actual de dotare a
institutiilor spitalicesti cu tehnica de calcul, sistemul




este proiectat in asa mod incat permite exploatarea
locurilor de lucru atat in regim autonom, cat si in
retea, in baza serverelor de baze de date. in caz c&
serverul principal din unele considerente nu este
accesibil, sistemul permite functionarea continua a
posturilor de lucru, cu posibilitatea de transfer ama-
nat al datelor sau cu trecerea la regimul de transfer
manual al acestora prin intermediul unui suport.
Sistemul informatic este dotat cu functionalitati de
deservire a bazelor de date de un personal fara o
pregatire speciala in domeniul bazelor de date.

Facilitatile mentionate fi ofera sistemului infor-
matic o flexibilitate inalta la totalizarea si furnizarea
informatiei, fapt ce ridica nivelul calitatii deciziilor orga-
nizatorice si manageriale in institutia spitaliceasca.

Sistemul se adapteaza necesitatilor diverselor
unitati medicale si are abilitatea de obtinere a unei
evidente in timp real a tratamentului pacientilor,
atat din punctul de vedere al situatiei lor medicale,
cat si din punctul de vedere al costurilor serviciilor
de care ei au beneficiat. Se face cunoscuta in orice
moment evolutia starii clinice a pacientului (analize,
investigatii, diagnostic, tratament etc.), precum si a
activitatii personalului medical. in mod analogic, se
pot obtine costurile serviciilor prestate unui anumit
pacient, la un anumit moment, pe o anumitad sectie
sau centralizat la externarea acestuia; totodata, e
posibila raportarea respectiva la diferite niveluri,
inclusiv in sistemul asigurdrilor de sanatate.

Evidenta diagnosticelor maladiilor pacientilor
se efectueaza conform codurilor internationale CIM,
revizia X.

Sistemul dispune de posibilitatea procesarii
informatiei stocate dupa diferite criterii:

e conform perioadei analizei activitatii;

e conform grupurilor de statut al pacientilor;

e  conform sectiilor, posturilor sau saloanelor;

e conform tipurilor de asistenta medicala acor-
datg;

e conform diviziunilor si departamentelor.

In sistem se duce evidenta transferurilor paci-
entilor din sectie in sectie, tipului silocului decesului,
se tine cont de profilul pacientului, profilul sectiei, de
tipul de plata si de compania de asigurare.

In vederea protectiei datelor personale ale
pacientilor si ale personalului, softul este dotat cu
un sistem de protectie de acces neautorizat, care
permite accesul personalului numai la datele paci-
entilor tratati in subdiviziunea respectiva si dispune
de posibilitatea identificarii personalului in procesul
de actualizare a datelor. Softul intretine posibilitatea
de arhivare a datelor si lucrul cu ele, precum si de
mentenanta a arhivelor.
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Subsistemul sectiei de spitalizare din cadrul
sistemului informatic Hospital Manager SCH permi-
te completarea fisei pacientului in conformitate cu
formele aprobate de Ministerul Sanatatii al RM prin
Ordinul 426 din 11.05.2012, in functie de complexi-
tatea cazurilor (DRG si CASE-MIX), evidenta separata
a adresarilor si internarilor, permite imprimarea re-
gistrelor de evidenta la internare si in sectii, precum
si a altor formulare in conformitate cu necesitatile
institutiei. In scopul monitorizarii cazurilor de urgen-
13, in sistemul informatic a fost prevazuta perfectarea
fisei pacientului (formular 003-4/e).

Softul include, pentru sectia de informatica si
statistica medicala, prelucrarea datelor la nivelul
spitalului in baza informatiei acumulate despre
tratamentul, analizele, investigatiile, procedurile,
diagnosticele fiecarui pacient, efectuate in diferite
subdiviziuni, si permite generarea diverselor totali-
zari necesare procesului de gestionare a spitalului,
colectarea datelor si completarea unui set de forme
electronice statistice pentru transmiterea lor catre
Centrul National de Management in Sanatate, pre-
cum si a altor centralizatoare prezentate instantelor
de resort, cum ar fi Ministerul Sanatatii, Compania
Nationala de Asigurari in Medicina si altele. Supli-
mentar la rapoartele statistice, sistemul este dotat
cu posibilitatea de a vizualiza si completa in direct
o serie de forme medicale, atat in baza de formu-
lare, in forme libere, cat si posibilitatea exportarii
in Excel a unora din ele (cum ar fi 30-san. Anexa 1,
Centralizator 016/e, Incapacitatea munci 16-san si
altele).

In sectia statistica sunt accesibile urmatoarele
functionalitati:

e  evidenta tratamentului;

e evidenta transferurilor in cadrul spitalului;

e  externarea pacientilor;

e  miscarea pacientilor;

e analiza statistica a lucrului personalului medi-
cal;

e  controlul veridicitatii datelor;

e rapoarte statistice.

Sectia statistica, prin intermediul subsistemului
Clasificatoare, acumuleaza si actualizeaza asa infor-
matii ca: denumirile sectiilor, selectarea diagnos-
ticelor, a operatiilor, a anesteziilor, a procedurilor,
a personalului medical etc., specifice institutiei
spitalicesti.

Softul utilizat in sectiile curative contine subsis-
teme distincte pentru lucrul medicilor, al asistentei
superioare si asistentelor de post. Fiecare din catego-
riille mentionate dispune de posibilitatea evidentei
tratamentului in limitele functiilor de serviciu la
nivelul sectiei, postului si salonului pacientului.




Personalul sectiei are posibilitatea de a accesa
informatia despre stocul preparatelor in farmacie,
de a transmite comanda electronica a preparatelor
in farmacia spitalului si de a receptiona bonurile
de livrare din farmacie in aceeasi formd. Comenzile
sectiilor la farmacie sunt vizate electronic de medi-
cul-sef, adjunct al spitalului.

Concomitent, in cadrul sectiei este realizata
evidenta transmiterii la post a preparatelor si a ad-
ministrarii lor pacientilor, procesul finisandu-se cu
perfectarea Bonului personificat. Comanda prepara-
telor in farmacia spitalului si administrarea lor poate
fi efectuata si in baza foii de prescriptii medicale,
perfectate in forma electronica.

La randul sau, foaia de prescriptii medicale in
sistem poate fi completata de medicul curant atat
manual, cat siin baza standardelor medicale stocate
n baza de date, in functie de diagnosticele principale
si cele concomitente. in caz de necesitate, medicul
are posibilitatea de a combina ambele metode. in
plus, medicul poate administra preparatele in con-
formitate cu anumite scheme de tratament. Softul
dispune de un subsistem aparte pentru intretinerea
si ajustarea standardelor de tratament.

Prin intermediul sistemului informatic Hospital
Manager SCH, medicul poate indica pacientului
investigatiile de laborator si explorarile functionale
necesare, iar dupa efectuarea lor in subdiviziunile
respective poate sa vizualizeze rezultatele. La ex-
ternarea pacientului, in baza datelor stocate despre
tratament, medicul are la dispozitie mecanisme de
perfectare a epicrizei, a extrasului de trimitere si a
altor documente. Medicii din sectiile chirurgicale au
posibilitatea de a pregati planurile, protocoalele si
descrierile operatiilor pacientilor.

Sistemul permite evidenta si prelucrarea date-
lor despre mesele prescrise pacientilor pe parcursul
tratamentului si prezentarea operativa din sectii a
acestor date blocului alimentar al institutiei.

In cadrul sistemului informatic Hospital Mana-
ger SCH, pentru laboratorul spitalului este realizata
evidenta si prelucrarea informatiei de laborator
pentru o larga varietate de aplicatii clinice.

Subsistemul destinat sectiei de imagistica ofera
posibilitatea procesarii imaginilor si stocarii lor in
sistem si transmiterea imaginilor in sectii, pentru
analiza lor de catre medic.

In sectia operatorie, subsistemul include po-
sibilitati de perfectare a certificatului de concediu
medical sau a certificatelor pentru elevi si studenti
si de prelucrare statistica a datelor despre ele.

in farmacia spitalului, softul intretine posibilita-
te de a opera atat cu denumirile comune internatio-
nale (DCI), cat si cu cele comerciale ale preparatelor

ECONOMIE SI MANAGEMENT

147

conform formelor farmaceutice, dozarilor, divizarilor,
ambalajelor si corespunde Nomenclatorului de Stat
al Medicamentelor. In sistem e realizatd evidenta
seriilor si termenelor de valabilitate ale preparatelor,
precum si a analizei consumului lor in conformitate
cu diverse criterii.

Softul e dotat cu mecanisme de evidenta a
intrarilor si eliberarilor din farmacia spitalului, de
primire a comenzilor din sectii, formarea in baza lor
a bonurilor de livrare, evidenta bonurilor de retur din
sectii si a actelor de decontare. Evidenta intrarilor
in farmacie poate fi efectuata atat in baza facturilor
de livrare, cat si in baza contractelor incheiate cu
furnizorii.

Datele despre circulatia preparatelor in cadrul
institutiei pot fi livrate contabilitatii, in scopul eviden-
tei contabile. De aceleasi posibilitdti dispune fiecare
din subdiviziunile care sunt deservite de farmacia
spitalului. in sectiile curative se efectueaza evidenta
nominala a preparatelor administrate, cu perfectarea
Bonului personificat.

Pentru realizarea Ordinului 122-A/683 din
03.07.121n aspectul modalitatii de codificare, colec-
tare, raportare si validare a datelor la nivel de pacient
in cadrul DRG (CASE-MIX), in sistem a fost elaborat
un instrumentar de evidenta a serviciilor medicale
in mediul DRG, cu generarea datelor pentru trans-
miterea in sistemul DRG si receptionarea datelor din
sistemul DRG. De asemenea, pentru realizarea Ordi-
nului nr. 199 din 01.03.2013 al Ministerului Sanatatii
privind desfasurarea procesului de monitorizare a
cazurilor de urgente pediatrice, in sistem a fost inclus
instrumentarul de colectare si transmitere in forma
electronica la Compania Nationala de Asigurari in
Medicina a datelor de raportare.

In scopul gestiondrii, intretinerii si deservirii
intregului sistem, precum si al protejarii informatiei,
sistemul informatic Hospital Manager SCH dispune
de un soft specializat in deservirea bazelor de date.
El dispune de urmatoarele functionalitati:

o efectuarea copiilor de sigurantg;

repararea bazelor de date;

reinstalarea programelor;

copierea clasificatoarelor;

arhivarea si actualizarea datelor.

Interfata softului este elaborata in limba de stat
si dispune de posibilitatea de a extrage toate datele
necesare pentru totalizarile rezultatelor evidentei
tratarii pacientilor, cu includerea lor in darile de
seama ale IMSP.

Softul utilizeaza calculatoare-standard in cali-
tate de posturi de lucru ale personalului spitalului
(dotate cu MS Windows XP si mai recente), cu cerinte
minime fata de parametrii calculatoarelor, si permite




trecerea de la un mediu de exploatare la altul (cum
ar fi, de exemplu, Remote desktop etc.).
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NCMoJib30BAHUE NPUHLINMNOB
3KOJIOTMYECKOTO MEHEIXKMEHTA
KAK OAKTOP SOOEKTUBHOCTW PbIHKA

Enusasema PABOBA, Koncmanumun EIIKO,
Catedra Economie, Management si
Psihopedagogie in Medicind,

USMEF Nicolae Testemitanu

Summary

The using of ecological management principles as a factor
of market efficiency

The article is dedicated to the ecological effectiveness re-
search, which is very important for modern market mecha-
nism. We also make attention to the relationship between
general management and quality management, as well their
links with ecological management. The authers show also
some criteria of evaluation of environment protection activ-
ity, quality norms of environment and resources, ecologic
efficiency indicators.

Keywords: ecological management, general management,
quality management, market efficiency.

AKTyanbHOCTb TeMbl. YenoBeuyecTBo 06-
napaeT MHOXKeCTBOM 6nar, cBA3aHHbIX C 6ypHbIM
pa3BUTUEM HayUYHO-TeXHNYecKoro nporpecca (HTT),
1 B TO »Ke BpemaA Npubnansmnacb BO3MOXXHOCTb KO-
nornyeckon katactpodbl. CerogHa obocTpmnoch
OCHOBHOE NPOTMBOPEUNE MEXKAY OFPAaHNYEHHOCTbBIO
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BCEX BUAOB PeCypCoB 1 POCTOM YenoBevecKmx no-
TpebHoCTeN, 1 OHO 0OCOBEHHO OCTPO NPOABNAETCA
B ob6nactv notpebneHna NpUpPoaHbIX pecypcos.
0O60CTPMNOCh 1 AaHTPOMOreHHoe BO3AEeNCTBME Ha
NPUPOAHYIO Cpeay.

Mpob6nembl BO3HMKaOT B pe3yfbraTe Takoro
B3aMIMOAENCTBNA NMPUPOAbI N YesloBeKa, NPU KO-
TOPOM aHTPOMOreHHaa Harpyska Ha TeppuUTOpPuIO
(ee onpepnenaloT yepes TEXHOTEHHYIO Harpysky 1
NNOTHOCTb HaceNeHnA) NPEeBbILLAET IKONornyeckme
BO3MOHOCTM 3TOW TeppuTopun, 06yCIOBIEHHbIE
rMaBHbIM 0OPA30M ee NPUPOJHO-PECYPCHBIM MO-
TEeHUMANOM 1 06Len YCTONUNBOCTbIO NPUPOAHbIX
naHawadToB (KOMMIEKCOB, FeOCUCTEM) K @aHTPOMO-
reHHbIM BO3/J1€NCTBUSIM.

O6ocTpunacb 1 npobsiema 3KONOrMYHOCTH
npousBoAcTBa NpoayKkumu, 6esonacHocTn gnA
nogen n Ana okpyxawllen cpedbl B LLeNom. KO-
HOMWYECKNI 1N SKONOTMYECKNI NoaXoabl K OLleHKe
pe3ynbTaToB YeioBeYeCKon AeATeNIbHOCTU MPAMO
NPOTUBOMONOMHbI: SKOHOMUCTbI OLLEHMBAIOT 3TU
pe3ynbTaTtbl C TOYKM 3PEHUS YBEIMUYEHUSA 06 HEMOB
NPon3BOACTBA N POCTa NOTPEONEHNA, a KOO —
C TOUKU 3peHus yllepba, HAHECEHHOTO NPUPOAE 1
3[00POBbIO YenoBeKa.

B3anmocBA3b nokasaTenen 30poBbA Hacene-
HUA C 3Konornyeckumn pakTopamm (B Tom uncne
C BO3eNCTBMEM AeATeNIbHOCTU NpeanpuATuin Ha
3KONOrnio YesrioBeKa 1 cpefbl) 4aBHO AOKa3aHa 1
CerofHA akTMBHO MCCNeayeTca B psAfe pa3BuUTbIX
CTpaH Mupa.

Mex gy Tem, oA afeKkBaTHOM OLEHKM CTeneHu
BO3[EeMCTBUA YenoBeKa Ha Npupoay AOHbI UCMOJb-
30BaTbCA COBOKYIHbIE 3KONIOr0-3KOHOMMYECKME No-
KasaTenu.

B nocnegHue rogpl, B pamkax O6uiero MeHeg-
»KMEHTa BO3HUKJIO HOBOE Hamnpas/ieHne — DKonoru-
yecknn MeHeaKMeHT, KOTOPbIN, C APYron CTOPOHDI,
OYeHb TeCHO CBA3aH C MEeHe[XMEHTOM KauyecTBa,
bonee Toro, MOXHO Aae cKa3aTb, UTo cam MeHep-
XMeHT KauecTBa ABNAETCA CErofHA NULLb APYTUM,
0CO6bIM BOMNOLEHVEM DKONOMMUYECKOTO MeHefq-
»KMeHTa. KauecTBeHHO NULb TO, YTO 3KOMOTNYHO, a
TO, UTO 3KOJIOMMYHO, KaYeCTBEHHO, MPU YeMm A BCex
Cy6BbEeKTOB SKOHOMUKM — A1A POU3BOAUTENEN, ANA
noTpebuTenen, oisa OKPYKaloLWeN cpeabl, Hacese-
HUA, rocygapcTaa.

Martepuan n meropabl. bbiiv CNONb30BaHbI
MEeTOAbl CPAaBHUTENIbHOIO aHaNmn3a, CUCTEMHbIN NoA-
Xo[, Nornka, TeopeTnyeckme nccnenoBanma. boin
n3yueH pag 6ubnmnorpapuueckmnx MCTOYHNKOB, CXeM
N rpaduKoB.

Pesynbratbl n guckyccum. lNporpeccusHoe
obLecTBeHHOE pa3BUTKE Y HAaC MPOYHO accouunu-




pyeTca ¢ SKOHOMUYECKMM POCTOM. JKOHOMMYe-
CKNUIA pOCT yrnybnsaet skonormyeckre npobnemoi.
[MpoTuBOAEenNcTBOBaTbL NpoOrpeccy NpPon3BoOACTBa
ryébuTtenbHoO: NPon3BOACTBO U NOTpebneHne B
CMbIC/le BOCMPON3BOACTBA Ye/IOBEKa COBMNAAAL0T, UX
Hepa3pbiBHaA CBA3b 3aKpersieHa B SKOHOMUYECKINX
KaTeropuax «npounssogutesibHoe nNoTpebneHne» n
«NoTPebuTenbcKoe NPon3BOACTBOY.

BbIxO[OM 13 3TOr0 3aMKHYTOrO Kpyra MOXeT
CTaTb NEPECMOTP CTPaTermm 3SKOHOMNYECKOTO PoCTa
B MOJIb3y CTPATErNmM yCTONYMBOIO Pa3BUTUA U CO3Aa-
HWA HOBOW NMPOrPeccUBHON TEXHONOTMNN.

Ecnm npoaHanm3npoBaTb 3KOHOMUYECKYIO
CTaTUCTMKY BOMbLUMHCTBA Pa3BUTbIX CTPAH, TO OHa
yalLe BCEro CcBUAETENbCTBYET O POCTE NPOU3BOACTBA
1 NMOBbILLIEHNN 61arococToAHUA HaceneHusa. Obe-
MNPOBOW MOKa3aTenb NPOM3BOACTBA TOBAPOB U
ycnyr ysennuunnca Ha 20% 3a nocnegHee gecatune-
Tue. [pon3BoanMbIN Ha NNaHeTe BanoBbl NPOAYKT
YBENNUMNIICA MO CPaBHEHMIO C cepeaunHon XX Beka
noyTn B NATb pas [2].

DKOHOMUCTbI ONTUMUCTUYHbI B CBOUX MPO-
rHo3ax Ha Gyayuiee. JKOIOMU CUMTAIOT, YTO POCT
3KOHOMWYECKOro pa3BUTUA KOMMEHCUPOBANCA B
CTOPOHY OTpuUaTeNbHbIX BEIMYNH YXYALIEHNEM
cpefbl 06UTaHMA YenioBeKa U CTPEMUTENBHON fe-
rpagaumen ero camoro.

Ewle cpaBHUTENbHO HEJaBHO MeAULIMIHA YETKO
NpoBOAWNa rpaHb MeXay 2-MA COCTOAHUAMU Ye-
noseka — 3g0poBbeM 1 6onesHbio. Cellyac B Mmeau-
LMHCKOW HayKe NOABWICA HOBbI TEPMUH — «TPeTbe
COCTOSIHMEY, KOTOPbIVi OTHOCUTCA K NoAAM, Npebbl-
BalOLLMM Ha rpaHu Mexay 6051e3Hbio 1 310POBbEM.
B TpeTbem cOCTOAHWMN, MO faHHbIM COLMNONOrOB,
npe6biBatoT 60-70% KuTenen nnaHeTbl. B HacToALee
Bpema 40-50% monogbix MaTepein He B COCTOAHNN
BbIKOPMUTb eTel CBOUM rpyAHbIM MONIOKOM [3].

HauvoHanbHasa ctatuctuka Pecnyb6nukn
MongoBa cBugeTenbCTBYET O TOM, UTO HEYK/TOHHO
yBennuMBaeTCA BbIOpOoC BpeaHbIX BELLEeCTs B aTMOC-
bepHbIN BO3AYX CTaLMOHAPHBIMU UCTOYHMKaMK (B
TOM uncrie paboTalowmumuy npegnpuatTuamm) c 15,2
TbiC. TOHH B 2000 rofy o 20,5 Tbic. ToHH B 2007 rogy
(B TOM uncne, ABYOKNCb Cepbl, OKUCb a30Ta, OKUCb
yrnepopga), 8 2007 rogy Ha 25 TbIC. TOHH NOBbICUNCA
BbIOpOC BelecTB aBTOTPAHCNOPTOM; NOBbILIAETCA
3arpA3HeHHOCTb BO3ayxa ropogos MongoBsbi: Bce-
ro 3a 3 roga (2004-2007 rr.) B 11,2 pa3a BO3pocio
UYNCNO AHEN NpeBbIWeHNA NpefenbHO 4oNYCTUMON
KOHLIeHTpaLmy BpefHbIX BellecTB B aTMocdepe ro-
poaa KnwnHeBa, B HECKONbKO pa3 3TOT NoKasaTenb
yBenuumnca B benbuax, Poi6HUue, Tupacnone [1].

PacTeT 1 uncno TOKCUYHbIX OTXOAO0B Ha Npea-
npUATUAX, a LMdpbl N0 UX BTOPUYHOMY 1CMOSb30-
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BaHWIO HeBenuKu. B To e Bpema MHBeCTMLUKN Ha
OXpaHy OKpy»KaloLleln cpefbl, XOTA 1 YBENUYUINCH
HaumnHaA ¢ 2001 roga, eLe He JOCTUIN YPOBHSA 3TOMO
roga, T.e. 6060,0 TbiC. nen. [pakTnyeCcKkn He MHBECTU-
pyloTca cpeAcTBa Ha yTUAM3aUMio U 3aXOPOHeHNe
TOKCUYHbIX 0TXx0A0B. CToumocTb OMN® (0CHOBHbIX
NpPoun3BoACTBEHHbIX poHAoB) ana OOC (oxpaHbl
OKpy»KatoLel cpefbl) cerogHAa MeHblLue, 4em B 1999
roay, korga oHa coctasuna 1089,6 mnH. nen [1].

YpoBeHb 3arpAasHeHuA aTMocdepbl Mo pecny-
6nuke coctaBnsaet 93%, B KnwnHése — 96%. JlecHbIx
MaCCMBOB celvac MmeHbLue, Yem 20 feT Ha3af: NULLb
12% Tepputopun PM nokpbiTo necamm (gaHHble
2012 ropa) [6].

LleHTp ViccnepoBaHmin sKonornyeckom ycTom-
uMBOCTM Menbckoro YHuBepcuTeTa NpoBén oue-
pefHoe nuccnegoBaHne 3KONOrMYeckom cuTyaumnm
B MUpe 1 NOATOTOBUN PENTUHT IKONOTMUYHOCTU
cTpaH mupa (Environment Performance Index-
EPI). Mpwn cocTtaBneHnn pemnTmHra NCNosib3oBaHbl
22 napameTpa (KauyecTBO BOAbl, BO34yXa, BAUAHNE
OKpy»atoLleln cpefbl Ha 300POBbe YenoBeKa, Bbl-
6pocC BpeaHbIX BELWECTB U T.M.).

Monposa 3aHnmaeTt 108 mecTo B JaHHOM
pPenTuHre, N 3TO HUXe cpedHero YpoBHA. PKnsHe-
CNocobHOCTb 3KoNornyeckonm cuctembl Mongosel
oueHunBaeTca B 38,7 6annos no 100-6annbHON WKa-
ne, 8,2 6anna — no 6uopasHoobpasunto. CoctoaHme
BOAHbIX pecypcoB oueHuBaeTcA B 22,3 6anna (88
mecTo) [7].

Mo gaHHbIM Ha 11.02.2013, Ha BCcTpeye ¢
npembep-MmMHUCTPOM MongoBbl, MUHUCTP OKpY-
Xatowel cpefibl pecny6nvkn Bblgenun cnegyoume
3Konorunyeckune npobnembl: CHUKEHNE HaHeCeHNA
Bpena 3KoNornn NnpeanpuATMAMY, BocnutaHme be-
peXHOro OTHOLWEHUA K npupoae, NpuBieYeHne NH-
BECTULMI ANA peLleHUA SKOornyeckux npobnem.
3a2010-2012 rogbl 6onee 130 TbiC. XO3ANCTB ObINO
NOAKIIIOUYEHO K CUCTeMe BOJOCHabxeHusA. B uenom,
MwuHucTepcTBO OKpYKatoLern cpeabl Monaosbl pas-
pa6oTano 6onee 70-n NPoOeKTOB ANA yny4yweHus
3KOonoruyeckom cuTtyaumm B pecnybnuke [8].

Mpobnembl 3KONOFrMYECKOTrO MEeHeLXMEHTa,
TaKme, Kak OpoLLeHe, U3MEHeHWe KN1umaTa, OTXobl,
BOJOCHabXKeHMe 1 KaHanmn3auma 6b11v onpegeneHbl
Kak npuvoputeTHble ana MnHUCTEePCTBa OKpYyKalto-
Wwen cpegbl Ha 6nuxanwwne 3 roga (2013-2016) B
Xofe BCTpPeun rnaBbl 3KONOrMyeckoro BefoOMCTBa
Cc pykoBogutenem [lenaptameHTta yCTOMYNBOrO
pa3BuTUA gna cTpaH EBponbl 1 LieHTpanbHom A3nn
BcemunpHoro baHka Jlacno Jlosen [9].

Ho peno He TONbKO 1 He CTOMbKO NNLWb B 3TUX
manoobHagexunsawowmx undpax. leno, npexge
BCEro, B HapacTaHWM HOBOIO NPOTUBOPEUN HOBON




3MOXMW: KOPEHHOM Ha CErOAHAWHUN AeHb Pa3nuynn
B SKOHOMMYECKOM M 3KOJIOTMYeCKOM nogxogax K
OLleHKe X03ANCTBEHHOW AeATENbHOCTN.

Ham KaxeTcs, Ha ceroiHA 3TO OAHO W3 Hau-
60s1ee oCTPbIX rM06aNbHbIX NPOTMBOPEYUNIA PbIHKA.
DKOHOMMKA He JO/MKHa NPOTMBOPEUYNTDL SKONOTN,
3KOMornyeckre noaxoabl JOMKHbI 6blTb BCTPOEHDI
B SKOHOMMYeECKMe mojenn no cxeme: «BoirogHo
SKOHOMUYECKU TO, UTO SKOJIOTUYHOY.

DKONIOrNYECKNA MEHELXMEHT NPU3BaH CTaTb
HAYKOM 1 NPaKTUKOWN NpeanpuATUiA HaCTOALLErO U
6nmxanwero 6yayuero. KOHKypeHToCnocobHbIMM B
3ToM 6yfyLLem CTaHyT SKONOrMYHble MPON3BOACTBA
C KauyeCTBEeHHbIMW pe3ynbTaTaMu.

B Poccuinckon nutepatype (B ToM umncne, B
nepesofax gokymeHTtos 180 14000) TepMUH «IKO-
NIOrNYEeCKNA MEeHeIXXMEHT» 3aMeHeH Ha TeEPMUH
«YnpaBneH/re KaueCcTBOM OKpy»aloLen cpepbl»
(nHOrga NnpumeHaeTCcA TEPMUH «3KONOrmyeckoe
ynpasneHue») [2; 3.

Ha ocHoBe aHanu3a cyuecTsyowmx HopMaTmB-
HbIX [JOKYMEHTOB, yuebHO-MeTogMUYeCcKon nTepa-
TYpbl, MPaKTUKN AeATENbHOCTU, ANA STUX NOHATUN
MOXHO BbIAENNTb CyLLeCTBEHHblE OTNnYMA. Hanpu-
Mep, 9KONIOrMYecKoe ynpasJieHne OCyLLeCTBAAETCA
rocygapcTBOM U SKOHOMUYECKUMM CyObeKTamK, a
3KONTOMMYECKUN MEHeAPKMEHT — 6onee npakTuyeckoe
NoHATME (/19 SKOHOMUYECKNX CYyObEKTOB).

K oCHOBHbIM QYHKLMAM 3KONOrMYeCcKoro
yNpaBneHnsa N MeEHeg>KMEHTa OTHOCUTCA:

e 060CHOBaHUE 3KONIOTNYECKON MONUTUKN 1
006A3aTenbCTs;

®  [JIAaHNPOBAHME IKOJIOTNYECKON AeATENbHO-
cTy;

e  OpraHu3auma BHYTPEHHEW N BHELIHEN 3KONo-
rMyeckomn neAaTenbHOCTY;

e ynpaBJfieHVe NepCcoHanom;

e  ynpasJfieHVe BO3AEeNCTBUEM Ha OKPY»KaloLLYHo
cpefy v UCNob30BaHNEM PeCYpPCOB;

®  BHYTPEHHUWN 3KONOrMYeCcKN MOHUTOPUHF U

SKONMOrMYeCKnNin KOHTPOb;
®  aHanu3 v oLeHKa pe3ynbTaToB SKONOrMyecKom

JeATeNbHOCTY;
®  MepecMOTpP U COBEPLUEHCTBOBAHUE CUCTEMDI

SKOOrMYeCcKkoro ynpasneHus 1 SKONOrMYecKo-

ro MeHef KMeHTa.

MoHATue «CnucTema 3KONOrMYeckoro MeHea-
XMeHTa» Brnepsble ObINO YeTKo onpegeneHo B BS
7750 (Environmental management System) B 1992
rogy, Kak 4acTb obLWEeN CUCTEMbl MEHEAXKMEHTA,
BKJTI0YaIOLLAA OPraHM3aLMOHHYI0 CTPYKTYPY, NNaHu-
poBaHue, pacnpeneneHne oTBETCTBEHHOCTH, MpaK-
TYecKyto paboTy, Luenwu, 3agauv, npoueaypbl, pecyp-
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cbl n T.4. (ISO 14001 - Environmental management

Syste Specification with guidance for us. Definitions;

3.5 — Environmental management System) [5].
Ham npepcrasnaetca uenecoobpasHor nages

0 TOM, YTO, MO aHanorum ¢ cuctemonn TQM (Total

Quality Management), BbipaboTKa 3KONOrM4YecKom

3P PEKTUBHOCTH, KaK 1 KAUeCTBEHHbIX NMOKa3aTenen,

[OJIKHa HauMHaTbCA elle Ha «NpeAcTaguAax» Mpouns-

BOCTBA, T.e. eLle npu pa3paboTke 1 Npu 060cHOBa-

HUW NPOEKTOB HOBOIO NPOV3BOACTBA M NPOAYKTa.
YTo e Takoe 3TO HOBOE NOoHATHE «JKOoSIornye-

CKasA 3PPEKTUBHOCTb»?
dKonornyeckasa 3¢pPpeKTMBHOCTb — 3T0 -

bEKTMBHOCTD C IKONOMMYECKON TOUKM 3PEHUS BCETO

NpoeKTa B LLENOM.

Ee ocHO8Hble Xapakmepucmuku:

sKonoruyeckas sGpdekTMBHOCTb NPOAYKLUN:

I4NA HenocpeacTBEHHbIX NPOU3BOANTESNEN;

Ans notpeéuTenen;

[NA OKpy»KatoLLel cpefbl, 06LLecTBa;

akonornyeckasn 3GdeKTMBHOCTb /1A TEX e MNa-

pamMeTpoB (4NnA HenocpeacTBEHHbIX NPOU3BO-

avTenen, AN okpy»katoLen cpeabl, obulecTsa,

AnA notpebutenen);

= 3Konoruyeckasa 3GpPpeKTMBHOCTb yTUNAM3aALUN
OTXOA0B, CTEeMNeHb X BO3BPATHOIO NCNOJIb30-
BaHWA;

= CTeneHb BMeLlaTenbCTBa B NpUpoAy, B 3KOCu-
CTeMy CO CTOPOHbI MPON3BOACTBA;

=  HOpMaTUBbl U abCoNOTHble 06BbEMbI 3aTpaT
AedVLUTHBIX MPUPOAHBIX PECYPCOB, CyoCTUTYT-
HOCTb CbIpbS;

= cTeneHb yuwepba okpy»Katowen cpefe 1 obue-
CTBY OT MOC/IENPOAAKHOIO UCMONb30BAHUA U
yTUNM3aLMmM NPOAYKLMY;

= CTeneHb BO3BPATHOCTW Tapbl, yNakoBKHU, CTe-
neHb ee IHBEPTHOCTY B GOTONAUBO 1 Apyrue
pecypcbi;

= CKBO3HOW U TMOKNIA XapaKTep METOAOB KOHTPO-
nA3Konornyeckon 3bdeKTMBHOCTY OT AM3aliHa
[0 nocnenpopa)kHoro o6cnyxnBaHUA Ha Bcex
ctagmax KUT (Kn3HeHHOro UMKna ToBapa);

= BKJ/IIOYEHUE IKOJIOTMUYECKOrOo KOHTPOJIA U IKC-
neptn3bl B TQM Ha npegnpuaTtnn, B Cuctemy
KauecTBa;

= CO3[aHMe MaKCUMasibHO 6e30TX0AHbIX NPOou3-
BOACTB, KOraa HefJonycTMa CuTyaumsa:

Qomx. > Q KOH.np.,

rae O .- obbem 0TX0408,
O KOH. np. — KOHEYHbIV NPOJYKT;

" MMHUMMK3ALUA IKONOTMUYECKNX PUCKOB Kak
OCHOBHasA Lenb.
KonuuecTBeHHO-3KONOrMYeCKe pUCKN nNpea-
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CTaBNAT COOON peasibHble UK NoTeHUManbHble Be-
nnyrHbl yulepba (noTepb), HAHOCMMOIO COCTOAHUIO
BHELLHeN 1 BHYTPeHHel cpefbl npeanpuaTis, obuue-
CTBY B LleJ/IoM, NOTPeObMTEeNAM 1 NPON3BOANUTENAM.

KauecTBeHHO OHM 6bIBalOT 06paTUMBbIMK 1
HeobpaTMMbIMU, BOMYCTUMBIMU, KPUTUYECKMM, Ka-
TacTpodmyeckumu. C TOUKN 3peHus yuepba camon
b1pMbI; abCTparMpyacb OT ApYrux 3NeMeHTOB, BO
BnageHnmn Grpmbl — ee MyLLECTBO (KanuTan, poHAbl)
1 npubbinb. C TOUKM 3peHNA NoTepu AaHHbIX dne-
MEHTOB PUCKM ObIBAIOT AONYCTUMbIE, KPUTUYECKNE,
KaTacTpoduueckne. C TOUKM 3peHNA NPOABNIEHNA B
pa3Hbix cdepax OHM GbIBaOT NPOU3BOACTBEHHbIE,
KOMMepuecKue, cCyHO-6aHKOBCKNE.

B 3aknioueHune, cuntaem LenecoobpasHbiM
Ha3BaTb HEKOTOpPblE KPUTEPUIU OLIEHKN NMPUPOLJO-
OXpPaHHbIX MePONPUATAN:

1. NokKa3saTenu BoBNeYeHNs pecypCcoB B XO3A1-
CTBEHHbIVI 060POT NO LieIeBOMY Ha3HaYeHuIo;

2. HopmaTnBbl KayecTBa Cpefbl 1 peCcypCos;

3. Moka3aTenn HOpPMaTUBHOM 1 GaKTUUYECKOW
3¢ deKTUBHOCTM (MPOAYKTUBHOCTN) PECYpPCOB — pe-
cypcootgaya (R1) n pecypcoemkocTb (R2).

R1=Pr/3Rx 100;

R1=Q/XRx 100;

R2 =XR/Prx 100;

R2=XR/Qx 100,

rae: Q — obbem Bbinycka; P,— npubbinib; 3R -
CYMMa BOBJI€UYEHHbIX NPUPOAHbIX PECYPCOB.

4. Pasmepbl ywepba x03AMNCTBY permoHa u
CTpaHbl, drpme, noTpebutensam;

5. CpaBHuTeNbHaA sKkonormyeckasa 3¢pdeKTuBs-
HOCTb — COOTHOLLUEHME COLNanIbHO-3KOHOMUYECKOTO
a¢deKTa OT NPUMEHEHNA IKONOIMYECKUX MEPONPU-
ATWM C 3aTpaTamu Ha HUX. OgHaKo 3To noacuymTaTh
3aTpyAHUTENbHO, MO3TOMY CYMTAEM BO3MOMHbIM
NPMMeHUTb CnegyoLlre nokasatenu:
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3, = (Yucmas npubeins om peanuszayuu
npodykyuu / Ce6ecmoumocmes npodyKyuu 0o
8HedpeHus 3Kos102u4eckoz2o npoekma) x 100%

AHaIorMyYHO NMOACUMTLIBAETCA 1 3, — 3P deKTrB-
HOCTb NMOC/1e BHeJPEHUA SKONIOMMYeCKOoro NpoeKTa.
Mpwn 3TOM yuTem, 4To NPUOBLIIL MOXKET YBENUYK-
BaTbCA 3a CYET NPUBNEYEHUA HOBbIX NoKynaTenemn
(@TTPaKTMBHOCTb «3KONIOFMYECKOro KayecTsay);

6. MokasaTenu cocToAHUA 300POBbA Hacene-
HUS, PabOTHUKOB, NOTpebuTenen.

B 3aBeplueHme cKakem, YTO 3KoMormyeckoe
KauecTBO, TakK e, Kak KauecTBo BooOLle, MOXeT
paccmaTpuBaTbcA, cornacHo nogxoay oHabegnaHa
(4), c Tpex cTOpoH:

| - CrpykTypa (pecypcbi);

Il - Mpouecc (texHonornu);

[l — Pe3ynbTtat (3KONOrnyeckoe KauecTtso).

OTgenbHbIM O4YeHb BaXXHbIM MOMEHTOM AN1A NC-
CnefoBaHVA ABAAETCA ccTEMA CTUMYIMPOBaHUA B
SKONOTMYECKOM MEeHEeKMEHTe.
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CONSIDERENTE
STRATEGICE IN
DEZVOLTAREA FORTEI DE
MUNCA DIN SANATATE

Oleg GALBUR,
Scoala de Management in
Sénitate Publica

Summary

Strategic considerations in
health workforce development

This article describes the demo-
graphic situation in the Republic
of Moldova and health human
resources situation, including set
of proposals for public authori-
ties’ decision making process.
Demographic decline, aging
population, rural depopula-
tion and other features specific
to demographic process has a
major impact on the evolution
of epidemiology, the education
quality and development of the
health workforce. This phenom-
enon requires on-going need of
human health capital optimiza-
tion, gradual adjustment to the
current demographic realities
and projected scenarios.

Keywords: demography, popula-
tion, morbidity, human resources
for health.

Pe3ztome

Cmpamezuueckue coobpasice-
HuUA pazeumus Kaopoewlx pecyp-
€06 30pPaGoOXpaHenus

Cmambs onucvlieaem pa3eu-
mue demozpaguyeckux npo-
yeccos 6 Pecnybnuxe Monoosa
U YenoBeyecKuUx pecypcos 30pa-
600XpAHEHUS, A MAKICE Gbl-
dsueaem ps0 npeonodiceHul 0ist
NPUHAMUSL PeeHUll OpeaHamu
enacmu. Coxpawjenue YucienHo-
cmu Hacenenusi, cmapenue, o0e-
NONYISAYUS CENbCKOU MECTTHOCU
u Opyeue ocobeHnocmu 0emozpa-
Quueckux npoyeccog oxazviea-
1om cywecmeennoe usHue Ha
INUOeMUONI02UYeCKUll npoyecc,
a makoice Ha Kavecmgo noo2o-
MOBKU YeL0BEYECKUX PeCyPCos
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075 30pagooxpanenus. Smo seieHue mpedyem OanbHeuue20 Co8ePUEHCBO8AHSL
YIPasieHus 4enogeuecKumMu pecypcamu 30pagooxpanetis, NOCmeneHHou adanmayuu
K cyujecmeyrouum 0emospauueckum peaiusm u K npOoSHO3UPYEMbIM CYEHAPUSIM.

Knrouessle cnosa: demozpagus, nacenenue, 3a001€6aeMOCHb, Ye08EHECKUE PECYPCbl
30pagooxpanenus.

Introducere. in conditiile dificultatilor economice actuale si con-
strangerilor financiare, care nu se vor atenua semnificativ in urmatorii ani,
sistemul national de sanatate urmeaza sa-si identifice din interior solutii
pertinente pentru dezvoltarea continua a calitatii serviciilor de sanatate,
pentru cresterea accesibilitatii asistentei medicale si ameliorarea indica-
torilor de sanatate. Eficientizarea tuturor componentelor de activitate,
planificarea argumentata si gestionarea rationala a resurselor, optimizarea
mecanismelor de prestare a serviciilor medicale, modernizarea si trans-
parenta procesului decizional sunt vectorii care pot orienta sistemul de
sanatate spre dimensiuni noi.

in acest sens, rolul crucial revine eficientizarii resurselor umane, care
sunt una dintre cele mai importante componente ce determina perfor-
manta sistemului de sanatate, dar si care consuma cea mai mare parte din
bugetele nationale ale sanatatii (remunerarea muncii, formare si dezvoltare
profesionald etc.) [1, 2]. Pentru ca interventiile in acest sens sd asigure con-
ditiile necesare dezvoltdrii echilibrate si valorificarii depline a potentialului
uman, ele trebuie sa fie bazate pe gandire sistemica, rationament economic,
planificare argumentata si analize previzionale [3, 4, 5, 6].

Conform rezultatelor mai multor cercetari in domeniu, dezvoltarea
resurselor umane in sanatate este influentata atat de factori externi (so-
ciodemografici, epidemiologici, geografici, politici, financiar-economici,
culturali), cat si de factori interni (politici si strategii de dezvoltare, sistemul
de livrare a serviciilor de sanatate, particularitatile specifice de dezvoltare
s.a), cele mai mari presiuni asupra fortei de munca in sanatate tinand totusi
de evolutia procesului demografic [7, 8].

Astfel, anticiparea actiunii evolutiei demografice asupra dezvoltarii
in perspectiva a societatii in ansamblu este elementul de baza de la care
urmeaza a fi lansate obiectivele pentru viitor in sistemul de sanatate [9].
Ipotetic, putem presupune ca evolutia proceselor demografice influenteaza
direct, in aspect cantitativ si calitativ, spectrul ambelor componente de baza
ale sistemului de sanatate: beneficiarii serviciilor de sdndtate si prestatorii
acestor servicii/forta de munca in sanatate. Tendintele demografice, de-
terminand modificari in evolutiile epidemiologice, ar putea sa se rasfranga
asupra efectivului potentialilor beneficiari ai serviciilor de sanatate, ceea
ce va necesita adaptarea spectrului fortei de munca din sanatate. in acelasi
timp, resursele umane din sandtate, ca parte componenta a societatii, vor
suporta aceleasi presiuni din partea proceselor demografice ca si sociatatea
in ansamblu (figura 1).

‘ Procesele demografice ’

[ Beneficiarii serviciilor de sanatate ]—[ Forta de munca din sanatate

[ Morbiditatea populatiei ]

Figura 1. Interrelatiile dezvoltdrii fortei de munca in sdndtate
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in acelasi timp, rezultatele unor cercetari privind
evolutia atractivitatii profesiei medicale au demon-
strat ca tendintele demografice influenteaza direct
sistemul educational, precum si capacitatea acestuia
de generare a fortei de munca pentru toate ramurile
economiei nationale, inclusiv pentru sistemul de
sanatate [10].

In aceste conditii, forta de munca din sanatate
urmeaza nu numai sa-si mentind capacitatea si per-
formanta, dar si sa se ajusteze continuu schimbadrilor
efectivuluisi spectrului beneficiarilor de servicii me-
dicale. Proiectia necesitatilor de perspectiva a resur-
selor umane din sanatate, inclusiv in baza estimarilor
demografice, cel putin pentru urmatorul deceniu, ar
permite luarea unor decizii argumentate, pentru a
asigura necesitatile, eficienta si randamentul scontat
al potentialului uman disponibil.

O problema stringenta pentru sistemul national
de sanatate este distribuirea neuniforma a resurselor
umane, atat geografic, cat si pe specializari, aceasta
fiind una dintre cauzele principale ale accesului
inechitabil al populatiei la servicii de sanatate [11].
Morbiditatea populatiei are un spectru foarte variat,
si nu doar pe diverse nosologii, dar si din punct de
vedere geografic, in pofida dimensiunilor geografice
reduse ale tarii [12]. Desi resursele umane nu sunt
unicul factor care determina evolutia indicatorilor
de sanatate, totusi mai multe cercetari aduc dovada
unor legaturi directe intre numarul de lucratori in
domeniul sanatatii si starea de sanatate a populatiei
[13, 14]. Astfel, desi conturarea unor tendinte ale evo-
lutiei indicatorilor de sanatate in functie de prezenta/
lipsa medicilor este o preconditie obligatorie pentru
o planificare eficienta a resurselor umane si pentru
ajustarea continua a spectrului de medici-specialisti
la necesitatile reale ale sistemului de sanatate, in vi-
ziunea autorului, acest subiect este deseori neglijat
si putin elucidat de cercetatorii autohtoni.

Or documentele de politici privind dezvoltarea
resurelor umane din sanatate stabilesc drept obiectiv
prioritar utilizarea rationala a potentialului uman
disponibil si planificarea resurselor umane in functie
de necesitatile reale ale sistemului, dar principiile
actuale de planificare raman in continuare defectu-
oase. Avand drept punct de reper exclusiv posturile
vacante din sistemul public al sanatatii, planificarea
resurselor umane este bazata pe traditii, standarde
formate in timp, influente administrative, dar nu pe
principii argumentate stiintific, adaptate la realitatile
actuale si necesitatile de perspectiva ale sistemului
de sanatate, la evolutiile prognozate ale indicatorilor
de sanatate si proceselor demografice.

Astfel, proiectarea acestui studiu a pornit de
la necesitatea elaborarii unor recomandari pentru
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planificarea si dezvoltarea fortei de munca in sa-
natate, in contextul perspectivelor demografice,
epidemiologice si socioeconomice. in acest scop
au fost evaluate, analizate si conturate tendintele
generale ale elvolutei demografice, precum si impli-
catiile eventuale asupra spectrului de beneficiari ai
serviciilor de sanatate si fortei de munca in sanatate,
dar si a evolutiei morbiditatii populatiei prin prisma
asigurdrii cu medici-specialisti.

Materiale si metode. Evaluarea proceselor
demografice in Republica Moldova, pe parcursul ulti-
mului deceniu, s-a efectuat in baza datelor statistice
oficiale, precum si a rezultatelor cercetarilor relevan-
te din ultimii ani la acest subiect. Tabloul demografic
al resurselor umane din sanatate (medici), evolutia
principalilor indicatori de sanatate, impactul distri-
buirii neuniforme a medicilor asupra morbiditatii
populatiei au fost conturate in baza analizei datelor
statistice si informatiilor oficiale la acest capitol, a
cercetarilor stiintifice relevante din ultimii ani in
domeniul respectiv, cercetarilor proprii, precum si
a informatiilor disponibile in bazele de date despre
sanatate nationale si europene.

Rezultate si discutii

Evolutia principalilor indicatori demografici.
Pe parcursul ultimului deceniu, populatia totald a
Republicii Moldova s-a redus cu cca 53 000, iar po-
pulatia prezenta s-a micsorat, in special, dupa anul
2005, ca urmare a degradarii demografice continue,
intensificarii proceselor migratorii si orientarii fluxu-
lui preponderent spre exterior (figura 2A). Ponderea
populatei urbane in anul 2012 a constituit 41,7%
(cel mai redus nivel in regiunea europeand), ceea ce
denota subdezvoltarea economica a tarii. Contrar
tendintelor globale, populatia urbana s-a redus in
ultimul deceniu mai mult decat cea rural3, iar acest
proces de ruralizare relativa a populatiei este de
asemenea un indicator nefavorabil. Analiza reparti-
zdrii teritoriale a populatiei scoate in evidenta unele
particularitati, cum ar fi concentrarea populatiei in
zona Centru, preponderent in mun. Chisinau, cea mai
importanta zona economica din tara [15].

Structura populatiei pe grupe de varsta poarta
amprenta caracteristica unui proces de imbatranire
demografica, adica cresterea ponderii persoanelor
varstnice si reducerea ponderii persoanelorin varsta
de 0-14 ani. In ultimul deceniu, ponderea grupei de
varsta 0-14 ani s-a redus cu cca 6%, iar ponderea
populatiei varstnice a crescut cu cca 2%. Din cauza
nivelului Tnalt al mortalitatii barbatilor in varsta
apta de munca, procesul imbatranirii populatiei
este caracteristic preponderent pentru femei, care
actualmente constituie mai mult de 60% in struc-
tura populatiei cu varsta de 65 ani si mai mult. Desi




numarul populatiei apte de munca este in crestere,
prognozele aratd ca in anii urmatori acest indicator
se va reduce treptat (figura 2B).
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Figura 2. Evolutia numdrului total (A) si pe grupe de
varstd a populatiei (B) (abs.)

Populatia de sex masculin, in mediul urban, in
ultimii ani se caracterizeaza ca fiind relativ tanara
(grupele de varsta de peste 60 de ani constituie
cca 10%), iar in mediul rural a depasit pragul de
imbatranire, constituind 12%. Populatia feminina
urband cu varsta peste 60 de ani constituie cca
13,5%, iar in mediul rural se caracterizeaza printr-un
grad inalt de imbatranire (17,8%), ceea ce denotad ca
fenomenul imbatranirii populatiei este determinat
preponderent de imbatranirea populatiei feminine
rurale [16, 17, 18].

Structura populatiei pe sexe este destul de
inerta, desi se contureaza o tendinta de micsorare
a dezechilibrului pe sexe a populatiei, in special in
mediul urban. Din numarul total al populatiei, cca
51,9% sunt femei, in ultimul deceniu acest raport
reducandu-se treptat, procentajul barbatilor fiind
in crestere usoard. Corelatia procentuald intre fe-
mei si barbati s-a redus de la 108,8% in anul 2003
panala 107,9 in 2012, fenomen caracterizat ca unul
nefavorabil din punct de vedere al perspectivelor
demografice [15, 16, 18].

Rata natalitatii se incadreaza in limitele medii
europene ale acestui indicator, fara exceptii sem-
nificative de la evolutia fenomenelor demografice
inregistrate pe plan european. insa indicatorul sumar
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al natalitatii ramane cu mult mai scazut decat nivelul
necesar pentru simpla reproducere demografica prin
succesiunea generatiilor. Cresterea ratei natalitatii in
ultimii ani s-a datorat, in general, numarului tempo-
rar mare al femeilor de varsta fertild, acest indicator
inregistrand valori mai mari in raioane si mai mici in
municipii.

Rata mortalitatii a avut o evolutie instabila in
ultimul deceniu, conturandu-se urmatoarele par-
ticularitati specifice: mortalitatea are o tendinta
descendentd, desi valoarea ei ramane relativ inalta,
in comparatie cu tarile economic avansate; rata
mortalitatii masculine prevaleaza rata mortalitatii
feminine. Se mentin in continuare diferente intre
ratele mortalitatii generale pe medii de resedintg,
ceea ce se explica prin procesul mai accentuat de
fmbatranire demografica a populatiei din mediul
rural. Respectiv, sporul natural al populatiei a variat
n ultimul deceniu intre valori negative si doarin anul
2011 afost egal cu zero, ca urmare a echilibruluiintre
ratele natalitatii si mortalitatii [17].

Speranta de viata la nastere, in ultimul deceniu,
s-a majorat in medie cu cca 2 ani pentru ambele sexe;
aceasta tendinta de crestere se va mentine si in viitor,
fiind un proces caracteristic tarilor europene.

Insa cresterea sperantei de viata, pe fundalul
reducerii ratei de fertilitate, determina imbatranirea
populatiei. Speranta de viata a femeilor este cucca 8
ani mai mare decat a barbatilor, acest fenomen dato-
randu-se nivelului maiinalt al mortalitatii barbatilor.
Datorita nivelului diferentiat al mortalitatii, speranta
de viatd la nastere a populatiei urbane este mai mare
decat a celei din mediul rural cu cca 3,6 ani, atat la
barbati, cat si la femei (figura 3 A). Varsta medie a
populatiei a crescut de la 34,4 aniin anul 2003 pana
la36,7inanul 2011, iar conform prognozelor aceasta
tendinta se va mentine si in viitor (figura 3B) [18].

Desi tendinta de crestere a varstei medii este
caracteristica ambelor sexe, totusi acest indicator
prevaleaza la femei, in anul 2011 constituind 38,3,
comparativ cu 35,1 la barbati, ceea ce denota ca
procesul de imbatranire prevaleaza la femei. Evolu-
tia procesului de imbatranire se caracterizeaza prin
anumite particularitati specifice, sianume: decurge
maiintens la femei decat la barbati, datorita speran-
tei de viata mai mari a populatiei feminine; decurge
mai intens in mediul urban comparativ cu cel rural,
datorita sperantei de viata mai mariin localitatile ur-
bane. Coeficientul imbatranirii populatiei in perioada
de referintd a avut o evolutie instabild, cu o tendinta
de micsorare pana in anul 2006 si cu o tendinta de
crestere in ultimii ani, ajungand in anul 2011 pandla
valoarea de 14,8 (valoarea acestuiindicator de 12,0 si
mai mult clasifica populatia drept una imbatranita)
[17,18,19].
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Figura 3. Evolutia sperantei de viatad la nastere (A) sia
varstei medii a populatiei (B) (ani)

Indicii sarcinii demografice si imbatranirii
populatiei in plan teritorial confirma tendintele de
fmbatranire a populatiei la nivel national, ceea cein
viitor va avea implicatii economice (reducerea numa-
rului populatiei in varsta apta de munca, limitarea si
imbatranirea resurselor umane disponibile), sociale
(micsorarea contingentului de copii pentru institu-
tiile de invatamant, necesitatea adaptarii sistemului
de sanatate si de pensionare sub influenta procesu-
lui de imbatranire) si demografice (reducerea ratei
natalitatii, cresterea ratei mortalitatii, determinata
de procesul de imbatranire a populatiei; micsorarea
ratei de nuptialitate si cresterea ratei de divortialitate
etc.) [20, 21].

Estimarile evolutiei numarului populatiei pre-
vad o reducere considerabila a numarului poplatiei
Republicii Moldova in urmatorii 20 de ani. Conform
prognozelor moderat pesimiste, catre anul 2020
numarul populatiei va fi de cca 3.502.945 sau cu cca
62.659 mai putin comparativcuanul 2011, fara alua
in calcul miscarile migratorii. Numarul populatiei va
fi in scadere continua, iar procesul de imbatranire
demografica va atinge proportii extrem de mari.
Treptat se va reduce natalitatea, din cauza intrarii
in varsta reproductiva a generatiilor feminine putin
numeroase, nascute la sfarsitul secolului trecut, ceea
ce vainfluenta decisiv evolutia numarului populatiei
in prima jumatate a acestui secol. Aceste generatii
vor determina efectivul populatiei feminine de varsta
fertila si, implicit, numarul de copii nascuti in urma-
toarele decenii. Conform prognozelor demografice,
valul de imbatranire considerabila se va produce
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incepand cu anul 2015, cand ponderea persoanelor
cuvarstade 0-14 ani se va egala cu ponderea persoa-
nelor cu varsta de 60 de ani si mai mult, iar ulterior
prima variabila va fi in descrestere, iar a doua - in
crestere [22] (figura 4A).

Tendintele evolutiei demografice a populatiei
au impact multilateral asupra dezvoltarii sistemului
educational, inclusiv celui medical, iar numarul po-
pulatiei in varsta de pana la 25 de ani are influenta
directa asupra contingentului copiilor de varste
prescolara, scolara, gimnaziala, liceala si universita-
ra, dat fiind faptul ca in toate etapele sistemului de
invatamant este antrenata populatia in limitele de
varsta de 3 si 23 de ani, iar in domeniul medical -
pana la cca 30 de ani. Evolutia structurii demografice
a populatiei din ultimul deceniu a avut repercusiuni
nemijlocit asupra contingentului de elevi potentiali
candudatilainstruire universitara, inslusiv medicala.
in anii 1997-1998, contingentul de copii pentru clasa
| alcatuia 75-76 mii copii, iar in anii 2008-2009 efecti-
vul copiilor pentru clasa | constituia doar 36-37 mii,
diminuandu-se de 2 ori, acestea fiind generatiile cu
cel mai mic numar de copii inregistrate in Republica
Moldova, iar aceste schimbari in structura pe varste
se vor reflecta in perspectiva direct asupra contin-
gentului elevilor din clasele gimnaziale, apoi liceale
si universitare (figura 4B).
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Figura 4. Estimdrile evolutiei numdrului populatiei (A)
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Doar in perioada 2003-2009, numarul absol-
ventilor invatamantului general s-a redus cu cca
11%, aceasta tendinta mentinandu-se in continuare,
ceea ce vaduce lareducerea numarului de candidati
potentiali pentru inmatriculare in institutiile de inva-
tamant superior, inclusiv medical, afectand din punct
de vedere calitativ procesul de formare profesionala
a viitorilor lucratori medicali [20].

Indicele dezvoltarii umane este o masura
comparativa a sperantei de viata, alfabetizarii, inva-
tamantului si nivelului de trai si este folosit pentru
a compara nivelul de dezvoltare a unei tari la scara
mondiald, avand un caracter socioeconomic.in anul
2011, Republica Moldova s-a plasat pe pozitia 111 din
numarul total al celor 187 de state incluse in raport,
facand parte din categoria statelor cu un nivel mediu
de dezvoltare, dupa tarile cu nivel foarte inalt si tarile
cu nivel inalt de dezvoltare [23].

Aspecte demografice ale fortei de munca din
sdnadtate. La 1 ianuarie 2012, in Republica Moldo-
va activau 12914 medici, inclusiv 10657 medici in
sistemul public de sanatate si 2257 — in institutii
medicale departamentale, astfel ca in total la fiecare
10 mii locuitori reveneau in medie cca 36,3 medici.
Micsorarea numarului total de medici, deosebit de
pronuntata catre sfarsitul anilor '90 ai secolului tre-
cut, a continuat pana in anul 2004, cand efectivul
medicilor a fost cel mai redus din ultimii treizeci de
ani, ulterior conturandu-se o tendinta de crestere
anuala usoara a acestui indicator. in linii generale,
aceeasi evolutie a avut-o si numarul medicilor care
activeaza in sectorul public de sanatate, doar ca acest
segment al resurselor umane din sanatate s-a redus
si dupd anul 2004 (figura 5A) [171.

Acest fenomen denota cad si dupa implementa-
rea, in anul 2004, a unui nou mecansim de finantare,
in baza asigurarilor obligatorii de asistenta medicala,
sectorul public de sanatate nu a devenit mai atractiv,
iar exodul medicilor s-a mentinut in continuare. Prin
urmare, cresterea numarului total de medici in ultmii
ani realmente se datoreazd dezvoltarii sectorului
medical privat, care atrage tot mai multi medici. De
asemenea, a crescut numarul de medici care acti-
veaza in institutiile medico-sanitare departamentale,
in pofida intentiilor autoritatilor de a integra aceste
institutii in sectorul public de sanatate, intru efici-
entizarea resurselor disponibile, evitdandu-se astfel
dublarea serviciilor.

Analiza comparativa a evolutiei numarului po-
pulatiei si numarului de medici in sistemul sanatatii
denota ca pe ambele dimensiuni se constata feno-
mene identice dupa caracter si desfasurare in timp,
ceea ce demonstreaza ca tendintele caracteristice
procesului demografic la nivel national se reflecta
direct si asupra fortei de munca din sanatate.
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Figura 5. Evolutia numdrului de medici (A) si a numd-
rului total al populatiei (B), abs.

Diminuarea efectivului de medici in ultimii
15 ani a avut loc pe fundalul reducerii numarului
populatiei si, in aceste conditii, gradul de asigurare
a populatiei cu medici nu s-a modificat semnificativ,
mentinandu-se la un nivel comparabil cu tarile din
vecinatate si din regiune, fenomen deosebit de im-
portantin planificarea resurselor umane din sdnatate
(figura 5B).

Reducerea numarului total al populatiei si
tendintele de imbatranire au repercusiuni severe si
asupra sistemului educational, inclusiv asupra inva-
tamantului medical, dat fiind faptul ca treptat scade
numarul elevilor si absolventilor invatamantului
general, ceea ce diminueaza numarul candidatilor
potentiali la instruire universitara. Astfel, doar in
perioada 2005-2009, numarul absolventilor invata-
mantului mediu general (licee si scoli medii), care
constituie de fapt efectivul de baza al candidatilor
potentiali la instruire universitara, s-a redus cu cca
10 mii, aceasta tendinta mentinandu-se si in anii
urmatori (figura 6A).

Micsorarea continua a numarului absolventi-
lor invatamantului general va limita considerabil
capacitatile sistemului educational de generare a
resurselor umane pentru ramurile economiei nati-
onale, inclusiv pentru sistemul de sanatate. Contrar
tendintelor de reducere a numarului de absolventi
ai invatamantului general, numarul de burse oferite
de catre Stat pentru inmatriculare in invatamantul




medical superior, respectiv si al candidatilor reali
(abiturienti), in perioada respectiva aproape ca s-a
dublat (figura 6B).

Aceasta discordanta intre oferta tot mai redusa
afinvatamantului general si cerereain crestere ainva-
tamantului medical inevitabil reduce din intensitatea
concurentei la etapa admiterii, afectand astfel din
punct de vedere calitativ procesul de selectie a can-
didatilor la instruire in domeniul medical. Conform
prognozelor demografice, in urmatorii ani numarul
populatiei cu varsta pana la 14 ani va fi in continua
micsorare, ceea ce denota ca si numarul absolventilor
fnvatamantului general va fiin descrestere continua
(figura 6C).
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Figura 6. Evolutia numdrului candidatilor potentialila
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Reducerea continud a numarului de absolventi

ai invatamantului liceal, nivelul mediu de dezvoltare
umana a societatii, tendintele de continuare a stu-
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diilor superioare in tarile europene inevitabil dimi-
nueaza numarul potentialilor candidati la instruire
medicala, afecteaza competitivitatea in procesul
de selectie a candidatilor la instruire in domeniul
medical si poate avea un impact deosebit de negativ
pe termen lung asupra calitatii si performantei re-
surselor umane din sanatate. Or la etapa planificarii
pregatirii profesionale a medicilor, urmeaza a pune
in aplicare abordari echilibrate si argumentate, care
sd asigure o concordanta intre necesitatile sistemului
de sanatate in forta de munca, capacitatile sistemului
educational de a genera resurse umane si pronos-
ticul evolutiei proceselor demografice.

Analiza efectivului de medici pe categorii de
varsta a conturat un tablou specific domeniului de
activitate si diferentiat de structura pe varste a popu-
latiei la nivel national. Astfel, la inceputul anului 2012,
cca 16% din medici aveau varsta pana la 40 de ani,
cca 59% aveau varsta 40-60 de ani si cca 25% aveau
varsta peste 60 de ani, inclusiv cca 400 de medici
aveau varsta mai mare de 70 de ani.Tinand cont de
faptul ca medicii se plaseaza in campul munciila cca
30 de ani, putem considera ca raportul de varsta al
medicilor este unul relativ favorabil si echilibrat. insa
pe parcursul ultimilor ani, varsta medie a medicilor
are o tendinta de crestere continua, datorita intrarii
in sistem a unui numar tot mai redus de tineri si men-
tinerii in activitate a persoanelor de varsta inaintata,
inclusiv dupa pensionare. Acest fenomen coreleaza
cu tendintele de imbatranire a populatiei si in per-
spectiva ar putea avea un impact inevitabil aupra
structurii pe varste a resurselor umane din sistemul
sanatatii, astfel ca si in urmatorii ani va creste varsta
medie a personalului medical si se va majora rata
lucratorilor medicali de varsta pensionara.

Din numarul total de medici, cca 58% sunt femei
si cca 42% sunt barbati, ceea ce denota ca in sistemul
sanatatii structura pe sexe a medicilor difera de ni-
velul acestui indicator pe tara (cca 52/48). Faptul ca
efectivul de medici este reprezentat preponderent
de femei se explica prin specificul activitatii profe-
sionale, desi acest raport nu este identic din punct
de vedere geografic si pe dimensiunea rural/urban.
ininstitutiile medico-sanitare raionale activeaza cca
56,7% medici-femei, pe cand in institutiile medico-
sanitare din municipiile Chisinau si Balti femeile
constituie cca 60,5% din numarul total al medicilor,
ceea ce denota ca in mediul urban activeaza mai
multi medici-femei, comparativ cu mediul rural. Cel
mai Tnalt raport femei/barbati se inregistreaza in
mun. Chisindu, unde cca 62% din medici sunt femei
si doar 38% sunt barbati, in Balti, in functii de medic
activand cca 59% femei si cca 41% barbati.

La nivelul institutiilor medico-sanitare raionale,
acest raport este variat: in raioanele de centru in-




dicatorul in cauza (55/45) este cel mai apropiat de
nivelul mediu general pe tara; in raioanele de sud si
de nord acesta fiind egal respectiv cu 57/43 si 58/42.
Cca 18% din medicii-femei au varsta pana la 40 de
ani, cca 66% au varsta 40-60 de ani si cca 16% au
varsta mai mare de 60 de ani, inclusiv 3% cu varsta
mai mare de 70 de ani. Aceste date denota ca majo-
ritatea femeilor care activeaza actualmente in siste-
mul sanatatii au varsta de 40-60 de ani, iar cca 25%
din numarul total al femeilor-medici sunt de varsta
pensionara. De mentionat ca pe parcursul ultimilor
ani se atesta o tendinta clara de crestere a procen-
tajului persoanelor de sex femenin in contingentul
candidatilor inmatriculati la studii in invatamantul
medical superior, ceea ce in perspectiva ar putea
modifica si mai mult structura pe sexe a medicilor din
sistemul sanatatii. Tinand cont de faptul ca anumite
specialitati necesita eforturi psihoemotionale sifizice
sporite (medici-traumatologi, anesteziologi-reani-
matologi, morfopatologi, legisti s.a.), fiind preferate
preponderent de barbati, mentinerea unei structurii
pe sexe echilibrate a efectivului de medici este o
conditie extrem de importantain procesul planificarii
resurselor umane pentru sanatate.

Studiul in cauza nu a depistat diferente din
punct de vedere gender, geografic, cultural, etnic,
religios, istoric si de alta natura, care ar putea avea
un impact asupra dezvoltarii resurselor umane din
sandtate. Femeile activeaza in diverse functii, inclusiv
de conducere (conducatori de institutii, adjuncti ai
conducatorilor de institutii, sefi de subdiviziuni etc.),
sunt reprezentate in organele colegiale de condu-
cere ale institutiilor medico-sanitare, beneficiaza
de aceleasi facilitati in relatiile de munca, nefiind
depistate inegalitati determinate de sex.

Evolutia principalilor indicatori de sandtate.
Morbiditatea generald se caracterizeaza printr-o
crestere continug, in special, rata prevalentei este in
ascensiune in ultimii ani, iar aceasta tendinta proba-
bil ca se va mentine in continuare. Incidenta gene-
rald a avut o evolutie instabild, dar cu o tendinta de
cresetere in ultimii cinci ani, dovada a complexitatii
fenomenului si eficientei reduse a masurilor aplicate
in acest sens. La nivel raional, incidenta generald in
ultimii ani, de asemenea, este instabila, iar analiza
acestui fenomen denota cd in raioanele unde nu
sunt medici-specialisti incidenta maladiilor respec-
tive este mai mica si, invers, in raioanele asigurate
cu anumite categorii de medici-specialisti se atesta
un nivel mai sporit al incidentei maladiilor. Analiza
in comparatie a incidentei diferitor maladii contu-
reaza un tablou in care predomina detasat maladiile
aparatului respirator, dupa care urmeaza leziunile
traumatice, complicatiile sarcinii, nasterii si lauziei,
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bolile infectioase si parazitare si bolile sistemului
nervos (figura 7A) [15].
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Figura 7. Incidenta (A) si prevalenta (B) maladiilor /
1000 locuitori

in prevalenta generala a populatiei predomina
maladiile apartului respirator, urmate de cele ale apa-
ratului circulator, maladiile sistemului digestiv, ale
sistemului nervos si ale sistemului uro-genital. Pre-
valenta bolilor cronice este destul de inalta, practic
fiecare a treia persoana din tara suferind de o boala
cronica, iar cele mai frecvente boli cronice sunt ale
sistemelor circulator si digestiv, bolile osteoarticulare
si ale sistemului nervos [24]. O evolutie ascendenta
are incidenta diabetului zaharat, patologiilor glandei
endocrine si tulburdrilor de metabolism, in conditiile
asigurarii extrem de reduse a institutiilor medico-sa-
nitare cu medici-endocrinologi in ultimii ani. Repu-
blica Moldova este lider in regiune dupa incidenta
prin tuberculoza activa, nivelui acestui indicator
fiind mult mai mare decat in tarile comparabile.
Desi incidenta prin tumori maligne are o tendintd de
crestere si in statele europene, totusi in R. Moldova
acest indicator creste mult mai intens, majoritatea
cazurilor diagnosticate fiind intr-o stare avansata de
dezvoltare. In continua crestere este incidenta prin
alcoolism, iar cea a psihozelor alcoolice s-a majorat
de cca trei ori [25] (figura 7B).




Cauzele de deces raman
identice pe parcursul ultimilor
ani, astfel ca cele mai multe
decese au drept cauza bolile
aparatului circulator, urmate
de tumori, bolile aparatului
digestiv, accidente, intoxica-
tii si traume, bolile aparatului
respirator. Se constata anumite
particularitati in mortalitatea
populatiei pe regiuni si clase
ale cauzelor de deces, in zona
de nord a tarii mortalitatea fiind
maifnalta practic la toate cauze-
le principale de deces, iarinzona
centrala mortalitatea cauzata
de boli ale aparatului digestiv
depdseste nivelul mediu pe
tara al acestui indicator. Struc-
tura mortalitatii pe sexe, dupa
cauzele de deces, nu diferd sub-
stantial de structura mortalitatii
generale, predominand detasat
maladiile sistemului circulator
atat la femei, cat si la barbati,
desi femeile decedeaza totusi
mai frecvent din cauza acestor
maladii. Mortalitatea feminina
mai predominad usor si in cazul
maladiilor tractului digestiv, iar
mortalitatea masculina este
mai mare in cazul accidentelor,
intoxicatiilor si traumelor, bo-
lilor infectioase si parazitare,
bolilor aparatului respirator si
tumorilor [25].

Mortalitatea materna re-
prezinta un fenomen demogra-
fic cuimplicatii majore medicale,
fiind un indicator al starii de sa-
natate a populatiei si a gradului
de dezvoltare a tarii. Evolutia
ratei mortalitatii materne in ulti-
mii ani se caracterizeaza printr-o
instabilitate, iar la originea ma-
joritatii cazurilor de mortalitate
materna stau probleme de ordin
social, inclusiv modul de viata
instabil, cu perioade de migrare
temporara de munca, dar si ne-
apelarea la ajutor medical din
anumite considerente de ordin
personal. in functie de mediul
de trai, mortalitatea materna
predomina, de regula, in loca-
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litatile rurale, desi este caracteristicd ambelor categorii de populatie,
ceea ce denota ca probleme majore la acest capitol exista pe ambele
dimensiuni. Evolutia acestui indicator, comparativ cu tarile invecinate,
reflecta pe deplin gravitatea problemei in cauza, dat fiind faptul ca in
Republica Moldova se inregistreaza cea mai inalta rata a mortalitatii
materne, fiind mult mai mare decat in alte tari comparabile [25].

Mortalitatea infantila se caracterizeaza pintr-o evolutie instabila,
desi in ultimii ani s-a conturat o tendinta de micsorare. Acest indicator
rdmane in continuare la nivel nesatisfacator, fiind la un nivel mult mai
fnalt comparativ cu tdrile invecinate si de referinta. Principalele cauze ale
mortalitatii infantile sunt complicatiile ce apar in perioada perinatala,
malformatiile congenitale, anomaliile cromozomiale, bolile aparatului
respirator, accidentele, intoxicatiile si traumele. Nivelul inalt de morbi-
ditate si mortalitate infantila este determinat preponderent de starea
sanatatii femeii, iar datele statistice denota ca majoritatea femeilor gra-
vide sufera de afectiuni extragenitale. Cel mai inalt nivel al mortalitatii
infantile se inregistreaza in raioanele de sud, iar cel mai mic —in Chisinau,
ceea ce demonstreaza diferente existente intre populatia rurala si cea
urbana la capitolele studii, bunastare, conditii de trai, educatie pentru
sanatate simodul sanatos de viata, acces la servicii medicale etc., acesta
fiind unindicator atat al starii de sanatate, cat si al nivelului de dezvoltare
socioeconomica a tarii si societatii [25, 26, 27].

Evaluarea comparativa a morbiditatii si principalelor cauze de
deces al populatiei cu nivelul asigurarii populatiei cu medici reflecta o
dependenta directa intre aceste procese, conturandu-se segmentele
mai vulnerabile ale sanatatii populatiei, dar si ale asigurarii sistemului
de sanatate cu forta de munca necesara:

Morbiditate

Cauze

Bolile aparatului circulator sunt cau-
74 a mai mult de jumatate din totalul
mortalitatii, prevalenta acestora fiind
in continua crestere.

Medici-cardiologi lipsesc in 9 raioane, 14 raioane
au doar cate un singur medic cardiolog; medicii-
cardiologi formati se angajeaza preponderent in
Chisinau.

Bolile aparatului respirator detasat
constituie principala cauza a morbi-
ditatii populatiei, atat dupa incidenta,
cat si dupd prevalenta, iar numarul
deceselor de tuberculoza este in
continua crestere.

In 10 raioane activeaza doar cite un medic-ftizipne-
umolog, iar un raion nu are medic-ftiziopneumolog;
doar cca unul din cinci medici-ftiziopneumologi se
angajeaza dupa absolvire conform calificarii si ac-
tiveaza in institutii medico-sanitare; atractivitatea
profesiei este extrem de redusa, fiind asociatd cu
nocivitati, riscuri sporite, contactarea persoanelor
socialmente vulnerabile.

Bolile sistemului digestiv sunt prin-
tre principalele cauze ale morbiditatii
populatiei, creste rata mortalitatii din
cauza cirozei, creste morbiditatea
prin hepatite.

Majoritatea raioanelor nu au medic-gastroentero-
log, doar unul din sapte medici-gastroenterologi,
formati 1n ultimii ani, activeaza in sectorul public
al sanatatii, exclusiv in Chisinau.

Bolile oncologice sunt in crestere
continud, sporeste mortalitatea din
cauza tumorilor, in special din cauza
cancerului glandei mamare, fiind a
doua cauza principala de deces.

in 18 raioane nu activeazi medici-oncologi, din
numarul total de medici-oncologi formati in ul-
timii ani doar unul din zece activeaza in institutii
medico-sanitare raionale.

Complicatiile sarcinii, nasterii si
lauziei sunt printre cauzele princi-
pale ale morbiditatii si mortalitatii
materne (de 3-4 ori mai inalt decat in
tarile economic avansate), principala
cauza a mortalitatii infantile.

Numarul medicilor-obstetricieni ginecologi din
sectorul public al sanatatii s-a redus cu cca 70 in
ultimii zece ani, doar unul din trei medici-obstetri-
cieni ginecologi formati in ultimii ani activeaza in
sectorul public al sanatatii, majoritatea in Chiginau;
in 4 raioane activeaza doar cate un medic pediatru,
10 raioane nu au medic-neonatolog, din medicii-
pediatri formati in ultimii ani doar unul din patru
activeaza in sistemul public de sanatate.
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Este in crestere morbiditatea prin |in 13 raioane nu activeazi medici-endocrinologi,
diabet zaharat, incidenta si preva- | in mai mult de jumatate din raioane activeaza doar
lenta patologiilor glandei tiroide | cate un singur medic-endocrinolog, in ultimii ani
si altor maladii endocrine si de |institutiile medico-sanitare raionale nu au benefi-
metabolism. ciat de medici-endocrinologi nou-formati.

Incidenta prin alcoolism si psihoze | Doud raioane nu au medici-psihiatri, majoritatea ra-
alcoolice s-a dublat in ultimii ani, | ioanelor au doar cate un medic-psihiatru, 9 raioane
incidenta prin narcomanie §i toxico- | nu au medic-narcolog; doar jumatate din medicii-
manie se mentine la un nivel Tnalt. |psihiatri formati In ultimii sapte ani activeaza in
sectorul public al sanatatii.

Malformatiile congenitale sunt una | Nu existd un sistem de formare a medicilor-ge-
dintre principalele cauze ale morta- | neticieni, respectiv in institutiile medico-sanitare
litatii infantile. practic nu activeaza medici-geneticieni.

Astfel, devine evidenta relatia dintre morbiditate si accesul popu-
latiei la servicii medicale, care pot fi prestate eficient doar in cazul cand
sistemul sanatatii dispune de resurse umane suficiente, bine pregatite si
uniform repartizate din punct de vedere geografic. Pe parcursul ultimilor
zece ani, densitatea medicilor la nivel national a fost relativ satisfacatoare
si constanta, mentinandu-se la un nivel de cca 35-36 medici la fiecare
10 000 locuitori, ceea ce denota ca dificultatile sistemului de sanatate
n a-si asigura resursele umane necesare tin mai mult de gestionarea
ineficienta a acestora din interior.

Prin urmare, evolutia proceselor demografice (micsorarea numaru-
lui total siimbatranirea populatiei, cresterea ponderii populatiei in var-
sta, mortalitatea sporita in varsta apta de munca, sporul natural negativ,
depopularea, ruralizarea relativa a populatiei, intensificarea migratiei
s.a.), factorilor socioeconomici (economie in tranzitie, salarii modeste,
infrastructura subdezvoltata a localitatilor, drumuri neadecvate, lipsa
serviciilor in localitatile rurale), simplificarea regimului de circulatie la
nivel european si posibilitatile tot mai largi de angajare peste hotare
impun necesitatea orientarii eforturilor spre mentinerea efectivului
actual de medici, ajustarea continua la necesitatile reale si eficientizarea
gestionarii potentialului uman din sistemul sanatatii.

Concluzii

1.Republica Moldova, in prezent, este la etapa tranzitiei demogra-
fice a populatiei, confirmata prin procesele de reformare structurala si
evolutia principalelor variabile ale miscarii naturale a populatiei. Evolutia
demografica a tarii se manifesta ca fenomen de,declin demografic”cu
populatie in scadere, evolutie nefavorabild a natalitatii si mortalitatii,
spor natural si migrational negativ, dezechilibru in structura pe varste
si intensificarea procesului de imbatranire a populatiei, astfel ca pre-
siunile proceselor demografice asupra sistemului de sanatate vor fi in
cresetere continua.

2. Repartizarea teritoriala a populatiei scoate in evidenta urma-
toarele aspecte cu pondere majora in procesul planificarii resurselor
umane din sanatate: concentrarea populatiei in zona centrala a tarii,
cea mai mica pondere a populatiei urbane din regiunea europeana,
diferente ale mortalitatii in mediile urban si rural, ca urmare, inclusiv,
a inechitatilor in consumul serviciilor de sanatate, acestea fiind mai
accesibile in mediul urban.

3. Declinul demografic care va atinge proportii in urmatorii ani,
schimbarile in structura pe varste a populatiei, reducerea continua a
numarului de copii si tineri, pe fundalul miscarilor migratorii in ascen-
siune, vor contribui la diminuarea numarului de potentiali candidati
pentru instruire in domeniul medical, la reducerea competitivitatii in
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procesul de selectare a candida-
tilor la instruire medicala, ceea
ce ar putea afecta calitatea pro-
cesului de formare profesionala
in domeniul medical.

4. Analiza comparativa a
spectrului morbiditatii populati-
ei, in functie de gradul asigurarii
cu medici, atesta tendinte dia-
metral opuse, ceea ce confirma
rolul primordial al resurselor
umane in ameliorarea indicato-
rilor de sanatate sidemonstreaza
necesitatea directionarii eforturi-
lor pentru asigurarea sistemului
de sanatate cu forta de munca
capabila sa ofere populatiei ser-
vicii medicale de calitate.

Recomandari

1. In conditiile reducerii
continue a numarului populatiei
si tendintelor de inbatranire a
acesteia, constrangerilor econo-
mico-financiare si altor factori cu
caracter nefavorabil, redresarea
situatiei la compartimentul re-
surse umane urmeaza a fi rea-
lizata prin sporirea atractivitatii
sectorului public de sanatate,
prin mentinerea fortei de munca
existente, atragerea si revenirea
medicilor care actualmente
activeaza in alte domeniu ale
economiei nationale.

2. Politicile in domeniul
resurselor umane din sanatate
urmeaza a fi orientate prioritar
spre mentinerea volumului ac-
tual de formare profesionala,
ajustarea continua la spectrul
beneficiarilor serviciilor de sa-
natate, redistribuirea fluxului
de medici spre zonele deficita-
re prin parghii motivationale,
crearea conditiilor mai flexibile
de recalificare profesionala a
medicilor, diversificarea instruirii
profesionale (specializari aditi-
onale, complementare, pentru
competente etc., care sa permita
largirea spectrului de abiltati
si competente ale medicilor,
pentru acordarea asistentei me-
dicale specializate), optimizarea




continua si adaptarea continua a instruirii postuni-
versitare a medicilor la necesitatile sistemului de
sanatate etc.

3.Tinand cont de reducerea continua a numa-
rului de elevi, este imperios necesara implementarea
unor principii de planificare a pregatirii medicilor
in baza unor abordari echilibrate intre oferta inva-
tamantului general si necesitatile de perspectiva
ale sistemului de sanatate, care sa asigure calitatea
formarii profesionale, integrarea medicilor licentiati
in sectorul de sanatate, conditii pentru activitate si
crestere profesionald, evitandu-se astfel migrarea
acestora spre alte domenii sau peste hotarele tarii.

4. Tn contextul imbatranirii demografice a po-
pulatiei si cresterii ratei persoanelor varstnice, este
necesar a dezvolta un sistem bine conturat de forma-
re profesionala a medicilor-geriatri si a personalului
medical specializat in domeniul ingrijirilor medicale
atat la domiciliu, cat si in institutii specializate, dat
fiind faptul ca serviciile medicale si sociale pentru
populatia varstnica si grupele social vulnerabile
inevitabil vor avea, in urmatorii ani, o dezvoltare
vertiginoasa.

5. In conditiile reducerii continue a populatiei
din mediul rural, se impune necesitatea identificarii
localitatilor rurale cu perspectiva clara de dezvoltare
din punct de vedere al fenomenelor demografice,
spre care urmeaza a fi orientate prioritar investitiile
materiale (renovarea si dotarea Centrelor de sanata-
te) siumane (asigurarea cu medici de familie si asis-
tenti medicali), economic argumentate si justificate.
Structura sistemelor de sanatate raionale urmeaza
a fi ajustata si optimizata in functie de miscarile
naturale ale populatiei, inclusiv prin largirea ariilor
de deservire medicalad a populatiei, tinand cont de
fenomenul tot mai intens de depopulare a mediului
rural. Ajustarea continud a structurii sistemelor de
sanatate raionale simodernizarea managementului
resurselor umane sunt mecanisme reale de optimi-
zare a resurselor financiare disponibile, de majorare
a remunerarii muncii lucratorilor medicali si de
atragere a medicilor pentru activitate in sectoarele
defavorizate.
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STUDIUL DE FEZABILITATE A CADRULUI
LEGISLATIV/NORMATIV EXISTENT IN REPUBLICA
MOLDOVA IN DOMENIUL ACTIVITATILOR DE
PERSONAL IN INSTITUTIILE MEDICO-SANITARE

Nicolae JELAMSCHI,
Centrul National de Management in Sanatate

Summary

Feasibility study of a existing in Republic of Moldova leg-
islative and regulatory framework on personnel activities
within the health care institutions

The data regarding the legal/regulatory framework govern-
ing the work of medical institutions in human resource man-
agement are presented in this publication. A meta-analysis
of legislation, government decisions, Ministry of Health
orders, regarding the components of human resources
management in health care institutions was done. The
strengths and weaknesses in this area were identified and
the ways to improve the legislative/normative framework
in human resource management in health care institutions
were proposed.

Keywords: legal/regulatory framework, management, hu-
man resources, health care institutions.

Pe3zrome

Ouenxa yenecooopaznocmu cywiecmeyrouieii 6 Pecnyonuxe
Monoosa 3aKkono0amenvHoll U HOPMAMUGHOU DA3bL O
deamenvHOCMU 8 001ACMU YRPABIEHUA NEPOCHATIOM 6
MEOUYUHCKUX YUPEHCOCHUAX

B oannoti cmamvse npedcmasnenvi dannvie, kacarnowuecs
3AKOHOOAMeNbHOU/HOPMAMUBHOU 6a3bl, pecyrupyioujel
desimenbHOCMb MEOUYUHCKUX VUPENICOeHULl 8 00aacmu
ynpagnenus yerogeueckumu pecypcamu. Boli npogeden
MEma-ananu3 3aKoHo00AmenbCmed, peueHull npasumeib-
cmea, npuxkazoe Munucmepcmea 30pasooxpanenus 6 3a6u-
CUMOCTU OM KOMNOHEHMO8 MEHEONCMEHMA HeNl0BEHUECKUX
Pecypcos 6 MeOuKo-caHumapHulx yupeosicoenusx. bviiu
8bISIGTIEHbL CUTIbHBLE U CIAObIE CHOPOHBL 8 OAHHOU 00nacmu
U NpeodnodiceHbl NYymu COBEPULEHCMBOBANHUSL 3AKOHOOA-
MENTLHOU/HOPMAMUBHOU 6A3bl YIPAGLEHUS YeN08eHeCKUMIL
pecypcamus 6 MEOUYUHCKUX YUPEHCOCHUSIX.

Knrueewvte cnosa: 3axonooamenvHas/HOpMamugHas
basa, ynpasieHue, uenogeyeckue pecypcol, MeOUyuHcKue
VupestcoeHusl.

Introducere. Fiecare domeniu de activitate isi
poate justifica existenta doar atunci, cand orientarile
sale formative satisfac cerintele majore de pregatire
aresurselor umane necesare, a specialistilor, a caror
experienta profesionald ar asigura gestiunea trans-
formarilor institutionale [1].

In procesul activitatii institutiilor medico-sani-
tare, la fel ca si in alte domenii ale economiei, apar
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raporturi intre doua subiecte principale: salariatii
(angajatii institutiilor medico-sanitare — medicii, asis-
tentii medicali, personalul administrativ, personalul
auxiliar etc.), care reprezinta persoana fizica ce pre-
steaza o munca conform unei anumite specialitati,
calificari, sau intr-o anumita functie, in schimbul unui
salariu, in baza contractului individual de muncs, si
angajatorii (conducatorii institutiilor medico-sanita-
re), care sunt persoane juridice sau persoane fizice
si angajeaza salariati in baza de contract individual
de munca incheiat conform prevederilor Codului
muncii. In procesul raporturilor de munca dintre
angajator si salariat, apar un sir de obligatiuni si
drepturi, care necesita o reglementare juridica bine
chibzuita, sinalagmatica, corecta, oneroasa, impar-
tiala si comutativa, care ar satisface ambii subiecti
participanti la acest proces [2].

Astfel, raporturile de munca prevad angajarea
personalului, incheierea contractului individual de
munca, respectarea regulamentului intern al insti-
tutiei, respectarea timpului de munca si timpului de
odihna, salarizarea, motivarea financiara (platile de
stimulare), garantiile si compensatiile acordate de
catre angajator, formarea profesionala (dezvoltarea
profesionald continud), alte activitati caracteristice
raporturilor de munca. Aceste activitati sunt efectu-
ate de catre conducerea si Serviciul resurse umane
al institutiilor medico-sanitare [3].

Lucratorii medicali, de altfel, ca si alti angajati,
au dreptul la munca si dreptul la conditii echita-
bile de munca. De asemenea, lucratorilor le este
garantat dreptul la protectia muncii si sanatatii in
cadrul raporturilor de munca. Aceste drepturi sunt
stipulate in legea fundamentala a Statului — Consti-
tutia Republicii Moldova, iar raporturile de munca
sunt reglementate in Codul muncii, care este unul
dintre documentele de baza in activitatea serviciu-
lui resurse umane al institutiilor medico-sanitare.
Codul muncii reglementeaza totalitatea raporturilor
individuale si colective de munca, controlul aplicarii
reglementarilor din domeniul raporturilor de munca,
jurisdictia muncii, precum si alte raporturi legate
nemijlocit de relatiile de munca. Acest document
se aplica si raporturilor de munca reglementate prin
legi organice si prin alte acte normative [3, 4].

Material si metode. Pentru analiza fezabilitatii,
noi am efectuat o meta-analiza a cadrului legislativ
normativ in vigoare din Republica Moldova in do-
meniul managementului resurselor umane (MRU)
din sistemul sanatatii, in functie de componentele
principale ale MRU si activitatile in cadrul acestor
componente. A fost utilizata metoda de cercetare
calitativa, care permite identificarea partilor forte
si celor slabe din cadrul legislativ/normativ la nivel
strategic si la nivel functional si va facilita propunerea
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unor solutii pentru reglementarea legislativa/norma-
tiva a domeniului. Au fost examinate cadrul legislativ,
aprobat de Parlamentul Republicii Moldova, cadrul
normativ, aprobat de catre Guvern, si cadrul norma-
tiv, aprobat de Ministerul Sanatatii.

Rezultate si discutii

Asigurarea cu personal medical este una din-
tre principalele componente ale managementului
resurselor umane si consta din urmatoarele activitati:
planificarea personalului medical, analiza postului si
angajarea personalului medical. Este una din com-
ponentele MRU, care este elucidat in majoritatea
documentelor de politici si actelor normative.

» Politica Nationald in Sanatate mentioneaza
fmbunatatirea MRU in institutiile medico-sanitare
si dezvoltarea mecanismelor de planificare a per-
sonalului medical care sa corespunda necesitatilor
curente si viitoare ale sistemului de sanatate. Aceste
actiuni vor fi efectuate prin mentinerea gradului
necesar de competenta a calitatii si productivitatii
muncii, cu utilizarea sistemelor postuniversitare de
instruire continua si pregatire practica [5].

» Strategia de dezvoltare a sistemului de
sdnatate in perioada 2008-2017 mentioneaza
problemele in domeniul resurselor umane in sa-
natate si lacunele in planificarea si managementul
personalului medical, in special in ceea ce tine de
asigurarea institutiilor medico-sanitare cu resurse
umane. Strategia mentioneaza, in mod special, lipsa
definirii clare a obligatiunilor de functie ale anga-
jatilor si supravegherea (evaluarea) inadecvata de
catre conducatorii institutiilor medico-sanitare. Do-
cumentul propune cdi de solutionare a problemelor
in domeniul managementului resurselor umane prin
evaluarea necesitatilor reale si planificarea adecvata
a personalului medical, asigurarea cu cadre medicale
a institutiilor medico-sanitare prin imbunatatirea
procedurilor de recrutare si motivare, imbunatatirea
politicilor de formare a cadrelor din invatamantul
medical [6].

» Legea ocrotirii sanatatii prevede moda-
litatea de angajare a conducatorilor institutiilor
medico-sanitare si modul de autorizare a exercitiului
profesiunilor medico-sanitare [7].

» Legea cu privire la exercitarea profesiunii
de medic stabileste bazele juridice si reglementeaza
conditiile organizatorice si formele exercitarii profesi-
unii de medic. De asemenea, legea stabileste cerintele
fata de persoana care doreste sa practice profesiunea
de medic, drepturile, obligatiunile si responsabilitatile
pentru a exercita aceasta profesiune [8].

« Legea cu privire la drepturile si respon-
sabilitatile pacientului consolideaza drepturile
fundamentale ale omului in sistemul serviciilor de
sanatate, asigura respectarea demnitatii si integritatii




pacientului si sporirea rolului participativ al per-
soanelor la adoptarea deciziilor in sanatate. Astfel,
aplicand principiul sinalagmatic, drepturile acestei
categorii de cetateni au cauza juridica obligatiunile
celorlalte parti participative, adica si a personalului
medical [9].

» Legea privind supravegherea de stat a sa-
natatii publice prevede organizarea supravegherii de
stata sanatatii publice, stabileste cerintele generale de
sanatate publica, drepturile si obligatiile persoanelor
fizice sijuridice simodul de organizare a sistemului de
supraveghere de stat a sanatatii publice. De aseme-
nea, se mentioneaza necesitatea planificarii, instruirii
si evidentei resurselor umane implicate in sandtatea
publica din Republica Moldova [10].

« Legea cu privire la ocuparea fortei de
munca si protectia sociala a persoanelor aflate in
cautarea unuiloc de munca reglementeaza masurile
privind realizarea strategiilor si politicilor de menti-
nere a unui nivel inalt al ocuparii si adaptarii fortei
de munca la cerintele pietei muncii, privind protectia
sociala a persoanelor aflate in cautarea unui loc de
munca, prevenirea somajului si combaterea efectelor
lui sociale. Prevederile acestei legi sunt aplicabile si
in sectorul sanatatii [11].

« Hotdrarea Guvernului nr. 1396 din
24.11.2003 cu privire la instruirea medicilor si far-
macistilor rezidenti si plasarea in campul munciia
tinerilor specialisti stabileste modalitatea instruirii
medicilor si farmacistilor prin studii postuniversitare
de rezidentiat, obligatiunile de plasare in campul
muncii conform indreptarii Ministerului Sanatatii si
obligativitatea restituirii cheltuielilor pentru studii
universitare si postuniversitare in caz de refuz de
angajare. De asemenea, HG nr. 1396 aproba contrac-
tul-tip pentru instruirea in rezidentiat si plasarea in
campul muncii a medicilor si farmacistilor [12].

« Hotdrarea Guvernului nr. 1079 din
02.10.2007 pentru aprobarea Regulamentului
privind numirea in functie in baza de concurs a
conducatorilor institutiilor medico-sanitare pu-
blice stabileste mecanismul de selectare, asigurare
a accesului egal al candidatilor pentru ocuparea
functiilor vacante de conducator, tinand cont de
calificarea profesionald, experienta in domeniu si
abilitatile manageriale [13].

» Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 119 din
24.02.2012 Cu privire la aprobarea Conceptiei-ca-
dru de Dezvoltare a Resurselor Umane in Sistemul
Sdnatatii. Acest document strategic in domeniul
resurselor umane din sistemul sanatatii a fost elabo-
rat si aprobat in vederea implementarii prevederilor
sectiunii a 4-a — Generarea si asigurarea resurselor
necesare pentru sistemul de sdndtate - a Strategiei
de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada
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2008-2017. La componenta asigurarii cu personal
medical acest document prevede instituirea meca-
nismelor de planificare strategica a resurselor umane
in sanatate, formarea cadrelor medicale, realizarea
unui management eficient al resurselor umane din
sistemul sanataii si instituirea unui sistem de angajare
si ocupare a functiilor de sef de sectie din cadrul insti-
tutiilor medico-sanitare publice in baza de concurs. De
asemenea, ordinul prevede modernizarea serviciului
resurse umane din institutiile medico-sanitare ca o
componentd necesara in asigurarea unui manage-
ment adecvat in institutie [14].

o Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1143
din 14.11.2012 Cu privire la aprobarea Regula-
mentului privind numirea in baza de concurs a
conducatorilor de subdiviziuni ale institutiilor
medico-sanitare publice. Acest ordin vine in scopul
executdriiHG nr. 1079, sianume a p. 2 din preambul,
unde Ministerul Sanatatii este obligat sa aprobe un
Regulament privind angajarea in baza de concurs a
medicilor, farmacistilor si sefilor de subdiviziuni me-
dicale in institutiile medico-sanitare publice [15].

Mentinerea personalului medical este urma-
toarea componenta a managementului resurselor
umane, elucidata in prevederile legislative si nor-
mative. Activitatile in cadrul acestei componente
sunt: angajarea siintegrarea personalului, recompensa
(salarizarea) si motivarea (financiard si nonfinancia-
rd). Aceasta componenta are o acoperire legislativa
asigurata atat de Codul muncii, cat si de alte acte
legislative si normative [3].

« Politica Nationala in Sdanatate prevede
si la componenta Mentinerea personalului medical
aplicarea mecanismelor de motivare a salariatilor din
sistemul de sandtate, in vederea realizdrii performan-
telor, de majorare a salariului angajatilor din ramura la
nivelul salariului mediu din economia nationala [5].

» Strategiade dezvoltare a sistemului de sa-
ndtatein perioada 2008-2017 atentioneazd asupra
problemelor de remunerare a muncii si motivare
inadecvata a personalului medical. De asemenea,
Strategia prevede crearea conditiilor de lucru cores-
punzatoare pentru lucratorii medicali, ca una dintre
componentele principale in retentia lucratorilor in
institutie [6].

» Legea ocrotirii sanadtatii si la aceasta com-
ponenta prevede modalitati de stimulare si motivare
a personalului medical pentru angajarea in mediul
rural [7].

» Legea salarizdrii determina principiile eco-
nomice, juridice si organizatorice ale retribuirii sala-
riatilor aflati in relatii de munca, in baza contractelor
individuale de munca, cu salariatii: persoane fizice,
intreprinderi, organizatii si institutii, denumite in
continuare unitdti, indiferent de tipul de proprietate si




forma de organizare juridica, si este orientata spre asi-
gurarea functiei salariului ca principala sursa de venit
pentru satisfacerea necesitatilor vitale ale angajatilor
si familiilor lor si ca forma de stimulare a muncii [16].

» Legea cu privire la sistemul de salarizare
in sectorul bugetar. Deoarece in sistemul sanatatii
sunt institutii medico-sanitare finantate atat din fon-
dul asigurarilor obligatorii, cat si din buget, aceasta
lege reglementeaza modul, conditiile de salarizare
si marimile salariilor personalului din autoritatile
administratiei publice, institutiile si organizatiile
finantate de la bugetul public national [17].

« Legeasindicatelor.n conformitate cu drep-
turile generale, lucratorii medicali au dreptul sa se
asocieze in sindicate. Sindicatele, in conformitate cu
prevederile prezentei legi, au dreptul de a participa
la elaborarea de catre autoritati a proiectelor de
programe privind dezvoltarea social-economica,
proiectelor de legi si a altor acte normative in dome-
niul remunerarii muncii, asigurdrii sociale, formarii
preturilor, ocrotirii sanatatii si in alte domenii ce tin
de munca si dezvoltarea social-economica [18].

» Legea patronatelor. Patronul este persoana
fizica sau juridica care administreaza capitalul, indife-
rent de forma acestuia, si foloseste munca salariald in
scopul obtinerii de profit in conditii de concurenta.
Astfel, in mod indirect, aceastd lege, de asemenea,
reglementeaza relatiile de munca [19].

« Hotdrarea Guvernului nr. 1593 din
29.12.2003 despre aprobarea Regulamentului
privindsalarizarea personalului din institutiile me-
dico-sanitare publice incadrate in sistemul asigu-
rarilor obligatorii de asistenta medicala. Obiectivul
Regulamentului mentionat este stabilirea modului,
marimii si conditiilor de retribuire a muncii salaria-
tilor incadrati in institutiile medico-sanitare publice
si a colaboratorilor catedrelor clinice ale Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
in raport cu raspunderea si complexitatea sarcinilor,
cu volumul si calitatea muncii, precum si cu nivelul
de pregatire profesionala si rezultatele activitatii
economico-financiare a institutiei [20].

« Hotardrea Guvernului nr. 381 din
13.04.2006 cu privire la conditiile de salarizare a
personalului din unitatile bugetare prevede condi-
tiile de salarizare a personalului din unitatile buge-
tare, inclusiv a personalului din institutiile bugetare.
Se aproba categoriile de salarizare, conditiile unice
de salarizare si salariile tarifare [21].

« Hotdrarea Guvernului nr. 1345 din
30.11.2007 cu privire la acordarea facilitdtilor tine-
rilor specialisti cu studii medicale si farmaceutice.
Prin acest document, Guvernul stabileste facilitati si
aproba metodologia acordarii facilitatilor tinerilor
specialisti cu studii medicale si farmaceutice, plasati
in cdampul muncii in mediul rural [22].
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o Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 119 din
24.02.2012 Cu privire la aprobarea Conceptiei-ca-
dru de Dezvoltare a Resurselor Umane in Sistemul
Sdnatadtii. La componenta mentinerea personalului
medical acest document prevede instituirea unui
sistem de salarizare a lucratorilor medicali si farma-
ceutici, bazat pe performanta profesionala [14].

Dezvoltarea personalului medical. Aceastd
componenta, la fel de importanta ca si cele enu-
merate anterior, are la originea sa atat reglementdri
internationale, cat si nationale. Dezvoltarea perso-
nalului intruneste activitatile dezvoltdrii profesionale
continue, promovdrii si evaludrii. Dezvoltarea profesi-
onala continua este una dintre cele trei componente
de baza ale educatiei medicale, de rand cu instruirea
universitard si instruirea postuniversitara. Evaluarea
personalului medical, de asemenea, o consideram
activitate a acestei componente, deoarece evaluarea
personalului prevede siidentificarea necesitatilor de
instruire a angajatului.

» Politica Nationala in Sdnatate defineste
toate componentele managementului resurselor
umane ininstitutiile medico-sanitare. Se atentionea-
za si asupra necesitatii certificarii specialistilor drept
o metodd universald de asigurare a diversificdrii si
calitatii serviciilor medicale prestate populatiei [5].

» Strategia de dezvoltare a sistemului de sa-
ndtatein perioada 2008-2017. Documentul atentio-
neaza asupra problemelor de instruire a personalului
medical, subliniind necesitatea aplicarii celor mai con-
temporane standarde de instruire si cu respectarea
cerintelor internationale in educatia medicala [6].

» Legea ocrotirii sanatatii si la aceasta com-
ponenta prevede obligativitatea perfectionarii
continue a cunostintelor profesionale, drepturile si
obligatiunile generale si profesionale ale lucratorilor
medicali [7].

» Legea invatamdntului determina moda-
litatile de pregatire a cadrelor medicale cu studii
medii de specialitate si cu studii superioare. Astfel,
in art. 25 se stipuleaza modalitatea de organizare a
invatamantului mediu de specialitate in colegii, iar
in art. 28" se explica modalitatea organizarii invata-
mantului superior si celui postuniversitar medical si
farmaceutic [23].

» Legea cu privire la exercitarea profesiunii
de medic stabileste bazele juridice si reglementeaza
conditiile organizatorice si formele exercitarii profesi-
unii de medic. Drepturile si obligatiunile stipulate in
aceastd lege prevad expres dreptul si obligativitatea
ridicarii permanente a nivelului de cunostinte [8].

e Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 119 din
24.02.2012 Cu privire la aprobarea Conceptiei-ca-
dru de Dezvoltare a Resurselor Umane in Sistemul
Sanatatii. La componenta dezvoltarea personalului




medical, Conceptia-ca-
dru prevede armonizarea
ofertei educatiei medicale
continue a cadrelor me-
dicale in corespundere cu
necesitatile sistemului de
sanatate, perfectionarea
mecanismelor de finantare
a educatiei medicale conti-
nue [14].

+ Pentru reglemen-
tarea procesului de edu-
catie medicala continua a
medicilor, farmacistilor si
lucratorilor medicali cu stu-
dii medii, noi am elaborat
si am propus Ministerului
Sanatatii pentru aprobare
un regulament care stabi-
leste criteriile de creditare a
orelor de educatie medicala
continua si reglementeaza
activitatea furnizorilor de
educatie medicala conti-
nua. Acest regulament a
fost acceptat de MS, fiind
aprobat prin Ordinul Minis-
terului Sandtatii nr. 58-p §
1din 03.05.2011 Cu privire
la cuantificarea creditelor
pentru educatia medicala
continua [24].

« Ordinul Ministe-
rului Sdanatatiinr. 75-p § 1
din 02.06.2011 Cu privire
la atestarea medicilor si
farmacistilor are drept
scop reglementarea orga-
nizarii activitatii Comisiilor
de atestare si a procesului
de atestare si evaluare a
nivelului pregatirii profesi-
onale si conferire a catego-
riilor de calificare medicilor
si farmacistilor. De aseme-
nea, conferirea categoriilor
de calificare face parte
din madsurile de motivare
financiara a personalului
medical, datorita faptului
ca categoria de calificare
este legata de nivelul de
salarizare a personalului,
precum si de motivare
nonfinanciara, finand cont

MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

de faptul ca conferirea unei categorii superioare creste prestigiul lucratorului
medical si satisfactia lui de lucrul efectuat [25].

» Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 59-p § 2 din 04.05.2011 Cu pri-
vire la atestarea personalului medical si farmaceutic cu studii mediii de
specialitate are drept scop reglementarea organizadrii procesului de atestare
a lucratorilor medicali si farmaceutici cu studii medii si derularii procesului
de evaluare a nivelului pregatirii profesionale si conferire a categoriilor de
calificare personalului medical si celui farmaceutic cu studii medii [26].

Componentele managementului resurselor umane din institutiile me-
dico-sanitare mentionate - asigurarea cu personal, mentinerea personalului
si dezvoltarea personalului - sunt scopul si obiectivele activitatii conducerii
institutiei medico-sanitare la capitolul MRU si fac parte din activitatea de
baza a SRU a institutiilor medicale. Analizand cadrul legislativ/normativ,
am constatat ca nu exista reglementari pentru serviciul resurse umane din
institutiile medico-sanitare si functionarea lor se reduce la cateva activitati:
completarea carnetelor de munca; elaborarea ordinelor de angajare, con-
cediu, eliberare; perfectarea contractelor individuale de munca; elaborarea
planului de instruire a colaboratorilor si raportarea catre Ministerul Sanatatii.
in scopul completarii cadrului normativ in acest domeniu, noi am elaborat si
am propus ministerului pentru aprobare un regulament de functionare a ser-
viciului resurse umane din institutiile medico-sanitare, care a fost acceptat si
aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 52 din 20.04.2011 Cu privire
la subdiviziunea resurse umane din institutiile medico-sanitare. Ordinul
mentionat pentru prima data stabileste modul de organizare si functionare
a subdiviziunii resurse umane din institutiile medicale, structura serviciului,
defineste scopul si atributiile, drepturile si responsabilitatile colaboratorilor
din serviciul resurse umane, de asemenea stabileste cerintele postului si
specifica asigurarea locului de lucru cu echipament necesar [27].

Pentru a identifica posibilitatile de imbunatatire a cadrului legislativ/
normativ in domeniul managementului resurselor umane din institutiile
medico-sanitare din Republica Moldova, ne-am propus sa efectuam analiza
SWOT.

Analiza SWOT a cadrului legislativ/normativ in domeniul managementului resurselor
umane din institutiile medico-sanitare din Republica Moldova

POZITIV NEGATIV
Puncte tari Puncte slabe
- Pentru toate componentele MRU - La nivel de acte normative organice

din IMSP existd un cadru normativ

suficient la nivel de documente

de politici, prezentate prin Politica

Nationala in Sdnatate, Strategia de
dezvoltare a sistemului de sanatate

nu sunt reglementate mecanismele
concrete de implementare a prevede-
rilor documentelor de politici la activi-
tatile Planificarea RU, Analiza postului
pentru componenta Asigurarea cu

pentru perioada 2007-2017. personal.

- Este suficient reglementatad activita- |- Nu exista la nivel de acte normative
tea de Angajare a tinerilor specialisti reglementari clare la activitatile de
n IMSP. Integrare si adaptare a noilor angajati

Intern . -
- Sunt pe deplin reflectate in actele

legislative si normative activitatile
de Recompensa a personalului (sala-
rizare si motivare financiara). reglementari privitor la Motivarea

- Existd un cadru legislativ/normativ personalului medical.
suficient privitor la activitatile de - Nu sunt elaborate la nivel de acte
DPC a componentei Dezvoltarea normative reglementari privitor la
personalului. stabilirea indicatorilor individuali de

- Tot cadrul normativ existent este performanta pentru lucratorii medicali
contemporan si permite completari si, respectiv, reglementari privitor la
si modificari dupa necesitate. evaluarea performantei individuale.

sau a tinerilor specialisti a componen-
tei Mentinerea personalului.
Nu sunt stipulate in actele normative
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Oportunitati Amenintari

Criza economica existentd la nivelurile
mondial si national ar putea plasa
componenta Resurse umane in sand-
tate pe ultimul loc de prioritati, fiind
selectate prioritar alte domenii strate-
gice, cum ar fi plata la timp a salariilor,
asigurarea cu un loc de munca etc.
Instabilitatea politica poate provoca o
intarziere considerabila in adoptarea
cadrului legislativ si celui normativ
necesare pentru implementarea com-

- Atentia organismelor internationale
in domeniul sanatatii este axata pe
componenta Resurse umane si se
intreprind masuri importante pentru
redresarea problemelor existente.

Extern |- Planul de activitate a MS prevede

imbunatatirea starii lucrurilor la

componenta Resurse umane, ceea
ce va permite elaborarea si imple-
mentarea unor prevederi normative
privitor la componentele MRU.

ponentelor MRU in IMSP.

Concluzii. in urma analizei cadrului legislativ/normativ in domeniul
managementului resurselor umane in institutiile medico-sanitare din
Republica Moldova, a punctelor tari si punctelor slabe, oportunitatilor si
amenintarilor, se constata urmatoarele:

1. La nivel strategic - sistemul sanatatii din Republica Moldova dis-
pune de un cadru normativ suficient, evidentiat in Constitutia Republicii
Moldova, Codul muncii, Politica Nationala in Sanatate si Strategia de dez-
voltare a sistemului de sanatate in perioada 2008-2017, Conceptia-cadru de
Dezvoltare a Resurselor Umane in Sistemul Sanatatii, pentru aimplementa
toate componentele managementului resurselor umane in institutiile me-
dico-sanitare. Prevederile acestor documente strategice permit elaborarea
unui set suficient de acte normative necesare pentru activitatea eficienta a
domeniului.

2. Lanivellegislativ sila nivel normativ, reprezentate de cadrul legal
si de hotararile de Guvern existente, se constata o acoperire neuniforma
a componentelor managementului resurselor umane in institutiile medi-
co-sanitare. Astfel, sunt pe deplin reflectate activitatile de Recompensd a
personalului (salarizare si motivare financiard), sunt suficient reglementate
activitatile de Angajare a tinerilor specialisti in institutiile medico-sanitare
si activitatile de Dezvoltare profesionald continud a componentei ,Dezvol-
tarea personalului”. Totodata, la nivel de acte normative organice nu sunt
reglementate mecanismele concrete de implementare a prevederilor do-
cumentelor de politici la activitatile Planificarea RU, Analiza postului pentru
componenta ,Asigurarea cu personal’, nu exista la nivel de acte normative
reglementari clare la activitatile de Integrare si adaptare a noilor angajati
sau a tinerilor specialisti a componentei ,Mentinerea personalului”; nu sunt
stipulate in actele normative reglementari privitor la Motivarea personalului
medical. Nu sunt elaborate la nivel de acte normative reglementari privitor la
stabilirea indicatorilor individuali de performanta pentru lucratorii medicali
si, respectiv, reglementari privitor la Evaluarea performantei individuale.

3. Reglementadrile in domeniul managementuluiresurselorumane,
reprezentate de ordinele Ministerului Sanatatii, sunt dispersate si incom-
plete la toate componentele, incepand cu activitatile de Planificare (inclusiv
strategicd) a resurselor umane, Estimare a necesitdtilor de personal, Evaluare
a resurselor umane existente si prognozarea lor, Analiza postului, Angajarea
personalului medical a componentei ,Asigurarea cu personal medical”, ac-
tivitatile de Integrare si adaptare a noilor angajati si Motivarea personalului
medical a componentei,Mentinerea personalului’, siterminand cu activitatile
de Evaluare a performantei a componentei,Dezvoltarea personalului”.

4. Reiesind din caracterul nespecific, incomplet, dispersat al cadrului
legislativ/normativ prezent in domeniul managementului resurselor umane
din institutiile medico-sanitare din Republica Moldova, solutiile de inla-
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turare a deficientelor si de
aliniere la standardele con-
temporane europene pot fi
elaborarea unui capitol se-
parat special in cadrul Legii
actuale a ocrotirii sanatatii
sau a unui capitol in cadrul
unei eventuale noi legi a
sanatatii publice in Republi-
ca Moldova, care ar integra
toate activitatile legate de
formarea si managementul
personalului medical. Ulteri-
or, modificarea cadrului nor-
mativ existent va contribui
la implementarea celor mai
noi proceduri si activitati in
domeniul managementului
resurselor umane la nivelul
institutiilor medico-sanitare
din Republica Moldova.
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Summary

Undergraduate education in family medicine: Moldova
in the European background (Descriptive survey results
conducted by EURACT)

1t is increasingly becoming evident that a strong primary
health care system is more likely to provide better popula-
tion health, more equity in health throughout the population,
and better use of economic resources, compared to systems
that are oriented towards specialty care. Developing and
maintaining a strong and sustainable primary health care
requires that a substantial part of graduating doctors go into
primary care. This in turn requires that general practice/
Sfamily medicine (GP/FM) strongly influences the curricula
in medical schools. In the present paper we aim to compare
the situation on the GP / FM teaching in Moldova and in
medical schools throughout Europe.

The results of descriptive survey conducted by EURACT
(European Academy of Teachers of General Practice /
Family Medicine) served basis for comparison. A brief
questionnaire was e-mailed to GP/FM or other professors
at European medical universities.

259 out of 400 existing universities in 39 European coun-
tries responded to questionnaire. Out of these, 35 (13.5%)
reported to have no GP/FM curriculum. These 35 medical
faculties were located in 12 different European countries.
In addition, 15 of the medical schools where a GP/FM
curriculum did exist, reported that this curriculum did not
include any clinical component (n = 5), or that the clinical
part of the course was very brief - less than one week, mostly
only a few hours (n = 10). These were mainly located in the
Eastern or Southern European regions.

It is still possible to graduate from European medical univer-
sities without having been exposed to a GP/FM curriculum.
Moldova do has medical curriculum in Family Medicine;
however it is shorter then in Northern European countries
and should be extended and adapted to learners needs.

Keywords: General practice/family medicine, undergradu-
ate medical education, clinical curriculum, Europe.
Peziome

Ynueepcumemckoe oopazosanue ¢ oonacmu cemeiinoi
meduyunvi: Monoosa ¢ pamxax Eeponwl (pezynvmamuol
onpoca, nposedennozo EURACT)

Cmanosumcs 6éce 6onee 04eGUOHbIM, YMO CULbHASA
cucmema nepeuyHol MeOUKO-CaHUMAapHol NOMOWU UMeem
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bonbue wancos 05 obecneweHus Iyuuie2o 300pP06bsl
Hacenenus, obecneuugaem Ooivuie cRPaAgedIUBOCmMU
6 OMHOUEeHUU 300P08bsl cpedu HaceleHus u bonee
aphexmusnoe UCnoIb308aHUe IKOHOMUUECKUX PECYPCO8,
N0 CPABHEHUIO C CUCEMAMU, KOMOpble OPUEHIMUPOBAHDbI
Ha cneyuaiuszupoeanuyio nomowb. Paspabomka u
noooepicanie CUNbHOU U YCMOUYUBOU NEPEULHOU MEOUKO-
CanumMapHou nomowu mpeoyem, ymoodwvl 3HAYUMENbHASL
4aACmb BLINYCKHUKOB-6PAell WU pabomams 6 NePeUYHyIo
MEOUYUHCKYIO HOMOWb. MO, 8 C8010 04epedb, mpebyem om
obwett npakmuxu/cemetinot meouyurwl (OI/CM) cunvrozo
BNUAHUS HA Y4EeOHbLE NPOSPAMMbI 8 MEOUYUHCKUX Y4EOHBIX
3agedenusix. B nacmosweti pabome mvl cmpemunuce
cpasHumes cumyayuto obyuenus ¢ obracmu odoueu
npakmuxu/cemelinoi meouyutsl 6 Monoose omuocumensHo
MeOUYUHCKUX YUeOHbIX 3a8edeHuti no eceil Espone.

Peszynomamui onucamenbHo2o ucciedo8anus, RPo8edeHHO20
EURACT (Esponetickas Axademusn npenoodagameneil
obwell npakmuku/cemeiHot MeOUyuHbsl) CLYICULU
ocHogou 015 cpagHenus. Kpamkuii éonpocruk 6vin
BbICTIAH NO INEKMPOHHOU NOUme npenodasameinsim oouje
NPaKmMuKu/cemetiHo MeouyuHsl unu Opyaum npogeccopam
€8PONEUCKUX MEOUYUHCKUX 8)306.

259 uz 400 cywgecmayrowux ynugepcumemos 6 39 cmpanax
Esponwi omeemunu na sonpocwi ankemoi. M3 nux 35 (13,5%)
COOOWUNU, YMO He UMEIOM HUKAKOU YYeOHOU Npocpammbl
no OII/CM. Dmu 35 meduyunckux ¢axyibmemos
pacnonoxcenvt 6 12 pasnuunvlx e8pOnelicKux Cmpauax.
Kpome moeo, 15 meouyunckux wxon, eoe npozpammsi no
OIl/CM OelicmeumensHo cyuyecmayrom, cooOuunu, 4mo
MU NPOSPAMMbL He COOEPHCAM KIUHUYECKO20 KOMROHEHMA
(n=35), unu, Ymo KAUHUYECKAs YaACMb Kypcd OUeHb
Kpamkas — He boliee OOHOU Hedellll, 8 OCHOBHOM MOAbKO
Heckonbko yacog (n = 10). Onu 6 0CHO8HOM PACNONOHNCEHDL
6 Bocmounoii unu FOxcrnoui Egpone.

B nacmosiyee apemsi euje MOACHO OKOHYUMb €BPONECKULL
MEOUYUHCKUU YHUBepcumenm, He noayuue ooyueHus @
obnracmu obwel npakmurKu/cemeiHou meouyunvl. B
Monoose cywecmeyem yuebnas npocpamma no cemeunol
Meouyune, 00HAKO oHa Kopoue, yem 6 cmpanax CegepHoul
Esponul u donocna 6vims pacuupena u adanmuposana K
NOMpeOHOCMAM Y4AUUXCSL.

Knroueswte cnosa: obwas npakmuka/cemeinas MeOuyuna,
VHUBEPCUMEMCKOe MeOUYUHCKOe 00pa308anue, CnyoeHmsl,
Kaunuveckuil yueonvii nian, Eepona.

Introducere. Practica generalda/medicina de
familie (PG/MF) este o asistentda de prim contact,
concentrata pe ingrijirea persoanei, in curs de des-
fasurare in timp, care raspunde nevoilor legate de
sandtatea oamenilor, referindu-se numai la pacientii
cu conditii mai putin frecvente sau grave, si coordo-
alte niveluri ale sistemului de sanatate [1]. Asistenta
medicald primara inseamna PG/MF aplicata la nivel
de populatie si, ca o strategie in randurile populatiei
necesita angajamentul guvernelor de a dezvoltasia
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sustine astfel de servicii. Este din ce in ce mai evident
ca un sistem puternic de asistenta medicala primara
are mai multe sanse de a oferi o mai buna ingrijire
a sanatatii populatiei, o mai buna echitate in do-
meniul sanatatii in randurile populatiei si o utilizare
rezonabila a resurselor economice, in comparatie cu
sistemele care sunt orientate spre ingrijire din partea
specialistilor [2-4]. Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) a identificat asistenta medicala primara ca fi-
ind centrala in realizarea obiectivului Sdndtate pentru
toti deja in anul 1978 [5], iar in urmatorii treizeci de
ani a incurajat toate tdrile sa orienteze sistemele de
sdanatate spre o ingrijire primara consolidata [3]. Dez-
voltarea si mentinerea asistentei medicale primare
puternice si durabile presupune ca o parte conside-
rabila din medicii-absolventi vor merge in asistenta
primara [3]. Aceasta, la randul sdu, presupune ca
PG/MF influenteaza puternic programele din scolile
medicale, desi factorii institutionali, legislativi si de
piata joaca, de asemenea, un rol important [6-8].

Alegerea specialitatii de catre studentii-medici
determina viitoarea componenta a fortei de munca
in sanatate. Printre mai multe motive care influen-
teaza alegerea unei cariere fie spre sau de asistenta
medicala primara, este programa scolilor medicale,
care poate afecta studentii in perceptia rolului me-
dicilor din asistenta medicala primara. Din moment
ce studentii sunt influentati, in mare masura, de
culturile institutiilor in care sunt pregatiti, atitudi-
nea negativa a universitatii fata de MF/PG ar putea
afecta negativ numarul de studenti care arimbratisa
aceasta specialitate [6].

Selectia specialitatii de cariera incepe serios
in rotatiile clinice, cu expunerea la medii clinice si
intelectuale de diverse domenii. Un studiu recent
din Israel a constatat ca nu mai putin de 62% din
studentii ultimului an de studii medicale considera
alegerea unei anumite specialitati, in timp ce restul
considera doua sau mai multe [9].

Cu toate acestea, educatia medicala universita-
rd pare sa fiein discordanta cu accelerarea dezvoltarii
si formarea in PG/MF [8]. Intr-un articol de formare,
un grup din EURACT a dezvoltat un Curriculum de
bazd minim pentru instruire universitara in PG/MF,
conceput ca un ajutor pentru scolile medicale ce
introduc subiectul pentru prima data, de obicei
incepand cu un curs foarte scurt [10].

Lucrul in institutiile de PG/MF necesita abilitati
de rezolvare a problemelor, care difera foarte mult
de gandirea liniard, centrata pe boala, in interiorul
spitalelor universitare, care domind programele de
instruire din scolile medicale. In asistenta medicald
primara se pune accent pe intreaga persoana - trup
si minte — in contextul lui/ei si pe perioade lungi de




timp. Problemele de sanatate complexe si greu de
inteles, precum si grupurile de boli trebuie sa fie
tratate, iar relatia medic - pacient este un instrument
important de lucru. Nici un student nu ar trebui sa
fie absolvent al scolii medicale, fara intelegerea sub-
stantiald a acestor probleme [8, 10].1n opinia noastra,
aceasta presupune - in plus fata de un curriculum
teoretic in PG/MF - o componenta substantiala de
fnvatare“maestru — ucenic”intr-o clinica de asistenta
medicala primara.

in ultimele decenii, multe tari europene au
suferit schimbari majore, inclusiv democratizarea,
liberalizarea economica si o redefinire a rolului Sta-
tului [4]. Sistemele de servicii sociale si de ingrijire a
sandtatii au fost reformate si a trebuit sa fie infruntate
noi provocari. Republica Moldova este parte a acestui
proces. in lucrarea de fat, ne propunem si compa-
ram situatia privind predarea PG/MF in Moldova siin
scolile medicale pe intreg teritoriul Europei.

Material si metode. Drept baza pentru compa-
ratie au servit rezultatele studiului descriptiv, realizat
de Comitetul pe probleme de instruire universitara
(CIU) al EURACT (Academia Europeana a Profesorilor
de Practica Generalda/Medicina de Familie) [11], la
desfasurarea caruia a participat autorul [12]. in urma
unui asalt de idei, in cadrul CIU au fost identificate
elementele pentru un chestionar. Pentru a atingerata
de raspuns mai bun posibil, chestionarul a fost gandit
cat mai scurt si mai simplu posibil (vezi caseta).

Caseta
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Chestionar

Academia Europeana de Profesori in Practica Generald/
Medicina de Familie (EURACT) executa o cartografiere a
prezentei instruirii universitare in MF/PG / rotatii / clerkships
in toate Scolile Medicale Europene. Sunteti rugati sa
raspundeti pe scurt la chestionarul atasat privind propria Dvs.
scoald medicala.

1. Numele scolii medicale

2. Orasul

3. Pentru cati ani este prevazut Programul la scoala
Dvs. medicala?

4. Scoala are o rotatie in Medicina de Familie/
Practica Generald?

5. Daca da, are aceasta $i 0 componenta clinica?
(Studentii stau cu un medic de familie/generalist in
biroul lui/ei ?)

6. Care este durata acestei rotatii in saptamani?

7. Cand (in care an) are loc rotatia?

8. Aveti astfel de rotatii in mai mult de un an?

Chestionarul a fost trimis prin e-mail profeso-
rilor de PG/MF la fiecare scoald medicala din tarile
de interes (in care nu exista profesori de PG/MF, a
fost contactat decanul sau un alt profesor in cauza).
Autorii au impartit tarile intre ele si in multe tari repre-
zentantii nationali ai EURACT, care nu sunt membri ai
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ClU, au ajutat la distribuirea chestionarelor si colecta-
rea raspunsurilor. in general, datele care au ajuns de
la respondenti au fost acceptate. Colectarea datelora
avut locin 2011 si pana la sfarsitul anului 2012.

Rezultate. Potrivit Avicenna Database, condusa
de Universitatea din Copenhagain colaborare cu Fe-
deratia Mondialad pentru Educatie Medicala (WFME),
exista aproximativ 400 de universitati medicale in
39 de tari europene considerate (http://avicenna.
ku.dk/database/medicine). In studiul organizat de
grupul din EURACT, au fost obtinute informatii de
la 259 de scoli medicale europene din aceste 39 de
tari (tabelele 1-4), inclusiv de la Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu din Re-
publica Moldova. Rata de raspuns a fost de 64%. Din
cele 259 de universitati respondente, 35 (13,5%) au
raportat lipsa curriculumului pentru PG/MF. Aceste
35 defacultdti de medicina erau din 12 tari europene
diferite (Belarus, Bulgaria, Republica Cehd, Georgia,
Romania, Slovacia, Albania, Cipru, Grecia, Italia, Ser-
bia, Turcia). in plus, 15 scoli medicale in care exista un
curriculumin PG/MF au raportat cd acest curriculum
nu include nici o componenta clinicd sau cd partea
clinica a cursului este foarte scurta — mai putin de
0 saptdmanad, in majoritatea cazurilor doar cateva
ore. In total, 50 de universitati (19%) nu au nici un
curriculum in PG/MF sau au unul foarte scurt.

Tabelele 1-4 afiseaza detaliile de curriculum PG/
MF in scolile medicale din cele patru regiuni euro-
pene (in functie de Schema geografica a Natiunilor
Unite, inclusiv Israelul). in general, comprehensivita-
tea curriculumului PG/MF variaza intre regiuni, toate
facultatile fara un astfel de curriculum sunt situate fie
in Europa de Est sau in cea de Sud, precum si majori-
tatea scolilor fara sau cu o foarte scurta componenta
clinica PG/MF. Doar cateva scoli medicale din Europa
de Est au o perioada de rotatie mai mult de 2 sapta-
mani, printre ele fiind si Moldova - 3 saptamani, in
timp ce marea majoritate a institutiilor din Europa de
Nord au cel putin 5 sdptamani si mai multe — pana
la 12-13 saptamani.

Exista variatii substantiale in lungimea compo-
nentei clinice in diferite tari si chiar in interiorul unui
oras: de exemplu, timpul petrecut in oficiul unui me-
dic de familie este de doua saptamani intr-o scoala
medicala din Bruxelles si de 12 saptamaniintr-o alta
scoala. Odata cu cresterea duratei perioadei clinice
de predare, este comuna tendinta de a o repartiza pe
mai multe semestre. De exemplu, 12-13 sdaptamani
de rotatie la trei universitati suedeze implica anii de
la unu la sase.
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Tabelul 1
Europa de Vest - statutul curriculumului in scolile medicale
Titi (n=5) Cul:lrll;lcu- Componenta clinici
Scoli medicale (n = 53) in PG/MF, | Numirul de | -
< .« .. | Incarean
da/mu | siptiméni

Austria
Medical University Graz Da 5 6
Medical University Innsbruck Da 4 6
Medical University Vienna Da 3 5+6
Medical University Salzburg Da 4 5
Belgia
KU Leuven Da 10 2+6
Univ. Gent Da 10 2,3,6
VUB Brussels Da 12 2,56
UA Antwerp Da 8 2+6
UCL Brussels Da 2 3
ULB Brussels Da 5 3+6
ULG Liege Da 5 2+6
Olanda
Maastricht Da 10 5
Germania
Univ. Aachen Da 1 5
Berlin Da 1 5
Bochum Da 2 4
Bonn Da 1 5
Dresden Da 1 5
Diisseldorf Da 2 5
Erlangen Da 1 5
Essen Da 2 4
Frankfurt Da 2 5
Freiburg Da 25 5
Giessen Da 2 4
Géttingen Da 2 5
Greifswald Da 1 4
Halle Da 2 5
Hamburg Da 1 4
Hannover Da 2 5
Heidelberg Da 2 Isau2+4
Homburg Da 1 ?
Jena Da 2 4
Kiel Da 2 4
Koln Da 2 4sau s
Leipzig Da 2 4
Liibeck Da 1 ?
Magdeburg Da 23 445
Mainz Da 1 5
Mannheim Da ?
Marburg Da 2 5
Miinchen (LMU) Da 1 4
Miinchen (TU) Da 2 4+5
Miinster Da 2 4
Regensburg Da ? 5
Rostock Da 1 5
Tiibingen Da 2 4+5
Ulm Da 2 I pandla$
Witten/Herdecke Da 8-10 5
Wiirzburg Da 5
Elvetia
Univ. of Basel 4 4
Univ. of Bern 6 1,2,3,4,6
Univ. of Geneva 3 2,4,5
Univ. of Lausanne 5 3,4,5,6
Univ. of Ziirich 2 3,4,5

Tabelul 2
Europa de Est - statutul curriculumuluiin scolile medicale
Tiri (n=10) Curri- | Componenta clinici
Scoli medicale (n = 50) culum in Nomiral T in care
PGIMF, desipti- | an
da/nu .
méni
Belarus
Universitatea de Stat de Medicind Minsk' Nu
Universitatea de Stat de Medicina Vitebsk' Nu
Universitatea de Stat de Medicind Gomel ! Nu
Universitatea de Stat de Medicin Grodno' Nu
Bulgaria
Universitatea de Medicina Plovdiv* Nu
Universitatea de Medicina Sofia Da 2 6
Universitatea de Medicini Varna' Nu
Universitatea de Medicina Pleven' Nu
Facultatea Medicald Stara Zagora' Nu
Republica Ceha
Charles Univ. in Prague, first fac. of med. Da 3 4,6
Charles Univ. in Prague, second fac. of med. Da 1 6
Charles Univ. in Prague, third fac. of med. Da 1 6
Charles Univ., fac. of med. Hradec Kralove? Da 3ore 6
Fac. de med. in Pilsen, Masaryk University Da 1 5+6
Fac. de med., Palacky Univ. Olomouc Da 1 6
Univ. Ostrava, fac. med.! Nu
Georgia
Akaki Tsereteli State Univ., Caucasus Da 1 6
International Univ. Thilisi' Nu
David Agmashenelebi Univ. of Georgia Da 2 5
David Tvildiani Med. Univ. Da 2 6
Iv. Javakhishvili Thilisi State Univ. Da 2 5
Petre Shotadze Thilisi Med. Acad. Da 2 6
Shota Rustaveli State Univ.! Nu
Thilisi Med. Edu. Univ. Hippocrates Da 1.5 6
Thilisi State Med. Univ. Da 2 1,2
Ungaria
Semmelweis Univ. Budapest Da 1 6
Univ. of Szeged Da 1 6
Univ. of Pecs Da 1.5 6
Republica Moldova
Univ. de Stat de Medicin si Farmacie Nicolae |  Da 3 5
Testemitanu, Chigindu
Polonia
Med. Univ. of Bialystok® Da 2ore 6
Wroclaw Med. Univ.2 Da 5 ore 6
Med. Univ. of Gdansk Da 2.5 6
Med. Univ. of Silesia, School of Med. in Da 6 6
Katowice 5
Med. Univ. of Lodz Da 4 6
Med. Univ. of Lublin Da 2.5 6
Poznan Univ. of Med. Sciences® Da <1 6
Pomorski Univ. of Med. Stettin Da 2.5 6
Med. Univ. of Warsaw Da 2.5 6
Ludwig Rydygier Coll. Med. Bydgoszcz Da 2 6
Romdnia
Universitatea de Medicind Gr: T. Popa, Tasi Da 6 6
Fac. de Med. Victor Papilian, Sibiu' Nu
Univ. Transilvania, Bragov? Da 10
Univ. Med. §i Farm. Victor Babes, Timigoara? Da 1o
Univ. Med. si Farm. [uliu Hatieganu, Cluj- Da 2.5 6
Napoca
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Rusia Regatul Unit
Krasnoiarsk? Da 30 ore 6 Keele Univ. Da 23 3,4,5
Univ. de Stat de Med. din Vladivostok Da 15 6 Newecastle Med. School Da 8 anii 1-5
Acad. Med. de Stat Amurskaia, Blagovescensk | Da 1 6 Barts and The London Da S+ anii 1-5
Univ. de Stat de Med. din Kursk? Da 6 ore 6 Edinburgh Da 7 4,5
Univ. de Stat de Med. din Petrozavodsk? Da 6 ore 6 Brighton and Sussex Med. School Da A L2455
Univ. de Stat de Med. din Pavlov din St. Da 4 5,6 Cambridge Da 12+ 4’,,5 ,6
Petersburg Da ) 6 Lapcaster Med. School Da 15 anii 2-5
Univ. de Stat de Med. din Nord-Vest din St. Le1c§ster Da ] 4
Petersburg Ngmngham Da 4+ 5
- King’s College, London Da 10 anii 1-5
Slovacia Dundee Med. School Da 12 4,5
Pavol Josef Safarik Univ. Kosice Da 1 4 Bristol Da 78 anii 1-5
Jessenius Fac. Med. Martin Da 2 5 Univ. of East Anglia Da 19 anii 1-5
Comenius Univ. Bratislava Nu St. George’s Univ. of London Da 9 3,5
Notd:'Nu este curriculum in PG/MF (n = 13).2Componenta gllrmmgham Da g ani 13
asgow Da 20 3,4,5
clinicala nu este sau este < 1 sdptdamana (n =9). Warwick Med. School Da 8 2,3
Tabelul 3 Tabelul 4
Europa de Nord - statutul curriculumului’in scolile medicale Europa de Sud - statutul curriculumului in scolile medicale
B Curri: Componenta clinicd Tiri (n=15) Curri: Componenta clinici
Tari(n=9) culum in Scoli r;le dicale (n = 107) culum in
Scoli medicale (n = 45) PG/MF, | Numérul PG/MF, | Numirul de | .
< |7 < . . |Incarean
da/nu | de sdptd- | In care an da/mu | siptiméni
méni Albania
Danemarca Univ. of Tirana! Nu
Aarhus Univ. Da 3 6 Bosnia si Hertegovina
Univ. of South Denmark Odense Da 6 6 Med. fak. Banja Luka Da 3 5
Aalborg Univ. Da 2 4sau’s Med. fak. Tuzla Da ? 6
Copenhagen Univ. Da ? Croatia
Estonia leeka Da 2 6
Univ. of Tartu Da 6 1,6 Zagreb Da 2 6
Finlanda Osijek Da 2 6
Univ. of Helsinki Da 45 1,2,4,5 Split Da 2 6
Univ. of Kuopio Da 9 [1,2,356 Cipru
Univ. of Oulo Da 4 1,2,5,6 Univ. of Nicosia' (numai primii doi ani Nu
Univ. of Tampere Da 3,4,5,6 de studii)
Univ. of Turku Da 45 1,3,5 Grecia
Islanda Athens' Nu
Med. School of Iceland Reykjavik Da 4 26 Aristotle Univ. of Thessaloniki Da 4 6
Trlanda Patras! Nu
Univ. of Limerick Da ? 1,4 Herakllon, Crete Da 4 !
Royal College of Surgeons Med. School Da 3 1,4 loannina . Da 2 6
. Alexandroupoli! Nu
Queens Univ. Belfast Da 4 4 Larissa! N
Trinity College, Dublin Da 4 4 Tlia
NUI Galway Da 6 12,4 Univ. of L' Aquila Da 1 1,6
Univ. College Cork Da 7 3,5 .

- Fac. La Sapienza Da 6
L‘,mmm i , Fac. di Med. et Psicol. Roma’ Da 30h 5
nga Stradms'Umv. Da 4 6 Campus Biomedico Roma Da 1 5
Univ. of Latvia Da 4 6 Univ. of Udine Da ) 6
Norvegia Univ. of Trieste' Nu
Univ. of Bergen Da 4 6 Central, Milan Da 1 5
Univ. of Oslo Da 7 1,2,5 S. Paolo, Milan Da 1 5
Univ. of Tromst Da 8 1,5 Vialba, Milan Da 1 5
Norv. Univ. of Science and Technol. Da 7 1,2,6 S. Donato, Milan Da 1 3
Trondheim Univ. of Genoa Da 2 6
Suedia Univ. of Bari et Foggia Da 2 6
Sahlgrenska Acedemy Gothenburg Da 6 1,2,3,5 Macedonia
Linkdping Univ. Da 12 anii 1-6 Univ. 8. Cyril & Methodius Da 1 6
Orebro Univ. Da 12 anii 1-6 Skopje
Umef Univ. Da 6 3,4,6 State Univ. Tetovo? Da 15 ore 6
Karolinska Inst. Stockholm 13 anii -6 Univ. Goce Delcev Stip? Da 150re 6
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Malta

Univ. of Malta Da 4 4
Muntenegru

Podgorica Da 1 45
Portugalia

Univ. da Coimbra Da 10 6
Univ. da Lisboa Da 10 1,2,6
Univ. da Porto Da 4 6
Univ. da Beira Interior Da 4 1,2,4,5,6
Univ. da Minho Da 16 5,6
Univ. da Algarve Da 16 1,2,3
Serbia

Med. Fak. Nis Da 1 5
Med. Fak. Belgrade Da 3 6
Med. Fak. Kragujevac' Nu

Med. Fak. Novi Sad' Nu

Relocated Med. Fak. Pristina’

Slovenia

Ljubljana Da 7 6
Spania

Cadiz Da 4

Cordoba’ Da nu

Granada’ Da nu

Sevilla Da 3 6
Zaragoza Da 4 6
Asturias’ Da nu

La Laguna Da 6 5,6
Las Palmas Da 8 6
Cantabria Da ?

Salamanca Da 3 6
Valladolid Da 4 3,6
Albacete Da 6 6
Univ. Autonoma Barcelona Da 11 1
Univ. Barcelona Da 4 5
Girona Da 2 3,4,56
Lleida Da 6 6
Rovira I Virgili Da 2 6
Extremadura Da 8

Santiago Da 4 3
Univ. Autonoma de Madrid Da 4 6
Complutense de Madrid Da 4 5sau 6
Europ Univ. Madrid Da ?

Alfonso Da 2 6
Murcia Da 4 6
Navarra Da 4 3
Valencia Da 1 3,4
Catholic Univ. Valencia Da 4

Miguel Hernandez, San Juan Da 6

Alicante Da

Pais Vasco Da 2 6
Turcia

Acibadem Istanbul Da 13 1,2,3,6
Cukorova Adana Da 3 6
Kocatepe Afyon' Nu

Ondokuzmayis Samsun Nu 4 6
Osmangazi Eskisehir' Da

Selcuk Meram Konya' Nu

Sutcu Imam Kahramanmaras Nu 4 6
Trakya Edirne Da 2 4
Uludag Bursa Da 1 6
Tayfur Ata SokmenHatay Da 4 6
Bozok Yozgat' Da

Gulhane Askeri Tip Akademisi Nu
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Ankara' Nu

Ankara Univ. 1 5
Inonu Malatya Da 4

Marmara Da 8 3,56
Pamukkale Denizli' Da

Mersin' Nu

Dokuz Eyliil Izmir' Nu

Onsekiz Mart Canakkale Nu 8 (electiv) 5,6
Yeditepe Istanbul Da 6 6
Adnan Menderes Aydin Da 5 5,6
Akdeniz Antalya Da 5 3,6
Baskent Ankara Da 2 4
Izzet Baysal Abant' Da

Karadeniz Techn. Univ. Nu

Trabzon' Nu

Celal Bayar Manisa' Nu

Yildirim Beyazit Ankara Da 4 6
Capa Istanbul! Nu

Gazi Osman Pasa Tokat Da 4 5
Israel

Ben-Gurion Univ. Beer-Sheva Da 6 6
Hebrew Univ. Jerusalem Da 2 6
Tel-Aviv Univ. (6 y med. school) Da 4 6
Tel-Aviv Univ. (4 y med. school) Da 3 4
Technion Haifa Da 6 6

Nota: 'Nu este curriculum in PG/MF (n = 22).

2 Componenta clinicald nu este sau este < 1 saptamana
(n=6).

Discutii.in anul 2010, o comisie internationalad
independenta a publicat un raport cu privire la ne-
cesitatea de transformare a invatamantului medical
in viitor [13]. Comisia precizeaza ca educatia profe-
sionala nu a tinut pasul cu nevoile pacientilor si ale
populatiei si ca curricula fragmentata si depasita
produce absolventi slab echipati. Se constata ca
reformele sunt necesare si se propune o lista de zece
reforme. Punctul numarul opt stabileste:“Extinderea
de la centre academice la sisteme academice, extinde-
rea (...) in institutiile de asistentd medicald primara si
in comunitati (...)" [13].

Este, prin urmare pozitiv faptul ca majoritatea
scolilor medicale din toate regiunile europene au un
curriculum substantial in PG/MF — 209 din cele 259
de facultati evaluate. Chiar si asa, exista spatiu amplu
si nevoia de imbunatatiri, fiindca 35 de scoli nu au
predare in PG/MF, la fel si componenta clinica este
absenta sau foarte scurta in multe altele. In opinia
noastrd, PG/MF ar fi trebuit acum pozitionata ca unul
dintre principalele subiecte clinice in fiecare scoala
medicala, iar instruirea studentilor dupa metoda
“unu la unu”in oficiul unui medic de familie ar trebui
sa fie oferita pentru cel putin patru saptamani, de
preferat si mai mult. Rotatia la Medicina de Familie
in Republica Moldova, timp de 3 sdaptamani pe par-
cursul anului 5 de studii universitare, este similara
doar cu o singura facultate medicala din Banja Luka,
Bosnia si Hertegovina (tabelul 4). Un sir de universi-




tati din Georgia (David Agmashenelebi din Georgia,
Iv. Javakhishvili din Thilisi), Slovacia (Jessenius Fac.
Med. Martin) au o rotatie de doar 2 sdptamani; altele,
de exemplu, din Spania (Univ. Barcelona), Austria
(Medical University Salzburg), avand 4 saptamani.
Din cele trei saptamani de instruire in Moldova,
aproape 50% din ore sunt consacrate prelegerilor si
activitatilor practice (14 ore si 56 de ore respectiv), iar
restul timpului (72 de ore) studentii il petrec in oficiile
medicilor de familie, realizand stagiul clinic timp de
5 zile, care conform opiniei expertilor EURACT, nu
este suficient ca timp si nu raspunde asteptarilor
studentilor de a fiinclusi in activitatea clinica cat mai
devreme, atat in spitale, cat si in clinici din asistenta
medicala primara [14].

Concluzie. in prezent, inca se poate absolvi o
universitate de medicina europeana fara a beneficia
deinstruirein domeniul de practica generald/medici-
na de familie. R. Moldova are program de formare in
medicina de familie, dar este mai scurt decatin tarile
nordice si ar trebui sa fie extins si adaptat la nevoile
studentilor, pentru a asigura in viitor cadre pentru
asistenta medicala primara din tara.
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SOCIOLOGIA MEDICINEL PERSPECTIVE DE
DEZVOLTARE IN CONTEXTUL
INVATAMANTULUI SUPERIOR MEDICAL
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si Farmacie Nicolae Testemitanu

Summary

Medical sociology. Perspectives of development in the
context of high medical education

Medical integrates sociology concepts, principles and
research in medical sociology, including sociological
education of medical students, the study of the health and
social epidemiology, the study of development of a disease
or the factors that influence patients’ attitudes to illness
(R. Strauss).

The Public Health epidemiology (social epidemiology) rep-
resents the part of the discipline “Public Health and Health
Care”. It studies lows of health in space and time among
different groups of population, connected with conditions
and way of life, factors of external environment, with the
purpose of medical, social and organizational measures,
directed to the Public Health indicators improvement.

The article represents practical recommendations which
may influence positively the training of specialists in the
field of medicine. These specialists will support the research
implementation in the field of social medicine in the high
education context.

Keywords: medical sociology, sociology in medicine, public
health sociology, epidemiology in social medicine, social
epidemiology, high medical education.




Pe3zrome

COl{MOJIOZM}l 6 MeOuuuHe. Hepcnekmuebt paseumusn 6
KOHmeKcme ébicuieco Meduuuucxozo 061)(1308(1””}1

Coyuonocus 6 meouyune 06veduHnsem KOHYenyul,
NPUHYUNDBL U COYUOTIOSULECKUE UCCTE008AHUSL 8 MEOUYUHE,
6 MOM YUCIe COYUON02ULeCcKoe 0OPaA308anue CmyoeHmos-
MEOUKO8, U3YUEHUEe CAHUMAPHO20 NOBEOCHUSL U COYUATLHOU
SNUOEMUONIO2UU, U3VHEeHUe NPOYECCO8 PaA3eumusi Oone3HU
unu paxmopos Komopule 8030eUcCmeyom HA OMHOULCHUE
nayuenmog x oonesnu (R. Strauss).

Dnudemuonozus oduecmeeHH020 300p06bs (COYUANTbHAS
anudemuonoeust) —amo pazoen oucyuniunvl « Oouecmeennoe
300p08be U 30PABOOXPAHEHUEY, UVHAIOUUL 3AKOHOMEPHOCU
300p06bsL B0 BPEMEHU, 8 NPOCMPAHCIMEE, CPEOU PAZIUYHBIX
2PYnn HAceneHUs  CA3U C B030eticmauem yCaoguti u oopasza
JHCUBHU, PAKMOPOS BHeuiHell Cpedbl C Yelbio paspabomKu
Mep MeOUKO-COYUATLHOZ0 U OPLAHUZAYUOHHOL0 XapaKmepa,
HANpAaseHHbIX HA YIyHueHue ROKa3ameinell 00ujecmeeHHo20
300p0O8bL.

B cmamve npedcmasnenvl npakmuyeckue pekomMeHOayuu,
KOmMopbvle MO2Ym 0KA3AMb NOAOHCUMENbHOE GIUANHUE
Ha N0020MOoGKe CNeyualucmos 8 oonacmu MeouyuHbyl,
Komopble noddepxicam UMNnIeMeHmayuio ucciedo8anull
8 MeOUYUHCKOU COYUOoN02UU 8 KOHMEKCMeE BblCUle20
MeOUYUHCKO20 00pA308aAHUS.

Kniouesvle cnosa: meduyunckas coyuonocus, COyuono2us
8 MeduyuHe, coyuonro2us 300p08vs, INUOEMUOTO2US 8
Coyuanvbroll MeOuyune, COYUaIbHAs INUOEMUONOLUSL,
sblcuLee MeOUYUHCKoe 0Opasosanue.

Sociologia medicinei este o ramura a socio-
logiei, ce studiaza sistemul de ocrotire a sanatatii,
termenii sociali,boala”si,sanatate”, comportamentul
oamenilor din sfera medicinei [2; 4; 10]. Aceasta este
stiinta despre mecanismele de formare a orientarilor
valorice a populatiei privind sanatatea, bolile, asis-
tenta medicala, medicina si ocrotirea sanatatii.

Structura sociologiei medicale moderne este
constituita din cateva directii: sociologia profesiu-
nilor medicale, sociologia bolii si comportamentului
de bolnav, sociologia institutiilor medicale si organi-
zarea ocrotirii sanatatii.

Pentru stiintd, cerintele adaptarii omului in
cadrul societatii sunt in continua schimbare si dez-
voltare, in contextul careia se impun sarcini noi,
reconsiderand in mod fundamental punctele ei de
vedere traditionale.

in conditiile in care astazi cunoasterea stiintifica
se circumscrie din ce in ce mai valid imperativelor
practice ale progresului social, perspectiva dezvol-
tarii stiintelor apare permanent legata de tendintele
lor de diversificare si mai ales de integrare. Cercetarile
actuale ale rolului profesional al medicului in pro-
blematica sociologiei medicale sunt orientate spre
studierea detaliata a anumitor specialitati medicale,
cum sunt: oftalmologia, chirurgia, dermatovenerolo-
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gia s.a. Din aceste considerente, problema cercetarii
generale afenomenului liderismului in medicind nu
este prevazuta (bypomckuin W. B., 2009; ®epoposa
J1. M,; 2009; IpebeHtok M. O., 2009; Edpemosa T.T.,
2010; CkoteHko O. J1., 2010; TonkyHos B. ., 2010)
[3;7;8; 11].

Sociologia medicinei studiaza fundamentele
sociale ale sanatatii si imbolnavirii, interdependenta
dintre factorii sociali si starea de sandtate sau boald a
populatiei, precum siincidenta starii de sanatate sau
boala asupra vietii sociale a indivizilor si grupurilor
umane (promovare sau degradare sociala, incapaci-
tate sau handicap) [2; 4, p. 39].

Un fenomen firesc si o legitate in cresterea
interesului fata de sociologia medicinei in stiinta
moderna este faptul cg, in limitele acesteia, poate fi
realizata cercetarea sociologica a starii sistemului de
ocrotire a sanatatii, ca a uneia dintre cele maiimpor-
tante institutii sociale, a rolului si locului medicinei
sociale, medicului si pacientului in socium.

Sociologia medicinei s-a conturat ca o discipli-
na stiintificda noua comparativ nu demult, mai intai
in anii ‘50 ai sec. XX, in SUA, apoi in Marea Britanie;
in anii '70 — in URSS, iar spre sfarsitul sec. XX - in
Romania.

Din momentul aparitiei sociologiei medicinei,
aceasta a inceput sa se dezvolte activ si la etapa ac-
tuala reprezinta unul dintre domeniile cele mai vaste
ale cunoasterii si cercetarii sociologice.

Din momentul aparitiei, sociologia medicinei
s-a dezvoltat pe doua directii:

1) sociologiain medicind (sau sociologia medi-
cala propriu-zisa), bazata pe modelul de ajutor me-
dical, ce reprezenta liderismul structurilor medicale
in determinarea temelor problematice;

2) sociologia medicinei si ocrotirii sandtdtii — cu
implementarea modelului,,modului de viata” [4; 5].

Tendinta spre ,empirismul sistemic” in mare
parte a sardcit dezvoltarea teoretica a sociologiei
medicale. Din aceste considerente, mai activ a pro-
gresat a doua directie care, in opinia multor savanti
din domeniu, mai corect ar fi sa fie numita sociologia
sanatatii si bolii.

Sarcina sociologiei sanatatii, in viziunea savan-
tei XKypasnesa W. B., este studierea ,mecanismelor
conditiondrii sociale” a sanatatii publice, analiza lo-
cului acesteia in sistemul valorilor socioculturale, ce
regleaza atitudinea omului fata de sanatate. Au fost
intreprinse incercari de a unifica sociologia medicinei
si sociologia sanatatii, construind un anumit obiect
in limitele sociologiei medicinei [7; 11].

Mentionand sinonimia sociologiei sdndtdtii si
sociologiei medicinei, JlynangnH B. M. considera ca
aceasta disciplina sociologica speciala cerceteaza
Jlegitatile dezvoltdrii si pastrdrii sandtdatii umane, func-




tionarea diverselor conditii si factori ce influenteaza
sdndtatea diverselor grupe de populatie: social-demo-
grafice si profesionale, precum si activitatea de intreti-
nere si protectie a sdndatatii oamenilor” [8; 9; 10].

Unii cercetatori fac distinctie intre sociologia
medicinei, sociologia in medicina si sociologia
sanatatii.

Sociologia in medicina integreaza concepte-
le, principiile si cercetarile sociologice in medicina,
inclusiv educatia sociologica a medicinistilor, studiul
comportamentului sanitar si al epidemiologiei soci-
ale, studiul proceselor de dezvoltare al unei boli sau
al factorilor care influenteaza atitudinea pacientilor
fata de boala (Strauss R., 1972) [4, p. 39].

Toate aceste definitii sunt complementare, vi-
zeaza aspecte particulare ale sistemelor de sanatate
si se circumscriu sociologiei medicale.

In contextul celor expuse, baza metodologica a
sociologiei medicale este teoria asigurarii si ocrotirii
sanatatii populatiei, care s-a dezvoltat mai activ in
ultimele decenii.

Este cunoscut faptul ca, spre sfarsitul sec. XX,
principalele cauze ale mortalitatii populatiei au fost
bolile cardiovasculare, neoformatiunile maligne, afec-
tiunile vaselor cerebrale si accidentele. Alte cauze ale
morbiditatii populatiei sec. XX sunt legate de imbatra-
nirea populatiei si schimbarile modului de viata.

Spre finele sec. XX, medicii au fost nevoiti sa
faca fata bolilor cronice de lunga durata, ce impie-
dicau functionalitatea sociald optima a pacientului.
Schimbarile caracterului patologiilor au produs
aparitia unui nou termen in sociologie siin medicina
clinica — medicina holisticd, care semnifica faptul ca
microorganismele, in calitate de factor etiologic prin-
cipal, au fost inlocuite de stres, iar tratamentul a fost
inlocuit deseori cu astfel de procese ca,reabilitarea”
si,asigurarea sociald” [5; 9; 11].

Asadar, medicii-practicieni au necesitatea de
a acumula cunostinte medico-sociologice, dat fiind
faptul ca abilitatile si competentele acestora in as-
pectele fiziologice, chimice si biologice ale bolilor nu
sunt suficiente pentru a cerceta in complex aspectele
medico-sociale si psihologice in tratarea bolilor.

Deoarece sociologia medicinei este interesata
de personalitatea integra in contextul ei medico-
social, aceasta poate aduce un aport considerabil
in perceptia medicala si in intelegerea problematicii
bolii in societatea moderna [1; 7].

Tratarea generala a sociologiei medicinei ade-
sea este orientata spre corelarea bazelor categoriale
ale sociologiei cu continutul medico-social necesar
intr-un context sau altul [1; 4; 5; 10]. Insd aceasta arie
de referinta, care cerceteaza sociologia medicala in
calitate de supliment practic al teoriilor sociologice,
in final nu formuleaza corect obiectul sociologiei
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medicinei. Ea are domeniul si obiectul sau de studiu

si nu se limiteaza la teoriile politice si economice ale

sociologiei publice.

Sanatatea publica si medicina au inceput sa fie
studiate nu doar cu ajutorul metodelor statistice, dar
si cu al celor sociologice — mai intai de toate de pe
pozitiile comportamentului social. Aceasta a permis
sa fie cercetate problemele actuale ale sanatatii pu-
blice, axandu-se pe perceptia integra a sistemelor
medico-sociale si a proceselor sociale, pe determi-
narea mecanismelor si consecintelor proceselor de
transformare sociala.

Asadar, se ia in consideratie specificul starii
actuale a societatii Republicii Moldova si pe acest
fundament este elaborat aparatul categorial al soci-
ologiei medicale, care permite sa se tina cont si sa fie
intelese mecanismele reale ale dezvoltarii medicinei
si sanatatii publice.

Concluzii. Tinand cont de cele expuse anterior,
sunt importante urmatoarele directii de implemen-
tare aplicative si metodologice la nivel universitar si
postuniversitar:

*  Propunem ca in orarul Facultatii Medicind,
pentru anul Il, sem. IV, sa fie introdusa discipli-
na Sociologie Medicala, preluand exemplul
unor universitati din Romania (Cluj-Napoca:
Universitatea de Medicina si Farmacie luliu
Hatieganu; Oradea: Universitatea din Ora-
dea); Federatia Rusa (Moscova: MockoBcKas
MeanumHckaa Akagemna um. . M. CeueHoBa;
Sankt Petersburg s.a.).

« In programul de masterat, doctorat si al Fa-
cultatii de educatie continua a medicilor si
farmacistilor sa fie integrate ciclurile de studii
pentru formarea competentelor manageriale,
orientate spre dezvoltarea culturii conduca-
torilor, asimilarea cunostintelor psihologice
si sociomedicale, formarea pozitiei lor sociale
eficiente pentru luarea deciziilor manageriale
corecte si constructive.

«  Inscopul optimizarii functionalitatii manageri-
ale si sociomedicale a specialistilor din sistemul
sanatatii al Republicii Moldova, este necesar si
important sa fie elaborate si puse la dispozitia
specialistilor in medicina o serie de resurse
electronice ale site-urilor medicale, ale paginilor
web pentru specialistii din diverse domenii ale
medicinei, pentru asigurarea suportului infor-
mational medicilor, precum si managerilor in
medicing, nu doar in directia maririi eficientei
activitatii institutiilor medico-sanitare, dar si in
directia formarii orientarii altruiste de dirijare a
colectivelor medicale autohtone.
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MECANISMELE DE COPING UTILIZATE DE
STUDENTII FACULTATII FARMACIE A
USMF NICOLAE TESTEMITANU

Tuliana FORNEA,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Coping mechanisms used by Pharmacy students of State
Medical and Pharmaceutics University ,,Nicolae Test-
emitanu”

Up-to-dateness of the problem is determined by the impor-
tance of forming medical, psychological and psycho series
of events, in terms of our society development, for creating
a behaviour with a high level of functionality, automatic
update and adaptive for the future pharmacist. Taking into
consideration the medical profile of the University, we tried
to analyze the health condition of pharmacy students from
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State Medical and Pharmaceutics University, using the
concepts of stress, frustration and coping etc.

Studies on strategies and coping mechanisms of stress are
present in the work of scientists: R. S. Lazarus, 1983, Folk-
man, 1984; JI. U. Anyvigpeposa, 2006, E. I1. Beaunckas,
2009; B. A. boopos, 2006, E. B. bumioykas, 2007; H. E.
Booonwvsanosa, 2009; T. O. I'opoeesa, 2011, T. JI. Kproxosa,
2005; 1. M. Huxonockas, 2000; IO. B. [locmuinaxosa, 2005;
E. U. Pacckasosa, 2011; B. A. Tawnwvikos, C. A. Yazosa,
U. B. lllacaposa, 2008 etc. The purpose of our work is
the maximum contribution to mental health and personal
development training of future pharmacits, forming the
psychological competence for self-determination in life and
an adaptive behaviour in critical situation.

Keywords: psychology of health, mental health of students,
coping mechanisms, coping-strategies, adaptive responses
of personality.

Pe3ztome

Mexanuszmol cosnaoanusn (KORUH2-MEXAHUIMbL) CHIY-
oenmoe DPapmayesmuueckozo paxynomema I'YM® um.
Hukonaa Tecmemuyany

AxmyanvHocmb pabomvl Onpedensiemcs 8aiNCHOCMbIO
C030aHUsi a0eKE8AMHBIX COBPEMEHHOU CUMyayuu pas-
eumust 0O ecmea CUucCmembl MeOUKO-NCUXOO2UYECKUX U
NCUXON020-NE0A202UNEeCKUX MEPORPUSINULL N0 PA3GUMUIO
y 6yoyweeo ¢apmayesma 6vlCOKO@DYHKYUOHAILHOZO,
camopazsusaruecocs u adanmugHo2o nogedenus. Mol
NPOAHATUZUPOBATU COCMOSIHUE 300P08bsL CINYOEHMO8
Dapmayesmuueckozo axyibmema npu ROMOuU NOHAMULL
cmpecc, ppycmpanyus, KORUHZ u Op., paccmampugaemvle
6 KOHMeKcme 00paza HCUsHU, yHumvléast CReyughuKy meou-
YUHCKO20 YHUGepCumemd.

Hccneoosanus cmpameeuti u MexaHuzmos co81a0aHUs
co cmpeccom npedcmagiensvl 8 pabomax yyenvix: R. S.
Lazarus, 1983; Folkman, 1984, JI. U. Anyugpeposa, 2006,
E. II. Fenuncrou, 2009; B. A. Fooposa, 2006, E. B. bu-
mioyxot, 2007; H. E. Booonvsanosa, 2009; T. O. I'opoeesa,
2011; T. JI. Kproxkosa, 2005; U. M. Huxonvckoii, 2000, FO.
B. [locmuinakosa, 2005; E. U. Pacckazosa, 2011; B. A.
Tawnvikosa, C. A. Yazoea, U. B. llacaposa, 2008 u op.
Lenv naweii pabomel — 5mo maxcumanbHoe cooelicmeaue
ACUXUYECKOMY 300PO8bI0 U TUYHOCTIHOMY pPA38umuro Oy-
oyuux epauell u popmMuposanue NCUXoI02UYeCcKol 20mos-
HOCIMU K CAMOONPeOeeHUI0 8 JHCUHU U CO81a0aiouie2o
AHMUKPUZUCHO20 NOBEOEHUsL.

Knrwuesvie cnosa: ncuxonocus 300po6wvs, NCuxuieckoe
300p0Bbe CIMYOEHMO8, MEeXAHUIMbl COBLAOAHUS (KONUHe-
MeXanHuzMul), KONUH2-cCmpameuu, a0anmueHvle peakyuu
JUYHOCTU.

Introducere. Cercetdrile in domeniul stresului
mai intai au fost concentrate asupra descrierii facto-
rilor, partcularitatilor reactiilor la stres, strategiilor de
adaptare la el. Psihologia sanatatii acorda o atentie
deosebita determinarii ,costului” pe care il plateste
persoana in situatiile de maxima incordare, de ce-




rinte majore, suprasolicitari psihice si in situatii de
criza. Mediul studentesc se refera, evident, la acele
medii in care suprasolicitdrile si cerintele exagerate
se prezinta in toata diversitatea lor. Totodata, anume
n aceastd perioada a vietii se formeaza viitorul pro-
fesionist, a carei stare de sanatate psihica actioneaza
nemijlocit asupra reusitei in activitate si asupra sti-
lului de viata in general, devenind astfel o prioritate
sociala de valoare.

Metode de diagnostic al stdrii de sandtate a stu-
dentilor:

. Tehnica Evenimentele vitale si stresul,
o Testul psihologic Satisfacut sau frustrat.

Metode si strategii de coping al stresului:

»  Metoda de evaluare a strategiilor de coping

(SACS) [6].

Cercetarea a fost realizata in cadrul Facultatii
Farmacie a Universitatii de Stat de Medicina si Far-
macie Nicolae Testemitanu din Chisinau.

Rezultate obtinute. Comportamentul de coping
este o forma de comportament ce reflecta prega-
tirea persoanei de a-si rezolva problemele vitale.
Acest comportament este orientat spre adaptarea
la circumstantele vietii. Ea presupune priceperea si
abilitatile de a putea utiliza eficient anumite mijloace
simodalitati de a controla si a diminua stresul si situa-
tiile stresante. In procesul alegerii reusite a actiunilor
active, se amplifica posibilitatea de a inlatura actiu-
nea factorilor de stres asupra personalitatii [2; 4].

Metodologia privind evaluarea diferitelor strate-
gii de coping al stresului se bazeaza pe identificarea
modalitatilor de reactie in diferite situatii stresante,
avand la baza marea variabilitate inter- si intraindi-
viduald, precum si utilizarea analizei factoriale pe un
numar suficient de subiecti cercetati [1; 3].

In scopul evaludrii strategiilor in functie de cele
doua dimensiuni principale, au fost construite diferi-
te scale-chestionare. Dintre cele mai utilizate se pot
cita cea a lui Lazarus si Folkman (1984) — The Ways
of Coping Check-List, cu 67 de itemi repartizati in 8
subscale: primele doua vizeaza strategiile centrate
pe probleme, iar celelalte sase — pe cele centrate pe
starea emotionald. Alti autori nu sunt total de acord
cu aceasta clasificare. Suls si Fletcher (1985) utilizeaza
clasificarea ce imparte strategiile in doua grupe mari
de evitare si de vigilenta, care se opun strategiilor
pasive (evitarea, fuga, negarea, acceptarea) - stra-
tegiile active (cautarea de informatii, sustinerea
sociala, planuri de rezolvare).

Richard S. Lazarus (1983) a presupus ca lipsa
evenimentelor ce neridica dispozitia, de asemenea,
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aduce dauna sanatatii psihice. Desi nu a fost stabilit
experimental ca lipsa evenimentelor ce ne ridica
activismul si dispozitia va duce la deteriorarea sa-
natatii, este vizibila influenta negativa a conflictelor
zilnice.

A fost stabilit ca situatiile cotidiene conflicto-
gene sunt precedente ale stresului psihologic, iar
dezvoltarea in dinamica a stresului si imbatranirii
este corelata cu scaderea nivelului intelectual si a
sanatatii psihice [5, p. 122-131].

in general, a fost demonstrat ca teoria lui R. S.
Lazarus este corecta prin faptul ca ciocnirile emo-
tionale sunt legate, in mai mare parte, de tulburari
sau boli psihosomatice, decat evenimentele vitale
majore. Trebuie sa tinem cont de faptul ca scalele
evenimentelor ce produc stari emotionale nefavo-
rabile — frustrari, stres etc. — vor avea efecte pozitive
doar in cazul in care persoana sau subiectul experi-
mental intelege, constientizeaza dauna si posibilele
riscuri pentru sdnatatea psihica.

Conceptul de coping a fost elaborat de Lazarus
si Launtier in 1978, acesta desemnand un ansam-
blu de mecanisme si conduite pe care individul le
interpune intre sine si evenimentul perceput ca
amenintator, pentru a stapani, a tine sub control, a
tolera sau diminua impactul acestuia asupra starii
sale de confort fizic si psihic.

Lazarus si Folkman (1984) l-au definit ca repre-
zentand ansamblul eforturilor cognitive si compor-
tamentale destinate controlarii, reducerii sau tolerarii
exigentelor, cerintelor externe si/sau interne care
ameninta sau depdsesc resursele unui individ.

Termenul coping strategy sau coping ability
este utilizat, in special, in literatura anglosaxona,
in timp ce stratégie d’ajustement (Dantchey,
1989; Dantzer, 1989) se utilizeaza in cea de limba
franceza.

Raspunsurile individului la factorii de stres,
raspunsuri necesare acestuia pentru a putea face
fata situatiilor respective, pot fi de natura cognitiva
sau afectiva (de ex., transformarea in plan imaginar
a unei situatii periculoase intr-o ocazie favorabila
de profit personal), dar si forme de comportament
(infruntarea deschisa a problemelor, adoptarea unei
conduite de evitare etc.).

Studiile referitoare la strategiile de adaptare
(de coping) au adus o schimbare fundamentala
in cercetarile referitoare la stres, prin schimbarea
orientarii acestora de la descrierea reactiilor la stres la
descrierea si cercetarea modalitatilor prin care indivi-
dul controleaza factorii si situatia stresanta. Conform
acestui nou mod de abordare a problemelor, stresul
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nu trebuie cautat doar in raport cu individul si nici
numai la nivelul evenimentului, ci in relatia individ
- mediu [2; 4].

Caracteristicile cantitative si calitative ale unui
stresor nu influenteaza singure intensitatea starii
de stres. Reactia negativa la stres este rezultatul de-
zechilibrului intre exigente (interne sau externe) si
resursele individului de a face fatd acestora. Factorii
agresori parcurg mai multe filtre individuale, care
conduc la amplificarea sau diminuarea reactiilor, in
functie de modul in care sunt perceputi (apreciati,
evaluati) factorii respectivi.

Principalii mediatori ai relatiei factor de stres
— tulburare a echilibrului individual (in principal
emotional) sunt: perceperea stresului sub influenta
experientei anterioare cu acelasi tip de stres,
sustinerii sociale si religioase; mecanismele indivi-
duale de aparare a Eului care actioneaza inconstient;
eforturile constiente: punerea in functie a unui plan
de actiune, recurgerea la diferite tehnici (relaxare,
exercitii fizice etc.).

Acesti mediatori sunt antrenati in doua pro-
cese de mediere a relatiei: autoevaluarea propriilor
posibilitati in raport cu situatia respectiva si strategi-
ile individuale de ajustare in raport cu aceasta.

Evaluarea reprezinta un dublu proces cognitiv
de apreciere a gradului de pericol pe care il prezinta
o situatie anumita si care poate afecta individul si re-
sursele personale de coping. Este vorba de o evaluare
primard a potentialului stresant si una secundara a
resurselor individuale de adaptare.

Copingul, mai mult decat o simpla reactie
la stres, reprezinta o strategie multidimensionala
de control, a carei finalitate este schimbarea, fie a
situatiei, fie a aprecierii subiective.

Criteriile de eficacitate a copingului sunt si ele
multidimensionale: controlul sau reducerea im-
pactului agresiunii asupra starii de confort fizic
si psihic, conducand lareducerea excitatiei si depre-
siunii; stilul activ, centrat pe rezolvarea problemei
este mai eficace decat cel pasiv, centrat pe emotie;
in functie de caracteristicile situatiei, de durata
si controlabilitatea ei: evitarea este eficace la un
stres pe termen scurt; strategiile active sunt eficace
la un stres pe termen lung; strategiile active nu sunt
eficace in cazul unor situatii necontrolabile.

Copingul poate influenta si starea de sanatate
fizica, influenta insa dificil de evaluat (prin studii
prospective, de ex., biomedicale costisitoare).Totusi,
exista influente care pot fi identificate — influente
asupra: frecventei, intensitatii si duratei unor pa-
rametri fiziologici (tensiune arteriala, frecventa
cardiaca, frecventa respiratorie) si neurochimici de
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stres (catecolaminele urinare, cortizolul sangvin
etc.); poate afecta direct si negativ sanatatea (risc de
morbiditate si mortalitate) atunci candii corespunde
utilizarea excesiva de substante nocive sau activitati
cu risc (viteza excesiva etc.); strategiile centrate pe
emotii pot ameninta sanatatea, pentru ca impiedica
punerea in functie a unor comportamente adap-
tative (de exemplu, negarea unei boli determina
consultarea intarziata a medicului).

In continuare, noi am acordat atentie si com-
portamentului frustrant al studentilor nostri in
contextul instruirii si ne-am pus sarcina de a aprecia
nivelul de frustratie la studentii Facultatii Farma-
cie. Influenta starii de frustrare si actiunea acestei
tensiuni asupra adaptarii psihologice eficiente a
studentilor le-am studiat cu ajutorul testului psiho-
logic Satisfacut sau frustrat?, pentru care au fost
selectati aleatoriu studenti din grupul experimental
(n=72stud.).

Rezultatele testului au fost distribuite cu
referinta la 3 niveluri: | - persoanele care au obtinut
intre 9 si 15 puncte; Il — persoanele ce au obtinut
un scor intre 5 si 8 puncte; Ill - persoanele ce au
obtinut un scor intre 0 si 4 puncte. Rezultatele au
urmatoarele cote medii: nivelul 1 - 33,3%%5,55%;
nivelul 2 - 51,4%+5,89%, iar pentru nivelul 3 -
15,3%+4,24%.

In urma analizei, am depistat ca cel mai mare
scor studentii I-au primit cu referire la nivelul 2, ceea
ce inseamna ca desi viata acestor studenti nu este
dominata de frustrari, exista inca destule situatii de
nereusita sau situatii in care ei se simt blocati de
obstacole de generalitate diferita.

Discutii. Mecanismele de coping sunt ,an-
samblul efortului cognitiv si comportamental depus
pentru a anula sau a reduce cerintele interne sau ex-
terne care amenintd sau depdsesc resursele individului”
(Lazarus si Folkman, 1984).1n limba engleza, coping”
inseamna ,a face fatd’, ,a rezolva o dificultate”; au-
torii francezi utilizeaza termenul de ,strategie” sau
~comportament de ajustare”. Alti autori echivaleaza
termenul de coping cu,controlul”[2; 3; 4].

Strategiile de coping pot fi clasificate in felul
urmator: active — orientate spre interactiunea con-
structiva cu situatia in cauza, schimbarea si solutio-
narea ei; pasive — orientate spre comportamentul de
evitare al individului, refuzul de a solutiona problema
sau la actiuni concrete in acest sens. Strategiile con-
structive de coping sunt un predictor important de
buna stare psihologica, de sanatate fizica, psihica si
sociala si de activitate reusita a persoanei.

in logica acestui demers, care s-a bazat pe studi-
erea strategiilor de coping, va prezentam rezultatele




evaluariimodelelor de comportament si actiunile intreprinse
de studentii-farmacisti in vederea depasirii situatiilor tensio-
nate. In tabelul ce urmeaza sunt prezentate strategiile si nive-
lele de accentuare sau severitatea modelelor emergente.

Indicii strategiilor de coping (de depdsire a stresului) pentru
aprecierea rezultatelor testului SACS
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Nivelul accentuarii modele-

Nr Strategii Modelul lor bredominant
d/o | decoping | de comportament precominante
(actiunile) Inferior | Mediu | Superior
. | Activa Actuni asertive 6-17 |18-22| 23-30
2. | Prosociald | Tendinte spre con- 6-21 |22-25)| 26-30

tactul social
3. | Prosociald | Cautarea sustinerii 6-20 |21-24| 25-30

sociale
4. |Pasiva Actiuni precaute 6-17 |18-23 | 24-30
5. |Directa Actiuni impulsive 6-15 |16-19 | 20-30
6. |Pasiva Evitare 6-13 |14-17| 18-30
7. |Indirectd | Actiuni manipulative| 6-17 | 18-23 | 24-30
8. |Asociald | Actiuni asociale 6-14 |15-19 | 20-30
9. |Asociald | Actiuni agresive 6-13 | 14-18 | 19-30

Ill

Termenul de ,asocial” este diferit de cel de ,antisocial’,
el presupunand doar inadaptare si neintegrare, fard a avea
vreo legatura cu agresivitatea si rebeliunea.

In urma analizei datelor, noi am constatat cele maiinalte
cote, deci cel mai des sunt utilizate urmatoarele strategii:
pentru 75% din respondenti au fost determinate strategii
asociale de depasire a stresului, manifestand actiuni agre-
sive in comportament, iar in cazul in care aceste actiuni au
particularitatile stilului directiv, ele se manifesta in tendinta
de manifestare a superioritatii acestora asupra colegilor si
expectantele lor ca ceilalti se vor comporta in corespundere
cu interesele acestora. La 52,5% s-a determinat strategia
pasiva de depasire a stresului, aceasta grupa de respondenti
folosind modelul comportamental «shunning» — persoana
se straduie sa evite interactiuni interpersonale si fenomene
neplacutein activitatea de instruire si in comunicarea cu cei
din jur. Pentru 50% noi am determinat strategia de compor-
tament prosociala, deci aceasta grupa cauta si simt necesi-
tatea de suport social (iar in acest caz, profesorii si colegii
de la Catedra Economie, management si psihopedagogie in
medicind pot sa sustina studentii in acest proces). Modelul
si strategiile de comportament asocial, deci respondentii
ce utilizeaza actiunile asociale, formeaza 45% din grupul
experimental de studenti.

Asadar, o sarcina importanta a cercetarilor in domeniul
Psihologiei Medicale este studierea factorilor externi si celor
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interni de formare a psihicului persoanelor
de diferite tipologii si caracteristici indivi-
duale, pentru ca sa fie propuse strategii si
mijloace eficiente de profilaxie a compor-
tamentelor asociale, iar in unele cazuri - si
antisociale sau derivante.

Concluzii

1. In scopul valorificarii sanatatii
psihice si sociale a studentilor Universita-
{ii de Stat de Medicina si Farmacie, le-am
sugerat acestora sa asimileze strategiile si
tehnicile psihologice de coping ale stresu-
lui si particularitatile aplicarii lui in cadrul
invatamantului superior medical.

2. Strategiile constructive de coping
sunt un predictorimportant de buna stare
psihologicd, de sanatate fizica, psihica si
sociala si de activitate reusita a persoa-
nei.
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MECANISME PSIHOLOGICE DE FORMARE A
SENTIMENTELOR LA ADOLESCENTI
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2USMF Nicolae Testemitanu

Summary

Psychological mechanisms of the formation of sentiments
in teenager

In this paper theoretically is grounded psychological mecha-
nisms and means of training planned sentiments, the results
of experimental validation of psycho-pedagogical-oriented
training program in adolescents a sense of gratitude toward
their parents. In order to form this feeling adolescents in
group format was activated emotional and psychological
mechanism of contamination cotrdire. Activation of the col-
lection has been organized by artwork that embodies and
generates content that contributes to the objectification of
emotional experiences and training in adolescents a sense of
gratitude toward their parents. Program developed, imple-
mented and empirically verified helped develop empathetic
feelings in training adolescents feelings of gratitude and
other important social motivating to parents.

Keywords: psychological mechanisms, sentiments, adoles-
cents, emotional experiences.

Pe3rome

Ilcuxonozuueckue mexanuszmol d)opmupoeauu;l uyecme
Y IoHouiecmea

B cmamve meopemuyecku apeymenmupo8anbl NCUXouio-
2uyecKue Mexanusmvl i cpeocmed YeieHanpasieHHo2o
opmuposanus uyecme; npedcmasienvbl pe3yibmamol
IKCNEPUMEHMANLHOU NPOBEPKU 8ANUOHOCU ACUXONEd-
202UHeCKOl NPOZPAMMbL, HANPABIIEHHOU Ha popmuposanue
¥V 10HOUleCcmea wyecmea biazo0apHocmu Kk pooumensm. B
Yensix hopmuposanusi 0AHHO20 Yy8Cmed, y CMapuleKiacc-
HUKOG IKCHEPUMEHMANbHOU 2pYynnbl Obll AKMUGUPOBAH
NCUXOTOSUYECKUTL MEXAHUIM APPEKMUBHO20 3apadiceHUs]
u conepescueanus. Axkmusayus yKa3aHHO20 MeXaHusma
0CYWecmensnach noCpedCmeoM Op2anu3068aHHO20 BOC-
NpUsSIMusL nPOU36e0eHUtl UCKYCCMEA, COOEPICAHUE KOMOPBIX
BbIPAICANIU U GbL3BIGANU ApPeKmusHble nepelicusaniis,
cnocobcmeyrouue 00beKmusayuu U GopMupoBaHu y
CMApUEeKIACCHUKO8 Yy8cmea 611a200apHOCmu K pooume-
asim. Cocmaenennas, 6HeOpeHHas U IKCREPUMEHMATLHO
NpOBePEeHHas NPOSPAMMA CROCOOCMBOBANA PAZBUNUIO
IMNAMUYECKUX NEPeNCUBAHUL, POPMUPOBAHUIO y CIap-
WeKIACCHUKO8 O1a200apHOCMU U OpPy2Uux NoOYHCOAOUUX
COYUALHO 3HAYUMBIX YYECME K POOUMETSIM.

Knioueswvie cnosa: ncuxonozuieckue Mexanuzmvl, 4y6cmed,
10HOWecmeo, apghexmusHvle nepexrcusanus.

In Legea invatamantului a Republicii Moldova,
se stipuleaza ca obiectivul major al procesului edu-
cational este formarea personalitatii. Potrivit opiniei

MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

181

psihologilor, dezvoltarea acestei formatiuni comple-
xe prevede evoluarea intelectuald a individului, iar de
rand cu ea — dezvoltarea ontogenetica a sistemului
lui afectiv [1; 2]. Acest din urma proces include in
sine constituirea sentimentelor in copilaria frageda,
cristalizarea lor in perioadele ulterioare ale vietii si
maturizarea sistemului afectiv-motivational in ado-
lescenta. Actualmente sunt deosebit de relevante si
oportune cercetarile orientate spre optimizarea pro-
cesului de dezvoltare a sistemului afectiv al copiilor
de diferite varste, spre elaborarea, fundamentarea
teoretica si coroborarea practica a modelelor psiho-
pedagogice de influentd a procesului de formare la
ei a sentimentelor.

Ideea despre aceea cd sentimentele omului
pot deveni obiect al educatiei, cd formarea lor poa-
te avea caracter organizat a fost sustinuta de catre
multi savanti [3; 4; 5]. Or aceasta afirmatie, teoretic
argumentata, nu a fost aprobata experimental. in
pofida numarului redus de cercetdri empirice in acest
domeniu, in psihologia afectivitatii pot fi gasite des-
tule teze considerate certe si utile pentru organizarea
procesului de formare planificata a sentimentelor la
generatia in crestere. Analiza literaturii de specialita-
te ne-a permis sa evidentiem anumite cai si mijloace
de formare orientata a sentimentelor si sa verificam
in conditii experimentale eficienta lor.

Astfel, in teoria lui A. H. JleoHTbeB [6] sunt
expuse idei de importanta majora pentru stiinta
psihologica si practica educationala cu privire la
formarea sentimentelor. In conformitate cu opinia
acestui psiholog, sentimentele se formeaza in urma
generalizarii specifice a experientei afective a indi-
vidului. Formarea la subiect a noilor sentimente are
locin cadrul dezvoltarii noilor continuturi ale trdirilor
afective si generalizarii lor. In acelasi timp, sentimen-
tele se formeaza nu numai din propriile trdiri ale
subiectului, dar si din trdirile altor oameni, comu-
nicate de catre acestia si cotrdite de catre subiect.
Cotrairea sentimentelor altei persoane (empatia)
obiectiveaza, formeaza la individ noi sentimente pe
care acesta anterior nu le-a avut [7]. Prin urmare, un
mecanism psihologic important ce poate fi implicat
la obiectivarea sentimentelor planificate in calitate
de obiect al educatiei este cotrairea de catre copil a
sentimentelor altor persoane.

Un mijloc eficient de generare a trairilor afective
este perceperea operelor de arta in care sunt redate
trairile oamenilor. Operele literar-artistice suscita
trairi afective in temeiul mecanismului psihologic
de contaminare afectiva si de cotraire. De rand cu
limbajul artistic prozaic si poetic ce reda continutul
sentimentelor umane, pe parcursul dezvoltarii sale
istorice omenirea a creat un alt,limbaj al sentimen-
telor” - muzica. Ea, sustine IN. M. ikobcoH [8], pe de
o parte, reda particularitatile sentimentelor, iar pe de




alta parte, prin continutul sau, trezeste sentimente
similare la ascultatori. Despre muzica Th. Ribot [9]
a scris ca muzicianul se inspira din cuvinte, adica
transforma idei, imagini, reprezentari vizuale sau
verbale in trdiri afective. Aceasta transformare se ex-
teriorizeaza intr-o constructie arhitectonica de forme
sonore. Cu alte cuvinte, are loc activitatea receptoare
din exterior spre interior, metamorfoza intelectuluiin
afectiv, activitatea creatoare din interior spre exterior.
Astfel, in muzica se reda succesiunea sentimentelor
evocate. Perceptia muzicii, subliniaza b. M. Tennos
[10], are loc prin emotii. Muzica, arta in ansamblu,
este unul dintre cele mai puternice mijloace de
educare a sentimentelor: ea dezvolta sensibilitatea
afectivd a omului, largeste experienta lui emotionala.
in aceasta ordine de idei, B. M. 3uHueHko [7] a avut de
spus: dupa cum experienta cognitiva generalizata se
obiectiveaza in formulele logicii elaborate de catre
omenire sau in cunoasterea stiintifica creata de ea,
tot asa si experienta afectiva se materializeaza in ope-
rele de artd, in mijloacele si procedeele de exprimare
a trairilor afective cultivate de catre omenire.

Individul concret, intr-o masura sau alta, asimi-
leaza experienta afectiva generalizatd, valorile etice si
estetice. Arta, continud savantul, exercitd asupra sis-
temului afectivuman o influentd cu adevarat magica,
uimitoare, impunandu-i uneori omului sentimente
absolut nespecifice. Psihologia trebuie sa cerceteze
acest mecanism, iar practica — sa-l utilizeze.

Arta, sustine B. K. BuntoHac [11], este un mijloc
de mare capacitate in vederea influentei afective.
Antrenarea afectiva a omuluiin situatii cunoscute sau
noi, reproduse prin mijloace artistice, actualizeaza,
iar uneori pentru prima data provoaca,,,obiectiveaza”
trebuintele lui: gratie cotrairii el poate simti, trai afec-
tiv tragismul mortii, tradarii, singuratatii, forta dra-
gostei, bucuria maternitatii. Deci, putem conchide
ca operele artistice, continutul carora intruchipeaza
trdirile afective programate in calitate de obiect al
educatiei, pot fi utilizate la formarea sentimentelor, si
aceastaintrucat perceperea artei suscita trairi afecti-
ve in baza mecanismului psihologic de contaminare
afectiva si cotrdire. Repetarea trairilor afective cu un
anumit continut dorit, consolidarea si constientiza-
rea lor de cdtre subiect duc la formareasi cristalizarea
la el a sentimentelor respective.

Dezideratele expuse mai sus ne-au servit de
ghid la elaborarea programului psihopedagogic de
formare la adolescenti a sentimentului de gratitudine
fata de parinti. Esenta psihologica a sentimentului de
gratitudine rezida in tendinta, nazuinta subiectului
de a-i raspunde cu bine persoanei de la care a primit
o binefacere [12-15]. Dorinta copilului de araspunde
cu bine parintilor-binefacatori se manifesta prin ten-
dinta lui de empatie. De aceea, in cercetarea realizata
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am presupus ca activarea prin intermediul operelor
artistice a mecanismului psihologic de contaminare
afectiva si cotrdire va duce la cresterea nivelului em-
patiei si la formarea la adolescenti a sentimentului
de gratitudine fata de parinti.

Programul a inclus 20 de activitati, a cate doua
la fiecare din urmatoarele 10 teme:, O, mama, dulce
mama..."”; ,Tata, eu nu stiu de ce nu te-au pus in
cantece”;,Mi-e dor de voi, parinti”;,Mama si copilul”;
+~Amintiri din copilarie”; ,Voi ne asteptati mereu”;
JFiul ratacit”; ,Asfintitul unei inimi”; ,Ruga pentru
parinti”; ,lubiti parintii cat mai sunt”. Pentru fiecare
activitate, in corespundere cu genericul ei, au fost
alese opere artistice (cantece, poezii, proza, picturi,
fotografii). Printre obiectivele activitatilor de formare
la adolescenti a sentimentului de gratitudine fata
de pdrinti se enumera: generarea trairilor afective
prin perceperea operelor artistice; dezvoltarea
deprinderilor de audiere atenta a operelor de arta;
sensibilizarea contaminarii afective; evidentierea
obiectului sentimentelor si constientizarea motivelor
lor; identificarea si etichetarea trairilor afective ale
altor persoane; detectarea cuvintelor ce semnifica
trairi afective; verbalizarea propriilor trairi afective
aparute prin contaminare afectiva; compararea
sentimentelor avute fata de mama si fata de tata;
dezvoltarea aptitudinii de a se transpune imaginar
in timp si spatiu si de a verbaliza trdirile afective vi-
zavi de parinti avute in trecut; dezvoltarea reflexiei,
retrospectiei si decentrdrii afective; dezvoltarea
caracterului ideator al trdirilor afective; dezvoltarea
competentelor afective, a compasiunii si a tendintei
de afi atent, binevoitor, milos; obiectivarea astepta-
rilor parintesti si formarea tendintelor de a manifesta
grija, mila, gratitudine fata de parinti; constientizarea
binelui primit de la parinti.

Genericul activitatilor, logica consecutivitatii lor
si continutul operelor artistice selectate si utilizate
reies din obiectivele lansate si din scopul principal al
cercetarii — formarea la adolescenti a sentimentului
de gratitudine fatd de parinti. Astfel, ideea principala
a primelor doua activitati, care trecea ca un fir rosu
prin lucrdrile artistice folosite, era urmatoarea: mama

A

este ,inceputul vietii’, ,ea ne naste si ne creste’, ea
devine,cea mai scumpa pe pamant’,,cea mai buna
prietend a mea, niciodata nu o voi uita"

La urmatoarele doud activitati cu genericul
»1ata, eu nu stiu de ce nu te-au pus in cantece’, a
fost marcat gandul potrivit caruia tata, mai mult tace
decat vorbeste, dar noi stim ca ne iubeste”, mana si
umarul lui mereu ne servesc drept scut si sprijin. Acti-
vitatile la tema,Mi-e dor de voi, pdrinti”au avut drept
scop sa marcheze ideea ca ambii parinti,fac totul si
oricand pentru copii”, ca de la fiecare pdrinte copiii
primesc ceva foarte important: de la tatd — ,minte




treaza, calcul rece ca un scut’, de la mama - ,dor
tacut, inima ce sangereaza”

Ideea principala a urmatoarelor doua activitati
la tema,Mama si copilul” consta in aceea ca parintii
au anumite datorii fata de copii, dar si acestia din
urma nu sunt scutiti de obligatiuni fata de parinti.
Pentru a accentua rolul parintilor in viata copiilor,
intr-o activitate a fost inclus cantecul ,Dor de pa-
rinti” pe versurile lui A. Paunescu, in care sunt redate
sentimentele traite de copiii ce nu au parinti. Senti-
mentele fata de bunei au devenit ideea de baza a
activitatilor cu genericul ,Amintiri din copilarie”. Foto-
grafiile publicate de cdtre M. Potarniche in culegerea
+ACASA. Amintiri...”si utilizate in activitatea data au
avut menirea de a provoca cat mai multe amintiri si
sentimente fatd de bunici si parinti.

Pentru experimentul formativ am selectat din
esantionul experimental 24 de adolescenti de 17 ani si
am format doud grupuri omogene. Atat grupul forma-
tiv, cat si cel de control a fost constituit din 12 persoane,
a cate 6 baieti si 6 fete. Programul psihopedagogic
descris a fost implementat doar in grupul formativ.

La ultima etapd a cercetarii noastre, ca parte a
experimentului de control, subiectilor din grupurile
formativ si de control li s-a cerut sa parcurga proba
+Examinarea expresa a empatiei’, proba de autoe-
valuare a sentimentelor fata de parinti,7 cuvinte”si
sa scrie o compunere (eseu) la tema,Parintii mei: ce
simt fata de ei”

in figura de mai jos, sub forma de histograme
sunt redate rezultatele cu privire la nivelul trdirilor
afective derivate empatice cu parintii stabilit la ado-
lescentii din grupul formativ si din cel de control, in
testare si retestare.

H Grup formativ  EGrup de control

12,5 - 12,3
12
11,5
11
10,5 - 10,3 10,3
10 -
9,5
9 p

Nivelul empatiei

Test

Retest

Datele prezentate grafic denota ca la adolescen-
tii din ambele grupuri, in experimentul de constatare,
nivelul trairilor afective derivate empatice cu parintii
este egal (10,3 puncte). in experimentul de control
acest indice a crescut atat la subiectii din grupul for-
mativ (12,3 puncte), catsila cei din grupul de control
(11,0 puncte). ins&, verificAnd semnificatia statistica
(prin testul Wilcoxon T) a saltului ce s-a produs in
grupul de control de la testare pana la retestare (de
la 10,3 punctela 11,0 puncte), am constatat ca el este
nesemnificativ (T=21). Controlul statistic al rezultate-
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lor obtinute de cétre adolescentii din grupul formativ
si cel de control (12,3 puncte/11,0 puncte) la variabila
datd in retestare ne-a aratat cd aceste rezultate difera
semnificativ. Aplicand testul statistic Mann-Whitney,
am stabilit cd U=34,5 (p=0,05). in grupul formativ,
nivelul trairilor afective derivate empatice ale ado-
lescentilor a sporit de la 10,3 puncte in testare la
12,3 puncte in retestare si aceasta crestere este, de
asemenea, statistic semnificativa (T=3; p=0,01).

Prin urmare, la adolescentii care au suportat
influentele psihopedagogice ale programuluiimple-
mentat se atesta o sporire considerabila a scorurilor
obtinute la intensitatea trairilor afective derivate
empatice cu parintii. Aceasta crestere este statistic
semnificativa atat in cazul in care comparam trairile
afective empatice cu parintii ale adolescentilor din
grupul formativ si de control masurate la retestare,
cat si in cazul confruntarii scorurilor obtinute la
variabila de interes in test si retest de catre subiectii
grupului formativ. Deci, programul elaborat si im-
plementat a contribuit la sporirea nivelului trairilor
derivate empatice ale adolescentilor cu parintii, trairi
care contin activism, tendinte de a cotrai si de a-i face
bine persoanei care a provocat ecoul afectiv.

in scopul verificarii eficientei programului de
formare la adolescenti a sentimentului de gratitudine
fata de parinti, am confruntat in continuare rezulta-
tele inregistrate la retestare in grupul experimental
siin grupul de control la variabila de interes - topul
sentimentelor dupa frecventa includerii lor pe prime-
le trei pozitii ale listei. Comparatiile facute din aceasta
perspectiva cu privire la trairile fata de mama sunt
generalizate in tabelul 1.

Tabelul 1
lerarhia trdirilor afective dupd frecventa includerii lor la re-
testare pe primele trei pozitii ale listei sentimentelor nutrite
fatd de mama de cdtre adolescentii grupurilor de control
si formativ

Continutul | Grupul de control | Grupul formativ a I, p

triirilor | Frecventa | Ran- | Frecventa | Rangul

includerii | gul | includerii

Dragoste 11 1 9 1 0 -0,14
Bucurie 6 2 0 1L5 | 90,25
Admiratie 5 3 1 8 25
Tncredere 4 4.5 0 11,5 49
Simpatie 4 4.5 0 11,5 49
Respect 3 6 7 3 9
Devotament 2 7 1 8 1
Datorie 1 9,5 4 4 30,25
Méndrie 1 9,5 0 11,5 4
Mila 1 9,5 8 2 56,25
Remugcare 1 9,5 1 8 2,25
Gratitudine 0 12,5 2 6 4225
Grija 0 12,5 3 5 56,25
SUMA ¢ 4145

in grupul de control, in urma retestarii adoles-
centilor, am stabilit urmatoarea ierarhie a trairilor




afective nutrite fata de mama: dragoste (1), bucurie
(2), admiratie (3); simpatie si incredere (4,5); respect,
devotament (6,5); mandrie, datorie, mild si remuscare
(9,5). Trairile afective numite grijd si gratitudine la
subiectii din acest grup nu au avut primele optiuniin
lista sentimentelor si s-au plasat pe ultimele doua po-
zitii (12,5). In grupul formativ, in retestare cuvintele-
trdiri fata de mama s-au aranjat dupd cum urmeaza:
dragoste (1), mild (2), respect (3), datorie (4), grija (5),
gratitudine (6); admiratie, devotament si remuscare (8).
Cuvintele-trairi bucurie, incredere, simpatie si mandrie
au ramas prezente in listele adolescentilor grupului
formativ, dar au ocupat ultimele pozitii (11,5).

Din topul dat se vede clar cd la adolescentii din
grupul experimental, spre deosebire de subiectii din
grupul de control, dupa activitatile formative s-au
produs modificari substantiale in autoevaluarea
la retestare a sentimentelor fatda de mama: intre
rangurile trairilor afective inscrise pe primele trei
pozitii in retestare de catre adolescentii grupurilor
comparate corelatia lipseste (r.=-0,14). Prin urmare,
in retestare trairile adolescentilor din grupul formativ
fata de mama se deosebesc de trairile colegilor lor
din grupul de control. Rezultatele din tabelul 2 se re-
fera laierarhia trairilor afective nutrite fata de tata de
catre adolescentii grupurilor de control si formativ,
stabilita la retestare.

Tabelul 2
lerarhia trdirilor afective dupd frecventa includerii lor la re-
testare pe primele trei pozitii ale listei sentimentelor nutrite
fatd de tata de catre adolescentii grupurilor de control si
formativ

Continutul | Grupul de control | Grupul formativ lig r, p
triirilor | Frecventa | Ran- | Frecventa | Rangul
includerii | gul | includerii
Dragoste 9 1,5 8 2 025 [ 03
Respect 9 1,5 10 1 0,25
Mandrie 4 3 1 8 16
Bucurie 3 5 0 11 36
fncredere 3 5 3 6 1
Admiratie 3 5 0 11 36
Simpatie 2 7 0 11 16
Datorie 1 9 4 45 | 2025
Devotament 1 9 4 45 20,25
Remuscare 1 9 0 11 4
Gratitudine 0 12 5 3 81
Grija 0 12 2 7 25
Mila 0 12 0 11 1
SUMA ¢ 257

La adolescentii din grupul formativ, dupa admi-
nistrarea programului psihopedagogic elaborat, au
aparut schimbari relevante siin lista sentimentelor fata
de tatd. Sentimentele fata de tata la subiectii grupului
formativ s-au aranjat in urmatoarea consecutivitate:
respect (1), dragoste (2), gratitudine (3); devotament si
datorie (4,5); incredere (6), grijd (7), mdndrie (8). Trairile

184

MANAGEMENTUL RESURSELOR UMANE

bucurie, admiratie, simpatie, mild si remuscare (11) pe
primele optiuni nu au fost gasite la niciun adolescent.
Sentimentele adolescentilor din grupul de control fata
de tata in retestare s-au aranjat dupa cum urmeaza:
dragoste si respect (1,5); mdndrie (3); admiratie, incre-
dere si bucurie (5); simpatie (7); datorie, devotament si
remuscare (9). Trairile afective motivante gratitudine,
mild si grija pe primele pozitii in liste nu au fost notate.
Examinarea statistica a datelor din tabel ne-a demon-
strat ca intre rangurile sentimentelor adolescentilor
din ambele grupuri fata de tata in retestare legatura
lipseste (r =0,3). In consecinta, constatam cain grupul
formativ, spre deosebire de cel de control, s-au produs
schimbari siin ceea ce priveste ierarhia sentimentelor
fata de tata.

Generalizand rezultatele experimentului de
control, putem afirma ca programul psihopedagogic
de formare prin cotraire a sentimentului de gratitu-
dine a contribuit la: dezvoltarea la adolescentii din
grupul experimental a trairilor afective empatice fata
de parinti; constientizarea de catre adolescenti a bi-
nelui primit de la parinti; verbalizarea si obiectivarea
sentimentelor lor fata de ei; avansarea pozitiei senti-
mentului de gratitudine fata de mama si fata de tata
in ierarhia sentimentelor nutrite fata de parinti. Pro-
gramul elaborat si implementat a avut drept impact
nu numai formarea la adolescenti a sentimentului de
gratitudine, dar si a altor trdiri afective motivante de
importanta valoare sociala fata de parinti. Formarea
orientata la adolescenti a sentimentului de gratitu-
dine fata de parinti reclama activarea mecanismului
psihologic de contaminare afectiva si cotraire. Pentru
activarea acestui mecanism pot fi utilizate operele de
arta, perceperea carora duce la imbogatirea experi-
entei afective proprii prin cotrdirea, obiectivarea si
constientizarea sentimentelor altor persoane.
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Summary

This study was performed on private school students in Izmir

province who were at final class of the high school during
academic year 2011-2012. IQ and EQ tests composed of 20
questions and 30 questions respectively were distributed to
63 students in total and they were asked to reply each test
in 20 minutes. Through EQ fest, assessment was made on
emotional awareness, managing emotions, motivating one-
self; being empathic and handling relationships components
of the emotional intelligence. The statistical analyses were
made by SPSS 11.0 program using Kruskal Wallis, Mann
Whitney U, Khi Kare, Student tests. For the statistical
significance, p<0,05 was accepted.

While 32 (50.8%) students replying the tests were male,
31students (49,2%) were female. The average age was
17,81+0,59 and their scores were ranging from 58 to 138
(The average was 111,02+18,90). The average IQ scores of
males and females were 111,00+21,87 and 111,03+15,61
respectively (p:0,995). The numbers of respondents de-
tected as very strong, requires progress and requires highly
progress were balanced for the EQ test parts entitled as
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emotional awareness, being empathic and handling rela-
tions. However, it is found that the number of respondents
requiring highly progress on managing emotions and mo-
tivating oneself was distinctly more.

There was a significant difference in regard to I1Q scores at
different levels of handling relations capability (p:0,031).
Correspondingly, capability of handling relations was found
more developed among the group with IQ scores more
than the average of the study (p:0,012). The capability of
handling relations and being empathic were found to be
stronger among females (p:0,008 and p:0,044).

In this study held on the high school students at final class,
it is found that the capabilities of managing emotions and
motivating oneself require highly progress. Therefore; ta-
king this in consideration, schools’ departments providing
guidance should prepare and implement proper develop-
ment programs. The capabilities of being empathic and
handling relations are more developed among females
than males. The capability of handling relations is more
developed among individuals with high IQ scores. This
difference becomes more significant when the scores climb
over the average.

Keywords: Intellectual intelligence, emotional intelligence,
students.

Pe3zrome

Cpaeueuue unme./mekmyaﬂbuoﬁ u QMOMMOHaJleOﬁ UH-
meniuceHmHocCmu: CeKUUOHHbIE uccneoosanus YUueHukoe
6blNYCKHO20 Klacca cpe&neﬁ WIKOJ1bl

Paboma evinonnena npu yyacmuu yueHuKo8 uacmuuix WKoJ
npogunyuu Mzmup, xomopule ObLiu 68 NOCIeOHeM Kidcce
cpeoneit wkonvt ¢ meuenue 2011-2012 yuebnoeo 2oda. 10
u EQ mecmul, cocmoswue uz 20 éonpocog u 30 éonpocoé
COOMBEMCmMEEeHHo, bblau pacnpocmpanensl cpeou 63 cmy-
O0eHmMo8, KOMopbiX NPOCUTU OMBEMUNMb HA KAXHCOBLI Mecm
3a 20 munym. Ipu nomowu mecma EQ bOvina npogedena
OYEHKA IMOYUOHATLHO20 OCO3HAHUS, YNPABIEHUS IMOYUS-
MU, CAMOMOMUBAYUU, IMNATNUY U YAPABTEHUSA OMHOUEHUS-
MU — KOMNOHEHMO8 IMOYUOHATbHOU UHMELTUSEHMHOCU.
Cmamucmuueckue ananusvl 661U COENAHbI C NOMOUBIO
npoepammul SPSS 11.0 Kpyckana Yonnuca, Manua- Yumnu
V., Kxu Kape, mecmuvt Cmuiooenma. [[ns cmamucmuieckoul
sHayumocmu 6vi10 npunamo p <0,05.

B mo epems kax 32 (50,8%,) yuenuros, omseuasuiux Ha me-
cmol, OvLu tonowtamu, 31 (49,2%) pecnondenm ovinu 0esyui-
xu. Cpeonuii gospacm cocmaegun 17,81+0,59 nem u ux bannv
ovLu 8 ouanasone om 58 0o 138 (6 cpeonem 111,02 +18,90).
Cpeonuii 6ann 1Q ronoweit u degyuiex oviau 111,00 +21,87 u
111,03+15,61, coomsemcmesenno (p=0,995). Pecnondenmul,
BbISIGLEHHbBIE KAK O4EHb CUNbHBLE, C XOPOUUM U 8bICOKUM UH-
MeIeKmom, Obliu COANAHCUPOBANBI U OIS PA30eN08 Mecmda
EQ mecma, u npossunu cebst Kak SMOYUOHAILHO OCO3HAHHbIE,
€ BbICOKOU SMnamueli u ynpaeisowue omuouwenusamu. Tem ne
MeHee, OKA3aN0Ch, YMO YUCTO PECNOHOEHMO8, MpedYIOuUxX
JVHWUX PE3VIbMANO8 6 YIPAGLeHUU IMOYUAMU U CAMOMO-
musayuu 0vi10 boNee 3aMemHbIM.




Bvino snayumensvroe paznuuue 6 omuoutenuu 1Q oyenxu npu
PAFMULHBIX YPOGHSIX CNOCOOHOCIU YNPAGIEHUSL OMHOULEHUSL-
mu (p=0031). Coomeemcmeenno, chocobHOCmb ynpasienus
omHoueHuaMUY ObLia Oonee pazeumotl 8 2pynne ¢ 6aiIaMu
1Q sviwe, uem cpeonuti ban uccnedosanus (p=0012). Cno-
COOHOCIU YNPAGTISMb OMHOWEHUSIMU U ObIMb IMNAMUYHBLM
okazanucs cunvree y dicenuyunr (p=0,008 u p=0044).

B oannom uccredosanuu, nposoouMom Ha cmapulexiacc-
HUKAX 8bINYCKHO20 KACCA, DbLIO 0OHAPYICEHO, YMO 603-
MOJACHOCU YAPAGTEHUSL IMOYUSMU U CAMOMOMUBAYUU
mpebytom 6vlcokoeo uumeniekma. Ilosmomy, npunumas
9MO 60 GHUMANUE, BEOOMCMEA WKOJ, 0becneuusaioujue
PYKOBOOCMB0, Q0MIHCHBL NOO2OMOBUMb U PEANU308AMb CO-
omeememeyloujue npozpammul pasgumusi. Boamosxcnocmu
OJisL IMNAMUY U YAPAGTEHUSI OMHOUEHUAMU DOlee Pa38UNbl
¥ Oegyuiek, uem y onouieti. Boamooichocms ynpagnenus om-
HouleHusIMU DOlee pas3suma cpeou Uy ¢ 6bICOKUM OALIOM
10. Oma pasuuya cmanogumces 6onee cyuwecmseenHol,
K020a OYeHKU NPegblluaom cpeoHee 3HaYeHue.

Introduction. All general intellectual capa-
bilities such as learning, understanding, perception,
adapting to new circumstances, analyzing and
criticizing constitutes the “intelligence” concept.
Intelligence is the most interest generating and
researched property of living creatures. Many re-
searchers studied on the concept “intelligence” up
to date and tried to make definitions [1, 2]. Many
researches carried out in recent years point out the
necessity of revising the definition of “intelligence”
and to include emotional intelligence (EQ) to this
definition in addition to the classically accepted
intellectual intelligence (1Q).

Intellectual intelligence is the capabilities of
cognizing the relationship between abstract or
concrete objects through concepts and perceptions,
thinking in abstract manner, evaluating the data,
ratiocinating and managing these intellectual func-
tions consistently to reach an objective. Intellectual
intelligence which we have at birth, transfer from
generation to generation by genetics and that co-
vers central nervous system functions is composed
of certain intellectual capabilities. Recognizing and
understanding the words, making mathematical
calculations rapidly, two or three dimensional per-
ception, audio visual memory and ratiocinating can
be listed among these capabilities [3].

Emotional intelligence involves the capabilities
of emotional awareness, managing emotions, moti-
vating oneself, being empathic and handling relati-
onships. It may be simply defined as wisely usage of
the emotions. Age, family circumstances and gender
are the foremost factors affecting the development
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of emotional intelligence. Emotions have a crucial
rolein understanding the other and giving meanings
to her/his thoughts and behaviors [4, 5].

Human being has two entirely different intel-
lects as rational and emotional ones which she/he
thinks with the first one and feels with the other
one. These two intellects are always under interac-
tion with each other. Rational intellect is mainly a
perception form which we are aware of. In addition,
it is closer to our conscious and evaluates through
thinking and pondering in the mind [6]. Both intel-
ligences are needed for a person to be successful.
Organizing activities in order to determine the levels
of both intelligences and enhancing them would
ensure successful individuals and as a result lead the
foundation of stronger communities [7].

In this study; 1Q and EQ evaluations of 63 high
school students at final class were made. The gender
distribution of the sample group was homogeneous
and the average age was 17,8. With the evaluation
of their IQ and EQ, both the correlation between
two intelligences and the development levels of EQ
components; such as the capabilities of emotional
awareness, managing emotions, motivating oneself,
being empathic and handling relationships, were
researched.

Materials and methods. This study was ap-
proved by the Ethical Board with its decision no
17 and dated 30 December 2012. It is planned as a
descriptive survey to be held on final class students
of a private high school in province Izmir between
the dates 01 November 2011-29 February 2012
in order to determine the correlation between 1Q
and EQ. 63 students voluntarily participated to the
survey among the total of 78 final class students.
15 students couldn’t be included to the study, since
they were absent at the school during the period of
the survey. The participation rate to the survey was
calculated as 63/78 (80,72%).

All students existing at school on the days in
which tests were applied were included to the study
and thus the only excluding criteria was determined
as being absent at school. The participating students
were orally informed about the study before the
survey, their oral confirmation has been taken and
then the tests were applied. None of the students
refused to participate.

Intelligence Quotient (IQ) test and Emotional
Quotient (EQ) test developed by Hall in 1999 which
are existing at internet and consisting of 20 and
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30 questions respectively were distributed to the
students voluntarily participating to the study. They
were asked to complete each testsin 20 minutes [8].
The target of EQ test was to evaluate the emotional
intelligence components such as emotional aware-
ness, managing emotions, motivating oneself, being
empathic and handling relationships. The responses
of the participants were collected through questi-
ons enabling Likert-type grading. All grades of the
questions regarding each emotional feature had
been summed and the emotional components were
ranked as very strong, require progress and require
highly progress. On the other side, the grading of IQ
test had been done in accordance with its own spe-
cific scale. Each section of emotional intelligence is
compared with |Q score and the correlation between
them is researched in general and on gender base.
In addition, the similarities and differences between
the emotional intelligence components in terms of
females and males had been analyzed.

The statistical analyses were made by Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 11.0 program
using Kruskal Wallis, Mann Whitney U, Khi Kare,
Student tests. For the statistical significance, p<0,05
was accepted.

Results. While 32 (50.8%) of the 63 students
participating to the study were male, 31students
(49,2%) were female.The average age was 17,81+0,59
and their 1Q test scores were ranging from 58 to 138
(The average was 111,02+18,90). The average 1Q
scores of males and females were 111,00+21,87 and
111,034+15,61 respectively. In regard to the age and
gender parameters, the sample group was homo-
geneous and there were no significant difference
statistically between them (p=0,995).

When the descriptive statistics of the capabi-
lities of emotional awareness, managing emotions,
motivating oneself, being empathic and handling
relationships constituting the five components
of emotional intelligence were made, the figures
corresponding to the titles emotional awareness,
being empathic and handling relationships for
“very strong”, “requires progress” and “requires
highly progress” were balanced. However, the
number of respondents requiring highly progress
was found to be distinctly more corresponding to
the titles managing emotions, motivating oneself
(table 1).
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Table 1
Descriptive Statistics of EQ Test Results
Conclusion N %
Requires Highly Progress 19 30,2
Emotional Awareness | Requires Progress 2 46,0
Very Strong 15 238
Requires Highly Progress 53 84,1
Managing Emotions | Requires Progress 10 159
Very Strong 0 0,0
Requires Highly Progress 4 68,3
Motivating Oneself Requires Progress 16 254
Very Strong 4 6,3
Requires Highly Progress 19 32
Being Empathic Requires Progress 23 36,5
Very Strong 21 333
Requires Highly Progress 25 39,7
Hand.l ing . Requires Progress 24 38,1
Relationships
Very Strong 14 22

In the frame of research made in order to find
out statistical correlation between EQ components
and 1Q scores of the respondents, significant diffe-
rence were not detected in regard to IQ scores at
various levels of emotional awareness, managing
emotions, motivating oneself and being empathic.
However, there was a significant difference in regard
to 1Q scores at various levels of handling relations
capability (p=0,031) (table 2).

Table 2

The statistical correlation between EQ components and IQ
scores

1Q
N Average P
Requires Highly 19 | 107,68:18,62
Emotional | Progress 0225
Awareness | Requires Progress 29 115,31£17,92 '
Very Strong 15 106,93+20,56
.| Requires Highly
Managing 53 111,32+19,48
Emotions Progress 0.104
Requires Progress 10 109,40+16,27
| RequiresHighly s 00 05190,37
Motivating | Progress 0,604
Oneself | Requires Progress 16 112,13416,09 '
Very Strong 4 118,00+13,85
, Requires Highly 19| 107,16+18,84
Being Progress 0356
Empathic | Requires Progress 23 112,35+18,61 '
Very Strong 21 113,05419,65
. Requires Highly
Handling 25 103,68+21,17
Relation- Progress 0.031
<hins Requires Progress 24 117,25+13,82 ’
P Very Strong 14| 11343+1886




Table 3
The statistical correlation between Handling Relations and
1Q scores

1Q
N Average P

Requires Highly Progress | 25 |103,68+21,17 0,009

Requires Progress 24| 117,25+13,82
Handling Rela- Very Strong 14 | 113,43+18,86 0.109
tionships Requires Highly Progress | 25 | 103,68+21,17

Requires Progress 24| 117,25+13,82 0737

Very Strong 14 | 113,43+18,86

As a result of the statistical analyze of emotional
intelligence components; emotional awareness, mana-
ging emotions, motivating oneself, being empathicand
handling relationships which also takes gender factor
in consideration, there were no differences among fe-
males and males regarding their emotional awareness,
managing emotions and motivating oneself levels.
However, The capability of handling relations and being
empathic were found to be stronger among females
and the difference was statistically significant (p=0,008
and p=0,044) (table 4).

Analyzing the correlation between the capabi-
lities of emotional awareness, managing emotions,
motivating oneself, being empathic and handling
relationships, a statistically significant difference
between being empathic and handling relations was
found out (p<0,001).

Table 4
Statistical analyze of EQ components on gender base

Male | Female | Sum P
N % |n| % | N
. |Roquires Highly 11579 8 421 19
Emotional | Progress 0296
Awareness | Requires Progress 16552 13448 29 |7
Very Strong 51333 /10]66,7| 15
Managing | e gy 121509961491 | 53
Emotions Progress 0,956
Very Strong 515001 5150,0] 10
o |RequiresHighly )3l 535100 465 | 43
Motivating | Progress NA
Oneself Requires Progress 7143819 (53] 16
Very Strong 21500]2 |50/ 4
, Requires Highly 1 15| 6351 7 1368 19
Being Em- | Progress 0.044
pathic Requires Progress 141609 191391] 23 |7
Very Strong 6286 |15|714| 21
. Requires Highly
Handling 151 60,0 [ 10]40,0| 25
Relation- oo 0,008
Shibs Requires Progress 1506259375 24 |~
d Very Strong 2143 12]857] 14

Discussion. Intelligence is a concept which
can not be fully described by distinct borders. Itis a
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constitution of many general intellectual capabili-
ties including learning, understanding, perception,
adapting to new circumstances, ratiocination and
criticizing.

Having solely high level of I1Q neither ensures
a successful life and happiness nor is enough for
carrying a person to a respective position within the
society. The individuals having developed emotional
and social capacities, high EQ levels; in other words,
the ones being aware of their emotions and able to
control them, making empathy and handling their
relations in a masterly manner are able to become
more successful and stand front [6, 9].

Emotional intelligence is complementary and
supportive foracademic-intellectual intelligence and
determinant of vital successes [10, 11]. A significant
correlation between EQ levels and general intelligen-
ce was found in the study carried out by Lam and his
colleagues on 304 university students composed of
152 females and 152 males [12]. Emotional intelli-
gence besides being natural can be developed at any
age and time through learning [13-16]. Individuals
with higher EQ levels are more successful at solving
emotional problems and stress management. Thus,
they are more successful atinner family relations and
social relations due to their constructive and posi-
tive reactions [17]. Similarly, these individuals have
advanced skills in coping with stress and solving
problems [18, 19]. Conversely, individuals with lower
level EQ fail in handling their relations and develop
negative relations due to their non-constructive and
aggressive manner [20].

The IQ scores of the respondents vary in betwe-
en 58 and 138 (average=111,02+18,90). The lowest
score of 58 belongs to the test results of two students
whose EQ tests were also analyzed and observed that
they didn't reply the questions seriously.

As a result of the research made in order to
determine correlations between 1Q scores of res-
pondents and five components of EQ, only handling
relations capability was determined to be in relation
with 1Q scores. At higher 1Q levels, higher handling
relations capabilities were observed. Nonetheless,
Bar-On advocates that an individual will finally fail in
case of having high IQ, but low EQ levels as a result of
being unable to establish good relations with others
and finding nobody to present her/his IQ [21, 22].

Age is one of the principal factors in develop-
ment of emotional intelligence. EQ starts to be
formed at just infanthood and keeps on developing
with experiences. Many studies in literature puts for-
ward that EQ increases by age. In accordance with a
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large scale research held in USA, it is determined that
emotional intelligence climbs up to highest level at
the middle 50s [23].

In this study, when the five components of EQ
was analyzed, there was a balanced distribution of
the number of respondents that were very strong,
requires progress and requires higher progress in
regard to the components; emotional awareness,
being empathic and handling relations. Considering
the fact that the sample was composed of young
adolescents, our findings could be claimed to be
supporting the literature. The distinct higher number
of respondents requiring higher progress on mana-
ging emotions and motivating oneself comes out
as a finding in line with the literature for our study
group who are at the ages of just 17-18s.

It has been a matter of interest for researchers to
find out whether there is a correlation between emo-
tional intelligence and gender or not. Researching
the literature, itis possible to find different outcomes.
When the differences concerning emotional intelli-
gence are analyzed, itis observed that EQis more de-
veloped in general among women [24-27]. Anyhow;
in Chu's study, EQ among men was found higher
than women [28]. A significant difference couldn’t
be detected between the emotional intelligence
levels and gender of 181 persons at Acar’s article
published in 2002 [29]. Women got higher scores in
all components of EQ in another study published in
Turkey [30]. In this study, statistical analyze was held
taking the gender factorin account and while there
was no difference among women and menin regard
to emotional awareness, managing emotions and
motivating oneself levels, the capabilities of han-
dling relations and being empathic were detected
to be significantly stronger among women. These
findings are also inline with the literature.

A significant correlation between EQ compo-
nents and communications skill was found as a result
of a study applied on 203 university students by
Cetinkaya and Alparslan. This correlation was found
to be the “strongest” between communication skill
and being empathic [9]. In other words, individuals
with high EQ; particularly the ones having developed
capability of being empathic, become more succes-
sful at interpersonal relations through establishing
healthier communication with their neighborhood.
In the study, this capability of female students was
also found to be “developed”.

Individuals confront with stress stimulus in daily
life. Itis alleged in a study that individuals having low
IQ levels together with neurotic personalities are more
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sensitive to stress conditions; the anxiety of individu-
als affects their cognitive performance negatively [31].
Solving problems by“thinking”is a characteristic of 1Q
and individuals with high 1Q levels are able to generate
effective solutions under stressful circumstances [32].
According to some researchers, lower degree of stress
symptoms are observed due to higher EQ levels [33,
34]. Further to discussions concerning the issue of
coping with stress, it is observed that both high levels
of IQ and EQ are providing advantage to individuals
in this sense.

Considering the composition of the sample
group of this study as university students at the eve
of taking the university exam, lower probabilities of
having exam anxiety and failure can be foreseen for
the ones with higher IQ and EQ scores.

Conclusion. There is one or several intelligence
fields that every individual surely uses more. Accor-
ding to Gardner, all kids born with various levels of
intelligence fields and improve these intelligence
fields in their life time. Besides, an intelligence field
very weak at born may be developed by education
and it may even become dominant [35]. In a study
held in Turkey on primary school students at 5% class,
it was shown that the students had enjoyed from
the lectures and their success had been increased
in the frame of lecture programs prepared in accor-
dance with the intelligence fields in which they are
dominant [36].

It is beyond debate that intelligence together
with its all dimensions is very important for the who-
le life of individuals. Determination of 1Q, EQ and
the dominant intelligence of individuals is critically
important and it has to be determined within the
earliest possible time. Happier and more successful
individuals would be possible in case of determining
the prominent intelligence characteristics of kids and
preparing lecture and education programs accordin-
gly. The assessments of intellectual and emotional
intelligence of kids and adolescents are crucial in
frame of supporting the success in academics and
social relations. The intellectual intelligence doesn’t
develop roughly after adolescent and university
ages, however emotional intelligence may develop
life time and reach up to adequate levels.
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Summary

Clinical and laboratory features and new approaches to
diagnosis and treatment of ulcerative colitis

The aim of the study was to analyze demographic, clinical
and biological features of ulcerative colitis and improve
diagnostic and treatment schemes based on the risk fac-
tors of unfavorable evolution of the disease. Prospective
cohort study included: 306 patients with ulcerative colitis
with follow-up more than 5 years, 172 —more than 10 years
and 79 — more than 15 years. Controlled clinical studies
were performed for the comparison of different methods of
diagnosis and treatment.

For the first time were evaluated epidemiological trends
and risk factors of ulcerative colitis in Moldova. Patterns of
disease and risk factors for an unfavorable evolution were
identified. There was shown a possibility to predict disease
evolution. A new method of complete remission diagnosis
(by evaluation of markers of the oxidative stress) and a new
tactic of maintenance therapy (intermittent treatment) were
developed. The most significant risk factors: duration until
the specific therapy, therapy at disease onset, duration of
remission are modifiable factors, therefore, the adequate
and timely treatment can improve the disease prognosis. As
a result of integrated approach were developed.: classifica-
tion of disease evolution patterns and treatment algorithm
based on the risk factors.

Keywords: ulcerative colitis, diagnostic methods, treatment
regimen, risk factors, intermittent treatment.

Pezrome

Knunuxo-napaxnunuueckue ocobennocmu u Hogwle no0-
X00bl K OUAZHOCHUKE U JIeHEHUIO A36EHH020 KOMUMA

Lenv pabomvt — uzyuums demozpapuyeckue, KIUHUYECKUe
U NAPAKIUHUYECKUE OCOOEHHOCIU SI36E€HHO20 KOIUMA U YCO-
BEPULEHCMBOBANTL CXEMbL OUASHOCTNUKUL U IeYEHUs] 8 3A6UCU-
Mocmu om pakmopos pucka HebdIa2onpUsIMHO20 MmedeHus
3abonesanust. [Ipocnekmugnoe Ko2opmHoe ucciedoganue
exatouano: 306 nayuenmos ¢ OAUMeIbHOCMbIo HAOI00e-
nua 5 nem, 172 — 10 nem u 79 6onvuwvix, Habaooaemolx 6
meyenue 15 nem. [{ns cpasHeHUs panuyuHbix Memooos oua-
SHOCMUKU U JledeHus: ObLIU NPOBEOeHbl KOHMPOLUPYeMble
KAUHUYECKUE UCCTE008AHUSL.

Bnepsvie oyenenvl snudemuonozuveckue meHoenyuu u
ghaxmopul pucka 603HUKHOBEHUs A36eHHO20 Konuma 8 P.
Monoosa. Onpedenenvi 3aKOHOMePHOCMU meyeHUs: 3a60-
e6anusi u (hakmopsl pucka HebIAZONPUSIMHOU 360TIOYUU
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U NOKA3AHA B03MOICHOCTL NPOSHO3UPOBAHUSL IEOTIOYUL
sabonesanus. Paspabomaner Hosass memoouxa ouacHo-
CMUKYU NOIHOU pemuccuu 3a001e6anus (MemooomM OyeHKU
MApKepos8 OKCUOAMUBHO20 CIpecca) U HO8As MAKMUKA
noooepacusarowjeti mepanuu (UHMepMUmMupyrouas noo-
depoicusarowas mepanus). Pazpabomansl kiaccuguxayus
BAPUAHMOE MEUEHUsL I36€HHO20 KOIUMA U AI20PUMM 6ede-
HUSL 8 3A6UCUMOCMU OM (hAKMOPO8 PUCKA.

Knrouesvie cnosa: si36ennulii Konum, Memoobl OUASHOCMU-
KU, CXeMbl IeYeHUs, haKmopuvl pUcKa, UHMePMUmupyrouast
no00epICcUBaIOuas. mepanuisi.

Introducere. Bolile inflamatorii intestinale (Bll),
de care tine si colita ulceroasa (CU), si boala Crohn,
reprezinta una dintre cele mai dificile si complexe
probleme ale gastroenterologiei moderne. Din
punct de vedere epidemiologic, Bll sunt mai putin
raspandite, comparativ cu alte maladii gastrointes-
tinale, insa impactul lor medico-social este major,
fiind determinat de evolutia severa, asociata cu
diverse complicatii, de abordari si tactici terapeutice
imperfecte.

Colita ulceroasa este o boala cu un spectru larg
de manifestari clinice intestinale si extraintestinale
si cu diverse variante de evolutie. Factorii care influ-
enteaza caracterul evolutiei bolii nu sunt cunoscuti
la momentul actual. Cercetarile stiintifice nu au de-
monstrat corelatii esentiale intre factorii demografici,
sociali, alimentari, igienici etc. si varianta de evolutie
a CU[15]. Rezultate concludente s-au obtinut in eva-
luarea relatiilor dintre particularitatile debutului si
evolutia indelungata a bolii. De exemplu, evaluarea
dinamicii CU in cohorta pacientilor din Copenhaga
a condus la concluzia ca anume caracterul sever al
debutului bolii conditioneaza evolutia progresiva a
ei in urmatorii 5 ani [9]. Insa legitatile evolutiei CU,
factorii principali de risc pentru evolutia nefavora-
bila, progresiva sunt studiate insuficient, ceea ce
creeaza dificultati in prognozarea dinamicii bolii si
in elaborarea tacticii individuale de management
pentru fiecare pacient.

Scopul lucrarii este studierea particularitatilor
demografice si clinico-paraclinice ale colitei ulceroa-
se si perfectionarea schemelor de diagnostic si de
tratament, in functie de factorii de risc ai evolutiei
nefavorabile a bolii.

Material si metode. in studiul deschis prospec-
tiv de cohorta au fost inclusi 306 pacienti cu colita
ulceroasa cu o durata de monitorizare de 5 ani, 172
de pacienti — de 10 ani si 79 de pacienti — de > 13
ani. Supravegherea pacientilor s-a efectuat conform
protocoalelor standardizate. Supravegherea dinami-
ca a pacientilor inclusi in studiu a fost realizata pe o
perioada de la 2 pana la 27 de ani (in medie - 7,56
+ 6,78 ani), fiecare pacient fiind consultat de la 2
panala 23 de ori (in medie — de 5,44 + 4, 64). Grupul




de control a fost constituit din 305 persoane fara

patologie organica intestinala.

Pentru a determina valoarea de diagnosticain-
dicilor de laborator, indicatiile si eficienta schemelor
diverse de tratament, au fost efectuate studii clinice
controlate in grupurile cu destinatii speciale.

Examinarea de laborator a pacientilor din lotul
general a inclus: hemorgama, urograma, coprogra-
ma, inclusiv coprocitograma, testele biochimice:
ALT, AST, bilirubina totala, directa si indirecta, GGTP,
FA, colesterolul, protrombina, fibrinogenul, ureea,
creatinina, proteina generala si fractiile proteice,
albumina, proteina C-reactiva, dozarea nivelului de
Ca, Na, K, Cl, Fe. Pentru efectuarea testelor enumerate
au fost utilizate metode de laborator standardizate.
Aditional, in grupurile cu destinatii speciale au fost
studiati indicatorii:

e  statutului imun, inclusiv autoanticorpii anti-
fosfolipidici si pANCA;

e  stresului oxidativ si sistemului antioxidant;
infectiei intestinale secundare prin metoda
coproculturii.

Materialul acumulat a fost analizat statistic,
prin metode de analiza descriptiva, variationala si
corelationala, utilizand: criteriile Student, x?, Fisher
exact, coeficientul de corelare Pearson, cu evaluarea
veridicitatii conform scorului Chedoc, specificitatea si
sensibilitatea testelor de diagnostic. Depistarea facto-
rilor de risc si evaluarea acuratetei prognozei pentru
diferite forme de evolutie a CU s-au efectuat folosind
analiza multifactoriald discriminantd pas cu pas.

Rezultate si discutii. Distributia geografica a
CU este foarte neuniforma: incidenta CU variaza de
la 0,4 pana la 24,5 cazuri la 100 000 populatie, iar
prevalenta - de la 7 pana la 248, in functie de zona
geografico-economica. Incidenta patologiei este mai
mare in regiunile nordice, in tarile dezvoltate eco-
nomig, cu nivel inalt de standarde igienice se inregis-
treaza 12-25 cazuri/100 000 de locuitori [3]. In statele
Europei de Est si de Sud, indicii de incidenta sunt mai
mici — 2,5-9 cazuri/100 000 de locuitori [6, 14].

Conform datelor Centrului National de Manage-
ment in Sanatate al Ministerului Sanatatii, curba de
incidenta a CU sia BC, in anii 1998-2008, are caracter
relativ stabil, cu devieridela 2,9 pana la 4,1 cazuri noi
la 100000 de locuitori, fara o tendinta semnificativa
de crestere. O situatie analogica se observa si in caz
de prevalentad a Bll - devierimoderate de la 16,9 pana
la 21,1, fara o crestere semnificativa. Asadar, Repu-
blica Moldova se refera la regiunile cu incidenta si
prevalenta aBlirelativ joase, comparabile cu indicii
respectivi din alte tari din Europa de Est si de Sud.

Cresterea esentiala a incidentei bolilor inflama-
torii intestinale a fost demonstrata in unele tari ale
Europei Centrale si de Est [12, 14]. in acelasi timp,
n-a fost atestata o dinamica semnificativa a indicilor
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epidemiologici in Romania: incidenta CU constituie
in medie 3-4/100000 de locuitori [6]. In Republica
Moldova, la fel, nu se observa o crestere esentiala
a cazurilor noi si a raspandirii Bll, in perioada 1998-
2010. Din cauza lipsei datelor despre incidenta si
prevalenta Bll pana in anul 1998, nu este posibila
analiza dinamicii pe parcursul unei perioade mai
indelungate. Dar conform analizei datelor proprii, se
observa cresterea progresiva a numarului de cazuri
noi de CU, diagnosticate in clinica de gastroenterolo-
gie a SCR pe parcursul ultimelor trei decenii: de la 3-4
cazurinoiin anii 1979-1984 pand la 15-18in perioada
2005-2010. Spitalul Clinic Republican reprezinta o
institutie medicala terta, ceea ce sugereaza ca dina-
mica indicatorilor in SCR reflecta dinamica situatiei
in tara si ne permite sa concluzionam cu o probabi-
litate Tnalta ca majorarea raspandirii CU a avut loc
in Moldova in anii '70-90 ai sec. XX, cu stabilizarea
relativa a situatiei in ultimul deceniu.

Se presupune ca cresterea semnificativa a BlI,
demonstrata in unele tari din Europa Centrala si de
Est, este cauzata de,vesternizarea” modului de viata
(industrializarea, cresterea ritmului de viata, schim-
barile esentiale in alimentatie: cresterea consumului
de produse rafinate, de glucide usor asimilabile si de
grasimi, micsorarea consumului de produse naturale
etc.). Toti acesti factori, concomitent cu schimbarile
mediului ambiant, cu folosirea larga a preparatelor
antibacteriene si a altor remedii farmacoterapeutice,
duc la devieri in sistemele organismului uman, in
particular, in sistemul imun si in microbiocenoza
intestinald, creand conditii patogene, favorabile pen-
tru dezvoltarea bolilor inflamatorii intestinale. Acest
fenomen, probabil, nu are influenta semnificativa in
Moldova pana la momentul actual.

Raportul pacientilor in functie de sex (1/1, cu
tendinta de predominare minima a sexului feminin)
siin functie de locul de trai (prevalenta CU de 1,7 ori
mai nalta in randul locuitorilor din mediul urban),
demonstratin cohorta studiata, corespunde datelor
altor autori: CU si BC sunt mai frecvente in familiile
mai favorabile din punct de vedere socioeconomic,
din localitatile urbane, comparativ cu mediul rural,
preponderent printre,lucratorii de oficiu’, compara-
tiv cu cei antrenati in agricultura [8].

Studierea impactului fumatului asupra diver-
selor forme de BIl ne-a oferit rezultate extrem de
interesante. Astfel, fumatul sporeste riscul aparitiei
BC si-i agraveaza evolutia. Fumatorii mai frecvent
necesita tratament steroid si imunosupresiv, dar si
interventii chirurgicale, rezultatele terapeutice fiind
mai modeste [5]. Renuntarea la fumat amelioreaza
evolutia B. In cazul CU, situatia este inversa: fumatul
scade riscul dezvoltarii bolii, amelioreaza evolutia,
reduce riscul colonectomiei [16]. Renuntarea la fu-
mat in CU agraveaza evolutia si prognosticul bolii.
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in randul pacientilor din cohorta studiata erau mult
mai putini fumatori (31 sau 10,1%) comparativ cu
grupul de control (79 sau 25,9%, p <0,001). Astfel,
studiul nostru a confirmat indirect efectul protector al
statutului de fumdtor in CU, identificat si in alte studii.
Indiferent de rezultatele obtinute, fumatul nu poate
fi recomandat bolnavilor, din cauza actiunii negative
asupra sistemelor cardiovascular si respirator.

Pentru BIl este caracteristica agregarea fami-
liald, anamneza familiala agravata fiind unul dintre
cei mai importanti factori de risc ai BC si CU in re-
giunile cu raspandire larga a Bll. In studiul nostru
nu s-a observat influenta anamnezei familiale
agravate asupra aparitiei CU. O explicatie poate fi
numarul redus de bolnavi cu anamneza agravata (3
sau 0,98%). Probabil, pentru populatia din Moldova
sunt caracteristice nu cazurile familiale de CU, ci cele
sporadice, caracteristice regiunilor cu raspandire
relativ scazuta a Bll.

Rezultatele studiului indirect confirma rolul
protector al apendicectomiei in anamneza, iden-
tificat in lucrarile lui Cosnes J. si coaut. [5]. In grupul
de control, au fost supusi apendicectomiei 79 de
pacienti (25,9%), iar in grupul de bolnavi - doar 8
pacienti (2,6%, p < 0,001).

Colita ulceroasa este o boala cu un spectru
larg de manifestari clinice si cu diverse variante de
evolutie. Simptomul dominant, documentat in 90%
cazuri de CU, este eliminarea sangelui cu scaunul. in
studiul nostru, in cele mai multe cazuri, boala debuta
prin rectoragii (88,9%) si diaree (84,6%). Cu toate
acestea, la65,7% din pacienti debutul boliia avut un
caracter treptat, iar simptomele sindromului general
inflamator se intalneau relativ rar, de exemplu, cres-
terea temperaturii corpului s-a atestat doar la 15%
din pacienti. In cazul unui astfel de debut, deseori
se diagnostica neargumentat inflamarea venelor
hemoroidale (29,1%) si chiar se efectuau interventii
chirurgicale (2,6%), care agravau evolutia bolii.

Conform datelor literaturii de specialitate, CU
debuteazd acut in =15% cazuri, manifestandu-se
prin toxemie, insotita de pierdere ponderala, febra,
tahicardie, uneori greturi sivoma [13].1n studiul nos-
tru, cea mai severa forma de debut al CU - debutul
acut grav - a fost identificat relativ rar (7,5%), dar
si in acest caz diagnosticul CU a fost stabilit tardiv,
de regula, dupd examinarea si tratamentul in sectia
de boli infectioase. In cazul unui debut grav al bolii,
se observa o extindere distala rapida a procesului
inflamator la nivelul intestinului si deja in debutul
bolii se atesta formele extinse ale CU (5,2%). Aceste
particularitati provoaca anumite dificultati in dia-
gnostic, intarziind aplicarea terapiei specifice. Pentru
diagnosticul oportun al debutului CU este necesara
examinarea endoscopica a intestinului (cel putin,
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rectoromanoscopie sau rectosigmoscopie) la toti

pacientii cu rectoragii repetate, indiferent de pre-

zenta sau absenta altor simptome ale CU.

Complicatiile CU pot fi locale sau sistemice.
Cele mai frecvente complicatii in debutul bolii au
fost hemoragiile gastrointestinale inferioare (9,5%)
si leziunile anorectale (4,9%).

In 20-30% cazuri de CU, in special cu grad sever
al activitatii, sunt posibile manifestari extraintestina-
le: artropatii centrale si periferice, afectari oculare,
cutanate, leziuni ale mucoasei cavitatii bucale etc.
Conform datelor din lotul studiat, manifestarile
extraintestinale sunt caracteristice pentru debutul
bolii (14,7%), cele mai frecvente fiind artropatiile
(8,2%), leziunile cutanate (2,9%) si ale cavitatii bucale
(3,9%). Manifestdrile extraintestinale, de obicei, au
fost asociate cu o varsta frageda si un grad inalt sau
moderat de activitate; apareau in diverse asocieri
si, mai rar, ca o manifestare sistemica unica, ceea ce
corespunde concluziilor savantilor din Germania,
care au demonstrat ca aparitia unei manifestari ex-
traintestinale este factor de risc pentru dezvoltarea
altor simptome extraintestinale [13].

Calitatea asistentei medicale in debutul bolii
este nesatisfacatoare. La 38,2% (mai mult decat la
fiecare al treilea) se stabileste diagnosticul corect si
se administreaza tratamentul specific numai peste
> 6 luni de la aparitia primelor semne ale bolii. Doar
16,7% din pacienti sunt diagnosticati pe parcursul
primei luni a bolii si doar 19,3% primesc tratamentul
adecvat in primele luni ale maladiei.

La jumatate dintre pacienti (49,7%), in primele
6 luni de la debutul bolii s-a obtinut remisiunea
clinicd, indiferent de tratamentul administrat. Cu
toate acestea, ca urmare a faptului ca majoritatea
pacientilor (80,1%) n-au folosit tratamentul de men-
tinere, la 43,1% s-a inregistrat o agravare a bolii deja
in primele 6 luni dupa obtinerea remisiunii. Remisi-
unea pe termen lung, in decurs de mai mult de 12
luni, s-a obtinut doar la 15,7% din pacienti, in timp
ce, conform datelor studiilor europene, remisiunea
clinica se mentine la =50% timp de un an. Aproape
la jumatate din bolnavi (44,4%) s-a diagnosticat mai
mult de o recidiva in primul an de boala. Mai mult
decat atat, in timpul recidivei, s-a agravat activitatea
CU, in comparatie cu debutul bolii:

e in debut raportul activitatii usoara/moderata/
inalta a CU a fost 6,8/5,5/1, iar la prima recidiva
-3,9/6,3/1 (p <0,001);

e in debut, raportul colita distald/extinsa a fost
6,25/1, iar in caz de prima recidiva - 1,3/1
(p<0,001);

e inrecidiva, fiecare al patrulea pacient necesita
terapie hormonala (23,9% - cu corticosteroizi
sistemici si 4,9% - locali), in timp ce la debutul
bolii hormonii se administraudoarla 11,1%din
pacienti (p <0,001).




Aceste date indica necesitatea administrarii
tratamentului de mentinere, pentru a preveni
progresarea bolii.

Monitoringul particularitatilor clinice si evolu-
tive ale CU pe parcursul unei perioade indelungate
(peste 13-15 ani) a scos in evidenta legitatile evo-
lutiei bolii.

1. Evolutia recidivanta, cu recidive rare < 1/
an, este cea mai raspandita varianta de evolutie a
CU (>50% in cohorta studiata). Cu timpul, frecventa
acestei variante creste, iar rata variantei cu recidive
frecvente tinde sa scada.

2. CU are in general o evolutie progresiva:

e creste semnificativ proportia recidivelor cu
grad moderat de activitate (p<0,05), paralel cu
scaderea frecventei recidivelor cu grad usor;

e creste frecventa formelor extinse ale CU (cu
toate acestea, chiar si pe parcursul a 13 ani de
monitorizare si mai mult, la 19% din pacienti se
pastreaza localizarea distala a colitei).

3. Manifestarile extraintestinale sunt diagnos-
ticate la 17,0-21,5% din pacienti. Cu trecerea tim-
pului, numarul bolnavilor cu astfel de simptome nu
creste esential. Fac exceptie artropatiile, indeosebi
poliartropatiile periferice, a caror frecventa creste
progresiv dupa 10 ani de evolutie a bolii. In acelasi
timp, leziunile oculare, cutanate si ale cavitatii bu-
cale sunt caracteristice pentru debutul bolii si sunt
diagnosticate rar la evolutia indelungata a CU.

4. Laoevolutie indelungata a bolii creste sem-
nificativ frecventa complicatiilor CU, p<0,05. Numa-
rul pacientilor cu complicatii se majoreaza cu 10-15%
la fiecare 5 ani, constituind 50,6% dupa o monitorizare
de 13 ani si mai mult. Cele mai frecvente complicatii
in grupul de studiu au fost hormonodependenta si
modificarile morfologice postinflamatorii ale intesti-
nului (pseudopolipoza pronuntatd, stenoza, formarea
intestinului afunctional inert). Relativ rar s-a recurs la
colectomie (la 3-5% din pacienti in fiecare 5 ani).

Conform datelor studiilor europene, la co-
lonectomie se recurge in 20-30% cazuri de colite
extensive, din cauza complicatiilor si/sau a inefi-
cientei terapeutice [13]. In regiunile cu prevalenta
joasa a CU, spre exemplu in tarile Asiei, boala are
o evolutie mai favorabild si riscul cumulativ pentru
colonectomie este de 2,4% si 7,6% pe parcursul a 1
si, respectiv, a 10 ani de evidentd a pacientilor [4].
Cancerul de colon s-a dezvoltat la 3,8% din numarul
de pacienti monitorizati mai mult de 13 ani, ceea ce
corespunde datelor metaanalizei, care cuprinde 194
lucrari publicate in MedLine: cancerul colorectal a
fost diagnosticat in medie la 3,7% pacienti.

Monitorizarea indelungata a dinamicii bolii a per-
mis elaborareas clasificdrii variantelor evolutiei CU:
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I.  evolutie rar recidivanta (< 1 recidiva/an), fara
extinderea inflamatiei in intestin si fara com-
plicatii;

Il.  evolutie rar recidivantd, cu extinderea inflama-
tiei in intestin si/sau cu complicatii;

lll. evolutie frecvent recidivanta (> 2 recidive/an),
fara extinderea inflamatiei in intestin si fara
complicatii;

IV. evolutie frecvent recidivanta, cu extinderea
inflamatiei in intestin si/sau cu complicatii.
Aproximativ la fiecare al doilea pacient se atesta

o evolutie relativ favorabila, cu recidive rare si fara

complicatii (variantaI) timp de mai mult de 13-15 ani.

In acelasi timp, aproximativ la fiecare al treilea paci-

ent (28-35% din bolnavi in diferite perioade ale bolii)

se inregistreaza o evolutie nefavorabila, cu recidive
frecvente si progresarea bolii (IV varianta).

Astfel de deosebiri radicale in variantele evo-
lutive ale bolii dicteaza necesitatea unui manage-
ment distinct, individualizat al pacientilor. Pentru
acest scop, este necesara evidentierea criteriilor de
prognostic al evolutiei CU. Cercetarile nuau demon-
strat corelatii esentiale intre factorii demografici,
sociali, alimentari, igienici etc. si varianta de evolutie
a CU [13]. Rezultate mai semnificative s-au obtinut in
evaluarea relatiilor dintre particularitatile debutului
si evolutiaindelungata a bolii. Evaluarea dinamicii CU
in cohorta pacientilor din Copenhaga a demonstrat
ca si caracterul sever al debutului bolii conditioneaza
evolutia progresiva in urmatorii 5 ani [9].

In studiul nostru, analiza diverselor caracte-
ristici demografice, sociale, igienice, anamnestice
n-au evidentiat factorii asociati cu diferite variante
ale evolutiei bolii (cu exceptia varstei pacientului la
debutul acesteia). Mult mai informativi au fost factorii
clinici, care determinau particularitatile debutului
maladiei si tratamentul acesteia. Cu ajutorul analizei
multifactoriale discriminante, au fost evidentiati
factorii asociati cu evolutia frecvent recidivanta si
progresiva a bolii.

Factorii evidentiati ai evolutiei nefavorabile
au fost clasificatiin functie de posibilitatea corectiei
lor terapeutice dupa cum urmeaza:

» nemodificabili:

o varsta la debutul bolii < 30 ani;
o  severitatea activitatii debutului CU;
o  prezenta manifestarilor extraintestinale;

» modificabili conditionat:

o  prezenta complicatiilor;
o localizarea extinsa a colitei;
o  statutul de nefumator;

» modificabili:

o durata pana la administrarea terapiei
specifice mai mare de 6 luni;

o tratamentul inadecvat la debutul bolii;

o durata pana la remisiune mai mare de
6 luni;

o durata terapiei de mentinere < 1 lung;

o  durata primei remisiuni < 6 luni.
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Astfel de factori ca prezenta complicatiilor si
localizarea extinsa a colitei la debutul bolii au fost
calificati drept conventional modificabili, deoarece
intr-un sir de cazuri tratamentul timpuriu adecvat
poate influenta asupra acestor parametri. La con-
ventional modificabili este atribuit si statutul de ne-
fumator, deoarece, in ciuda faptului ca fumatul este
un factor de protectie pentru reducerea frecventei
recidivelor, el nu poate fi recomandat pacientilor,
din cauza riscului bolilor cardiovasculare etc. O
atentie deosebita trebuie acordata faptului ca cei
mai importanti factori de risc ai evolutiei nefavora-
bile a CU - durata pana la prescrierea tratamentului
specific mai mare de 6 luni, tratamentul inadecvat
la debutul bolii, durata pana la remisiune mai mare
de 6 luni etc. - sunt factori modificabili. Prin urmare,
diagnosticul timpuriu si tratamentul oportun pot
prevenievolutia nefavorabild a CU. Scopul terapiei
trebuie sa fie prevenirea recidivei cat mai curdand
posibil si mentinerea cat mai indelungata a remi-
siunii clinice si endoscopice. Este inadmisibila per-
sistenta CU active, chiar si cu un grad usor, deoarece
s-ademonstrat ca sifn acest caz se observa agravarea
bolii si dezvoltarea complicatiilor.

In ultimii ani, este discutata pe larg influenta
microflorei obligatorii si facultative si a infectiei
concomitente, care pot detine un rol de trigger in
dezvoltarea patologiei si in provocarea recidivelor
[10]. Pentru evaluarea frecventei si a rolului infectiei
concomitente in CU, a fost efectuat un studiu clinic
special, care a demonstrat ca infectia intestinala
secundara deseori agraveaza recidivele moderate
si severe ale CU (30,1% din cazuri). Leucocitoza cu
deviere a formulei leucocitare spre stanga si marirea
considerabila a VSH-ului reprezinta criterii informati-
ve pentru suspectarea infectiei intestinale secundare.
Pentru confirmarea complicatiei, este necesar de a
efectua analiza bacteriologica a maselor fecale.

In pofida tabloului clinic caracteristic, a sem-
nelor tipice instrumentale si de laborator, in prezent
nu exista semne patognomonice ale bolii, lipseste
,standardul de aur” de diagnostic. Diagnosticul de
CU se stabileste pe baza complexului de simptome
clinice, endoscopice si histologice. Testele de labo-
rator nu au o importanta primordiala in diagnoza
si in diagnosticul diferential al CU, dar rolul lor este
esential pentru determinarea gradului de activitate
a bolii si, prin urmare, pentru alegerea strategiei
adecvate de tratament [13]. In ultimele decenii au
fost propusi numerosi markeri ai inflamatiei in CU:
haptoglobina, inhibitorul pancreatic secretor al
tripsinei, neopterina s. a. [17]. Insa aceste metode
nu au fost recomandate pentru utilizare in practica
clinicd, din motivul sensibilitatii si/sau specificitatii
joasein raport cu costurile crescute si complexitatea
investigatiei. Pentru practica clinicd, are oimportanta
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primordiala selectarea celor mai informative metode

pentru determinarea activitatii CU utilizand teste ne-

costisitoare, minim invazive, si stabilirea specificitatii
si sensibilitatii analizelor de laborator de rutina.

Afost analizata valoarea de diagnostic a testelor
de laborator clinice si biochimice, utilizate pe larg in
practica medicalg, si s-a demonstrat ca:

e  pentru determinarea gradului de activitate a
CU, indicatorii cei mai informativi ai hemoleu-
cogramei sunt numarul de trombocite si VSH:
numarul de trombocite mai mare de = 400 x
10°/L si VSH mai mare de 20 mm/ora sunt cri-
terii informative ale activitatii severe a CU, cu
specificitatea de 85,3 si sensibilitatea de 89,3;

e nivelul proteinei C-reactive variaza semnificativ
pe masura cresterii activitatii CU si are o valoare
de diagnostic maxima: specificitatea metodei
pentru determinarea activitatii severe a CU
dupa nivelul proteinei C-reactive mai mare de
3valori normale, adica peste 18 mg/|, constituie
85,6, iar sensibilitatea - 100;

e ungrad moderat de corelare cu activitatea CU 1l
au astfel de indicatori ca fierul seric, albumina si
calciul; cu toate acestea, valoarea de diagnostic
a acestor teste pentru determinarea gradului de
activitate a CU nu este inalt3;

e analiza statisticd nu a demonstrat valoarea
de diagnostic pentru diferentierea gradului
de activitate a CU pentru: testele biochimice
hepatice (ALT, AST, GGTP, fosfataza alcalina, pro-
trombina), proteina totala si fractiile proteice,
macroelementele serice.

Analiza caracteristicilor statutului imunologic
nu a confirmat valoarea de diagnostic a testelor
imunologice pentru CU (din cauza dispersarii mari
aindicatorilor), astfel testareaimunologica de rutina
nu poate servi drept criteriu pentru diagnostic sau
aprecierea gradului de severitate a CU.

Prin metoda analizei imunoenzimatice, a fost
demonstrata prezenta frecventd (46,81%) a anticor-
pilor pANCA in CU, ceea ce corespunde datelor altor
studii — 50-60% [2]. Anumite corelatii intre frecventa
de detectare, titrurile acestor anticorpi si gradul de
activitate/localizare a CU n-au fost identificate. Astfel,
anticorpii pANCA pot fi utilizati in diagnosticul com-
plex i in cel diferential al CU, dar nu pot servi drept
criteriu de severitate sau extindere a bolii.

Stresul oxidativ are o mare importanta in me-
canismele leziunilor tisulare in inflamatii, inclusiv in
leziunea membranelor mucoase. De rand cu diferiti
factori imunomodulatori, in CU sunt determinate
niveluri inalte ale compusilor reactivi de oxigen.
Studiul actual confirma cresterea semnificativa a
concentratiei dialdehidei malonice — metabolitului
de baza al peroxidarii lipidice in CU activa. Sistemele
antioxidante enzimatice si neenzimatice servesc la




protejarea celulelor si tesuturilor de radicalii liberi
si metabolitii lor. Intr-un sir de studii este indicata
reducerea activitatii sistemului neenzimatic antio-
xidant in Bll: scaderea nivelului de vitamine C si E,
glutationului si mineralelor antioxidante [7]. Stresul
oxidativ prelungit, probabil, epuizeaza rezervele de
antioxidanti neenzimatici chiar sila un grad usor sau
moderat al activitatii BII.

O situatie oarecum diferita se observa in cazul
antioxidantilor enzimatici. Probabil, rezervele siste-
mului antioxidant enzimatic sunt mai semnificative
si, in majoritatea cazurilor, in Bl active se inregis-
treaza niveluri ridicate de glutation peroxidaza, su-
peroxidismutaza si catalaza [11]. In studiul nostru
s-a inregistrat o crestere semnificativa a nivelului
activitatii superoxidismutazei si catalazei eritrocitare
in CU activa, comparativ cu grupul de control. Doar
la unii pacienti cu recidive severe prelungite ale CU
nivelul activitatii catalazei era mai scazut decat in
grupul de control, probabil din cauza epuizarii re-
zervelor sistemului antioxidant enzimatic.

in studiul nostru, ca si in unele alte cercetari
[11], s-a constatat ca concentratia inalta de markeri
ai stresului oxidativ, caracteristica pentru CU activa
si BC, revine la indicii normali in perioada remisiunii
complete a bolii. Astfel, indicii normali ai markerilor
stresului oxidativ si ai antioxidantilor enzimatici
la bolnavii de CU pot servi drept criteriu pentru
confirmarea remisiunii complete a bolii.

Pentru evaluarea eficacitatii terapiei de scurta
duratd cu medicamente antibacterienein inducerea
simentinerea remisiunii in CU, s-a efectuat un studiu
clinic special. Studiul a demonstrat ca tratamentul
antibacterian de scurta durata (10 zile) cu cipro-
floxacina si cu metronidazol amelioreaza esential
evolutia bolii la bolnavii cu recidive severe si mo-
derate ale CU, complicate cu o infectie intestinald
secundara. Introducerea ciprofloxacinei si a metro-
nidazolului in schemele-standard de tratament la
acesti pacienti a contribuit la reducerea relativa a
riscului de o recidiva cu 72%, iar a riscului de doua
si mai multe recidive - cu 89,9%.

Experienta clinica denota perioade de remisiuni
indelungate, indiferent de administrarea medica-
mentelor, dupa instalarea remisiunii clinice la pacien-
tii cu forme evolutive usoare. Unii bolnavi, in pofida
recomandarilor medicului, isi elaboreaza strategii
terapeutice proprii: folosesc aminosalicilate in cure
scurte in perioada activa a bolii, extinzandu-le pe o
durata de 2-3 sdptamani — 3 luni. Aceastad strategie
poate fi eficienta la pacientii cu forme evolutive
usoare sau moderate, in caz de remisiune comple-
ta. Tratamentul intermitent poate servi ca strategie
alternativa pentru aceasta categorie de bolnavi.
A fost efectuat un studiu clinic randomizat, care a
comparat douda metode de tratament de mentinere:
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terapia permanenta si cea intermitenta cu mesala-
zina. Pacientii din grupul cu tratament permanent
au luat zilnic cate 1,5-2,0 g mesalazind/sulfasalazina
in toata perioada studiului sau pana la urmatorul
puseu. Bolnavii din grupul cu tratament intermitent
au folosit zilnic cate 1,5-2,0 g mesalazina/sulfasala-
zina pe parcurs de 3 luni, dupa care tratamentul era
sistat. Bolnavilor acestui grup le-a fost recomandat
ca, In caz de aparitie a primelor simptome sugestive
pentru recidiva a bolii, sa inceapa cu 1,5-2,0 g/zi de
mesalazind/sulfasalazina timp de 7-10 zile si, in caz
de remisiune clinicd, sa mai foloseasca preparatul
inca 3 saptdmani. in caz de imposibilitate de obti-
nere a unei remisiuni clinice stabile, persoana a fost
consideratd bolnava in perioada activa a bolii.

La pacientii cu forme usoare sau moderate de
CU, in cazurile de obtinere a remisiunii clinice si en-
doscopice stabile (> de 4 luni), nu au fost observate
avantaje in tratamentul permanent de mentinere
fatd de terapia intermitenta: frecventa si severitatea
recidivelor CU in grupurile studiate nu difera peste 6,
12 si 24 luni de monitorizare. Acestei categorii de bol-
navi tratamentul intermitent ii poate fi recomandat
dupa obtinerea remisiunii clinice si endoscopice.

in literatura de specialitate cercetatd nu am
gasit lucrdri consacrate studierii eficacitatii tratamen-
tului de mentinere intermitentd cu aminosalicilate.
insa datele obtinute de noi corespund rezultatelor
publicate de Ardizzone S. si coautorii, care nu au
stabilit avantaje ale terapiei de mentinere cu amino-
salicilate, fata de administrarea placebo, la pacientii
cu remisiune stabila si extindere limitata a CU [1].

Asadar, pacientilor cu forme usoare sau mo-
derate de CU, in cazurile de obtinere a remisiunii
clinice si endoscopice stabile, le poate fi recoman-
dat tratamentul intermitent de mentinere cu
mesalazina.

Principalele obiective si sarcini ale tratamentu-
lui CU sunt controlul simptomelor bolii, ameliorarea
calitatii vietii, reducerea frecventei recidivelor si
imbunatatirea prognosticului. in mod ideal, scopul
tratamentului este remisiunea rapida si completa a
bolii pe un termen cat mai indelungat. In unele ca-
zuri, acest obiectiv poate fi atins cu ajutorul terapiei
de mentinere cu salicilati sau chiar fara un tratament
medical specific, in alte cazuri — numai prin terapie
de mentinere pe termen lung cu imunomodaulatori.
Strategia terapiei de initiere si de mentinere trebuie
sa fie strict individualizata, in functie de extinderea
leziunilor, gradul de activitate a CU, caracterul evolu-
tiei bolii si patologiei asociate etc. Pentru selectarea
unei strategii adecvate de tratament, a fost propus
algoritmul de tratament al pacientilor, elaborat
ludnd in consideratie particularitatile clinice,
evolutive siprezenta sau absenta factorilor derisc
pentru evolutia nefavorabila a CU (vezi schema).
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Concluzii

1. Republica Moldova este o regiune cu o inci-
denta si o prevalenta medie a Bll. Cresterea incidentei
CU a avut loc in Moldova in perioada anilor '70-90
ai sec. XX, cu o stabilizare relativa a indicatorilor in
ultimul deceniu.

2. Factoriiderisc pentru CU sunt mediul urban si
genul de activitate,,functionar”sau,lucrator de birou”.

3. Factorii de risc ai evolutiei nefavorabile
sunt:

«  nemodificabili: varsta la debutul bolii < 30 ani,
activitatea severa si manifestarile extraintesti-
nale in debutul bolii;

«  conditionat modificabili: prezenta complicatiilor
silocalizarea extinsa la debutul bolii, statutul de
nefumator;

«  moadificabili: durata pana lainitierea terapiei speci-
fice mai mare de 6 luni, durata pana la remisiune
mai mare de 6 luni, durata terapiei de mentinere
< 1 lung, durata primei remisiuni < 6 luni.

4. Nivelurile normale ale dialdehidei malonice
si ale catalazei eritrocitare pot servi drept markeri
pentru remisiunea completa a bolii.

5. Tratamentul antibacterian de scurta durata
(10 zile) cu ciprofloxacina si cu metronidazol ame-
lioreaza esential evolutia CU la bolnavii cu recidive
severe si moderate, complicate cu o infectie intesti-
nala secundara.

6. Tratamentul permanent de mentinere nu a
demonstrat avantaje fata de terapia intermitenta la pa-
cientii cu forme usoare sau moderate de CU in cazurile
de obtinere a remisiunii clinice si endoscopice stabile.

7. Scopul terapiei trebuie sa fie cuparea reci-
divei cat mai curand posibil si mentinerea cat mai
indelungata a remisiunii clinice si endoscopice. Este
inadmisibila persistenta indelungata a CU active,
chiar si cu un grad minim, deoarece s-a demonstrat
ca si in acest caz se observa agravarea bolii si dez-
voltarea complicatiilor.

8. Algoritmul de tratament al CU elaborat
permite alegerea tacticii terapeutice in functie de
particularitatile clinice si de prezenta factorilor de
risc ai evolutiei nefavorabile a bolii.
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UNELE PARTICULARITATI IN TRATAMENTUL
PACIENTELOR CU POLICHISTOZA OVARIANA,
SUPUSE DRILLINGULUI OVARIAN LAPAROSCOPIC

Victoria VOLOCEALI,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

The particularities of the treatment of women witth poly-
cystic ovarian subgect to laparascopic ovarian drilling
method

In this state are deseribed some particulaties of PCOS and
the it’ simpatance in establishement of optimal tratament
of PCOS.AMH has been involved in the pathogenesis of
PCOS. The goal of this research was to measure AMH before
and after laparascopic ovarian drilling and to evaluate its
prognosis regarding ovulatory respons, to investigate AMH
changes and other hormonal disturbunces after LOD, to
explore the effects of LOD further. This prospective study
included anovulatory women with PCOS undergoing LOD
(n=40). Plasma AMH concentrations were measured before
and 5 days after surgical treatment.

Keywords: pathogenesis, drilling, anovulatory, ovulation,
prospective, decreased.

Pe3zrome

Hexomopbulie ocobennocmu neuenus 601bHbIX ¢ CUHOPO-
MOM ROMUKUCHIO3HBIX AUYHUKOE MEMO0OM IANaAPOCKo-
RUYECKO20 OPUNITUHZA AUYHUKOG

B pabome onucwisaromes nHekomopule 0cobeHHoCmu no-
JUKUCMO308 AUYHUKOB U 8b100PA ONMUMATLHO20 Memooda
Jeuenuss npu 3a001e6aHUAX AUYHUKOS. AHMUMIOIEPAHO6-
ckutl (AMT') copmon 6bi1 npumereH 8 uzyyeHuy namozene3a
CUHOPOMA NOTUKUCMO3HBIX AUUHUK08. L]enb smozco uccredo-
8aHUA 3aKTI0UAemcst  00ce0o8anuu Ha onpedenenue AMI”
8 Kpo8u 00 U NOCILe TIe4eHUss MemOoOoM NaNapOCKONULECKO20
OpUNIUHRA AUYHUKOB U ONPeOeleHul 08YIAMOPHO20 Npo-
2HO3a. Mo ucciedosanue KaO4Aem GONbHBIX C AHABYIIA-
MOPHBIMU HAPYUEHUAMU OAHHO20 CUHOPOMA U JledeHUem
MemoOOM NanapoCcKOnUyecko20 OpUIIUHea AULHUKOG
(n=40). Cvieopomounsvie konyenmpayuu AMI" 6 kposu
OvLIU UZMeEpenbl 00 U uepe3 5 OHell NoCie XUpYypeuiecko2o
emeuamenscmed.

Knrouesnie cnosa: CleWVlIO]lepaHOSCKuIJ COPMOH, NOJIUKU-
cmos, CMH@pOM, ﬂdﬂdeCKOﬂM‘l@CKMﬁ ()pwmune AUYHUKOSB.

Introducere. Boala ovarelor polichistice (PCOS)
ramane a fi o entitate neinteleasa pe deplin, care
apare cu regularitate in practica majoritatii gineco-
logilor. PCOS este caracterizata de prezenta unor
ovare marite in dimensiuni, cu multiple formatiuni
chistice intr-o stroma hipervascularizata androgen
secretoare (hirsutism, acnee) si dereglari ale ciclu-
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lui menstrual (oligomenoree / amenoree) [1]. Prin
prezenta acestor simptome, la paciente se constata
infertilitate de origine endocrind, determinata de o
anovulatie cronica, restabilirea functiei ovulatorii si
a celei fertile fiind de importanta majora. Incidenta
PCOS, dupa datele autorilor straini, variaza de la 5%
la 15% in grupa femeilor de varsta fertila [2, 3]. De
asemenea, ea este asociata cu aproximativ 75% din
femeile care sufera de infertilitate din cauza anovu-
latiei [4, 5]. Actualitatea problemei se datoreaza nu-
meroaselor controverse referitoare atat la diagnostic,
cat si la tratament. Necesitatea stabilirii unor criterii
universale a condus la convocarea conferintei de la
Rotterdam, in anul 2003, la care expertii PCOS din
lumea intreaga au ajuns la un consens referitor la
diagnostic si tratament. Sedinta a fost condusa de
Societatea Europeana de Reproducere Umana si
Embriologie si de Societatea Americana de Medicina
Reproductiva, iar concluziile au fost publicate in Ghi-
dul Fertilitate, sterilitate si reproducere umand asistatd.
Criteriile propuse la Rotterdam au fost stabilite cu
scopul de a defini fenotipuri variate ale sindromu-
lui, originea genetica, de a evalua consecintele de
durata si a descrie tratamentul optim. Avantajele si
dezavantajele acestor criterii si, in special, variatiile
fenotipice au fost discutate in diverse publicatii
(Azziy et al., 2006; Franks, 2006).

Desi au fost obtinute progrese semnificative
in definirea unor criterii de diagnostic universal
acceptabile pentru PCOS, tactica curativa si trata-
mentul femeilor infertile cu PCOS inca nu au fost
definite. Au fost propuse diferite cdi de tratament
- de la modificarea modului de viata, administrarea
preparatelor farmaceutice (clomifen citrat, agenti
insulino-senzitivi, gonadotropine si gonadotropin
realeasing hormon), pana la drillingul ovarian si apli-
careareproducerii umane asistate. Drillingul ovarian
laparoscopic (DOL) este foarte satisfacator in stimu-
larea ovulatiei, in particular la pacientele cu niveluri
inalte de LH. Se acorda atentie studierii inhibinei B,
ca indicator al rezervei ovariene. Se considera ca
aprecierea nivelului inhibinei B este mai informativa
decat aprecierea FSH. Inhibina B inhiba secretia de
FSH. Prin urmare, aceasta reprezinta un predictor al
eficacitatii stimularii ovulatiei la femeile cu PO.

Mai informativ in aprecierea rezervei ovari-
ene si a potentialului reproductiv este hormonul
antimullerian (AMH). Odata cu inaintarea in varsta,
nivelul AMH scade continuu la femei in corelatie cu
rezerva ovariana. Scaderea sa este semnificativa cu
mult inainte de o crestere evidenta a FSH. Din acest
motiv, AMH poate identifica femeile a caror fertilitate
este in scddere (Velde, 2002; Burger, 1999). Starea
rezervei ovariene in cadrul PCOS, care ne permite nu
doar alegerea tacticii curative celei mai favorabile,




dar si confirmarea mecanismelor patogenetice ale
patologiei, are o deosebita importanta stiintifica.
Recent a fost stabilit ca in SOP, in lipsa foliculului
dominant, are locacumularea foliculilor in crestere -
proces numit stockpiling a foliculilor antrali (2-5 mm),
in timp ce foliculii de 6-9 mm raman nemodificati.
Aceasta discrepanta dintre rata foliculilor mici si a fo-
liculilor antrali selectati sustine noua teorie de“arest
folicular”, care a fost ulterior sustinuta prin variatia
concentratiei AMH. AMH sau hormonul antimiillerian
este secretat de celulele granuloase ale foliculului
in crestere. Actiunea sa principala este de a inhiba
recrutarea foliculului primordial si de a micsora ras-
punsul la FSH a foliculilor in crestere. De asemenea,
fiind secretat de foliculii antrali, nivelul seric al AMH
reflecta starea rezervei ovariene.

Studiile anterioare au aratat ca femeile cu SOP
au un nivel seric al AMH de 2-3 ori mai mare, fapt
care confirma existenta unui numar dublu de foliculi
antrali.

Una dintre metodele de inducere a ovulatiei,
indeosebi la pacientele CC-r (clomifen citrat rezis-
tente), este drillingul ovarian laparoscopic. Totusi,
aproximativ 30% din femeile cu SOP nu raspund la
acest tratament, cauza exactd rdmanand necunoscu-
ta. Identificarea factorilor care determina raspunsul
femeilor SOP la drillingul ovarian ne va ajuta sa
selectam persoanele care vor avea de beneficiat de
pe urma acestui tratament, iata de ce AMH este con-
siderat a fi un criteriu util in aprecierea raspunsuluila
tratament prin drilling ovarian laparoscopic.

Mecanismul actiunii DOL ramane pana la
moment inexplicabil. in particular, nu este cunos-
cut daca DOL are efect direct asupra ovarului sau
actiunea sa se exercita printr-un mecanism endocrin
special. AMH nu este reglat de gonadotropine si
actioneaza ca un factor autocrin/paracrin, deci nu
este o parte componenta a sistemului de reglare
endocrind. Modificarea concentratiei AMH ca urmare
a DOL indica faptul cd acesta are o actiune locald
de a reduce secretia intraovariana a AMH, facilitand
procesul de selectie foliculara intraovariana, provo-
cand progresia foliculului si ovulatia. Impactul DOL
asupra concentratiei serice a AMH de asemenea a
fost investigat.

Scopul lucrdrii a fost estimarea comparativa a
impactului hormonului antimllerian la pacientele
cu polichistoza ovariana supuse drillingului ovarian
laparoscopic.

Materiale si metode. Acest studiu prospectiva
fost efectuat in cadrul IMSP SCM nr. 1 din mun. Chisi-
nau, sectia ginecologie aseptica nr. 1, a inclus 40 de
femei cu SOP CC-rezistente (50-150 mg), care au fost
supuse tratamentului chirurgical laparoscopic prin
drilling ovarian. Criteriile de diagnostic au corespuns
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Conventiei de la Rotterdam: clinice (oligo-amenoree
si/sau hiperandrogenie), biochimice (LH/FSH mai
mult de 2,5, testosteron mai mult de 2,6 nmol), sem-
ne ecografice de ovare polichistice. Probele sangvine
la AMH au fost colectate inainte de interventie si la
5 zile dupa DOL, pentru a determina concentratia
AMH, LH, FSH, a testosteronului. DOL a fost efectuat
folosind carligul monopolar. Au fost efectuate cate 5
drillinguri la fiecare ovar. Investigarea probelor serice
ale AMH s-a efectuat folosind criteriile Imunotech,
Beckman, conform protocolului de fabrica.

Rezultate si discutii. Pacientele supuse DOL
au avut o concentratie medie de AMH (1,0-21,0) ng/
ml. Ginecopatele care au ovulat ca urmare a DOL au
avut un AMH preoperator mai scazut, comparativ
cu cele care nu au raspuns la tratament. AMH s-a
constatat a fi un predictor util si al lipsei ovulatiei
dupa DOL. Pacientele cu nivelul seric al AMH mai
mare de 7,7 ng/ml au aratat o rata a ovulatiei mai
scazutd cu 60%, decat cele cu AMH mai mic de 7,7
ng/ml, care au ovulat 95% dupa DOL. S-a constatat,
de asemenea, o corelatie intre AMH / volumul ova-
rian si concentratia testosteronului. AMH plasmatic
s-a dovedit a fi un predictor important al eficacitatii
DOL. De asemenea, am determinat limita de 7,7
ng/ml, valori mai ridicate ale acesteia indicand o
rezistenta a ovulatiei. Esecul DOL la pacientele cu
AMH ridicat poate confirma severitatea SOP la aceste
femei. Este posibil ca distructia foliculara prin DOL
la aceste femei sa nu fie suficienta pentru a induce
ovulatia, necesitand ulterior chiar stimulare repetata
cu CC. Pacientele cu nivel seric preoperator mai mare
de 7,7 ng/ml trebuie informate despre sansele joase
ale procedurii si necesitatea acesteia, ca o cale de
alternativa a tratamentului medicamentos.

De asemenea, am stabilit o corelatie intre AMH
si volumul ovarian. Nu este surprinzator, deoarece
volumul ovarian este o reflectare a numarului foli-
culilor antrali in SOP, care sunt unica sursa a AMH.
n rezultatul studiului nu am stabilit o coreatie
dintre AMH si varsta, indexul masei corporale, LH si
FSH, dar s-a constatat o scadere usoara a nivelului
testosteronului la pacientele supuse DOL. Au fost
evaluate modificarile AMH plasmatic dupa DOL.
Datele arata ca postoperator are loc o micsorare cu
25% a AMH plasmatic la paciente. Aceasta modificare
semnificativa a fost doar la femeile care au ovulat
dupa drilling ovarian si se datoreaza distrugerii fo-
liculilor antrali (sursa AMH) dupa DOL. Este posibil,
de asemenea, ca scaderea AMH sa ducd la majorarea
raspunsuluifolicular la FSH, asigurand cresterea unui
folicul dominant.

Studiile anterioare asupra rezervei ovariene
au aratat ca nivelul redus al AMH este asociat cu un
raspuns scazut la stimularea ovariana in programele
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FIV la pacientele fara SOP. lata de ce este important a
stabili nivelurile adecvate ale AMH, necesare pentru a
atinge un raspuns optim ovarian la inductia ovulatiei.
Ambele niveluri - atat scazut, cat siridicat — ale AMH sunt
determinante pentru obtinerea unui raspuns stimulant
ovarian bun.

Nivelurile plasmatice ale AMH pre-/postoperatorii si ale altor
hormoni la pacientele cu SOP ca urmare a DOL

Postoperator

Hormon Raspuns Preoperator (5 zile)

AMH (ng/ |Au raspuns trata- 59(1.0-77)| 46(0.7-54)

ml) mentului
Nu au raspuns
o T 9,6 (8,2-21,0)| 82 (7.8-15,7)
Total 62 (1,021,0) | 0,7-157
FSH (IU/r) | AV Taspuns trata- | 5 4 » 983y | 55(1.7-7.7)

mentului

Nu au réspuns 47 (3,0-6,0) | 5.2(3,9-6.0)

tratamentului
Total 52(2.9-82) | 52(1,7-77)
LH (IU/T) 22;215111’1‘;‘“ Tata- | 1y 4(4.6-23,7) | 7,9 (1.9-21,0)

Nu au raspuns
tratamentului
Total 11,7 (4,6-23,7) | 9,9 (1,9-21,0)
Testosteron | Au raspuns trata-
(nmol /1) mentului

14,5 (5,5-18,2) | 16,9 (9,8-19,8)

2,4 (1.0-4,0) | 2.2(1,1-3.6)

Nu au rdspuns
tratamentului

Total 2,5(1,0-4,0) | 2.2(1,0-5,2)

2,6 (2,5-4,0) 2,9 (1,0-5,2)

Concluzie. Investigarea concentratiei AMH seric
preoperator este un instrument util pentru prezicerea
rezultatului drillingului ovarian laparoscopic. Acest fapt
poate ajuta la consilierea pacientelor referitor la posibilul
rezulat al inducerii ovulatiei si poate servi drept criteriu de
diagnostic important in conduita curativa a pacientelor
cu polichistoza ovariana.
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EVIDENTIEREA PARTICULARITATILOR
EVOLUTIEI CLINICE LA PACIENTII SUPUSI
PROCEDURII DE REVASCULARIZARE
CORONARIANA IN FUNCTIE DE
STATUTUL INFLAMATOR
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IMSP Institutul de Cardiologie

Summary

Peculiarities of clinical course in patients undergo-
ing coronary revascularization procedure accord-
ing to inflammatory status

The aim of this study was to highlight the clinical
features in patients undergoing coronary revascu-
larization procedure (PCI) according to inflam-
matory status in post-PCI period. Measurement of
cytokines and acute phase proteins may be important
to identify subjects at increased risk for developing
cardiovascular events in post-PCI period and to
develop specific treatment tailored to the individual
patients. Also, evaluation of inflammatory markers
during treatment is useful in the clinical evaluation
of the patient.

Keywords: percutaneous coronary intervention,
inflammatory markers, C-reactive protein, dyslipi-
demia.

Pezrome

Ocobennocmu KTUHUYECKO20 me4eHUs y 001bHbIX
nepeHecumux YpecKolicHoe KOpOoHapHoe emeuia-
MenbCmeo 6 3a6UCUMOCHU 0N 60CHATTUMETbHO20
cocmoanus

Llenvio 0annozo ucciedoganus ObLIO OYeHUMb
KAUHUYECKUE NPUSHAKY Y NAYUEHINO0E, NePeHeCuux




upeckodcHoe KoponapHoe emeulamenscmeo (4KB) ¢ um-
nraHmayuel CmeHmd, 6 3a6UCUMOCMU YPOBHS MAPKEPO8
ocmpotl ¢haswl ocnanenus. Mzmepenue yumoxkunos u oei-
K08 ocmpoii ¢hazvl Modcem Oblmb AHCHO Os BblAGNEHUS
NAYUEHMO8 C BLICOKUM CEPOEUHO-COCYOUCTIM PUCKOM U
Paspabomru cneyu@duuecko2o UHOUBUAYATbHO20 NeUEHUsL C
Yenvio CHUICEHUSI KOPOHAPHBIX cOObLIMULL 6 nepuode nocie
YKB emewamenvcms. Kpome mozo, MOHUMOPUH2 YPOGHSL
Mapxepos 60CHANIeHUs 8 NPOYecce JeYeHUs: 8adICeH @ K-
HUYECKOU OYeHKe nayueHma.

Kniouesvie cnosa: upeckodicnas KopoHapHas ancuonia-
cmuxka, mapkepuvl ocnanenus, C-peakmusnviii 6en0kK,
oucaIUNUOeMusL.

Introducere. Desi folosirea scorurilor generale
de evaluare, de ex. Framingham, au imbunatatit
esential determinarea riscului cardiovascular (CV),
aproximativ 20% din evenimente se dezvolta in ab-
senta factorilor de risc CV majori clasici [1]. Reiesind
din aceste date, sunt necesari alti markeri pentru a
determina grupele de pacienti cu un risc sporit pen-
tru evenimentele CV. Multe studii din ultimii 10-15
ani au avut ca scop determinarea unor noifactori de
risc. Dintre acesti markeri pot fi mentionati proteina
C-reactiva inalt senzitiva (PCRhs) si alti markeri de
inflamatie, lipoproteina(a) si hemocisteina [2].

Conform studiului ARIC (Atherosclerosis Risc
in Comunities) s-a stabilit ca determinarea valorilor
PCRhs permite identificarea persoanelor cu un risc
inalt pentru bolile cardiovasculare (BCV) [3]. Studiul
Framingham Offspring a demonstrat, de asemenea,
ca PCR este un predictor independent al noilor eveni-
mente CV [4]. Scorul de risc Reynolds pentru femei, in
care s-a inclus suplimentar istoricul familial, PCRhs si
nivelul hemoglobinei glicozilate (Hb A1c), a clasificat
corect multe persoane in categoria riscului interme-
diar. Unele femei cu risc mic, conform scorului de risc
Framingham, au fost clasificate ca avand risc interme-
diar sau inalt in conformitate cu scorul Reynolds si, ca
urmare, li s-a indicat un tratament mai agresiv [5, 6].

50% din toate infarctele miocardice acute (IMA)
se dezvolta la pacientii fara dislipidemie. In majorita-
tea studiilor prospective in care au fost incluse femei
sanatoase din SUA, 77% din toate evenimentele CV
s-au dezvoltat la pacientele cu LDL-colesterol (LDL-C)
mai mic de 160 mg/d| si 46% - la un nivel al LDL-C de
130 mg/dl [7]. Intr-o analiza care a cuprins 120.000
pacienti cu BCV, 15% femei si 19% barbati nu au avut
nici un factor de risc din urmatorii: hiperlipidemie,
hipertensiune arteriala (HTA), diabet zaharat (DZ)
sau tabagism; iar 50% au avut doar unul din acesti
factori de risc [1].

Valorile persistent inalte de PCR indica un risc
foarte mare pentru BCV ulterioare. Valorile PCRhs
sunt relativ constante pe parcursul perioadelor lungi
de timp, concentratia nu are variatie circadiana si nu
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depinde de statutul prandial. Nivele peste 3 mg/l pre-
zic evenimente coronariene recurente, complicatii
trombotice dupa angioplastie, evolutie negativa in
cazde angind instabila si complicatii vasculare dupa
by-passul coronarian. PCRhs are un rol in evaluarea
prognosticului in cazul ischemiei acute, chiar daca
nu se determind un nivel majorat al troponinelor,
sugerand ca statusul inflamator indica gradul stabi-
litatii placii aterosclerotice [8].

Folosirea statinelor pentru a reduce riscul CV
la persoanele cu PCRhs elevatd, chiar daca nivelul
LDL-C este mic, reprezinta o schimbare esentiala
in strategia tratamentului pentru prevenirea BCV.
Trialul JUPITER a relevat ca pacientii relativ sanatosi
cu LDL-C < 130mg/dl au avut un risc inalt de CV, din
cauza nivelului PCRhs mai mare de 2 mg/I, iar indi-
carearosuvastatinei a rezultat cu micsorarea cu 44%
a tuturor evenimentelor CV, cu 54% a IMA, cu 48% a
accidentului vascular cerebral (AVC) si a determinat
reducerea cu 46% a necesitatii de revascularizare
arteriala si o scadere de 20% a tuturor cauzelor de
mortalitate [9].

In acest trial, de asemenea, s-a determinat
importanta micsorarii concomitente a nivelelor
LDL-C si PCRhs in scopul reducerii riscului CV. O
scadere de 80% a riscului s-a observat la pacientii
la care s-a obtinut reducerea LDL-C<70 mg/dl si
PCRhs<1 mg/I [10]. in trialul PROVE IT-TIMI 22 s-a
determinat ca la bolnavii cu sindrom coronarian acut
tratati cu statine micsorarea PCRhs sub 2 mg/I a fost
la fel de eficienta ca atingerea valorii LDL-C<70 mg/
dl, iar rezultate mai bune s-au determiant in cazul
atingerii ambelor valori-tinta [11]. De asemenea,
s-a stabilit cd in rezultatul tratamentului cu statine,
cea mai evidenta regresie a leziunilor coronariene
a avut loc in cazul micsorarii concomitente a LDL-C
si PCR. Nivelele PCR se afla in corelatie directd cu
instabilitatea placii aterosclerotice, probabilitatea
de ruptura a acesteia si tromboza - date confirmate
si de studiile patologice [12].

Scopul studiului este evidentierea particulari-
tatilor evolutiei clinice la pacientii supusi procedurii
derevascularizare coronariana, in functie de statutul
inflamator in perioada post-PCl.

Materiale si metode. in acest studiu retros-
pectiv au fost inclusi 379 de pacienti cu cardiopatie
ischemica supusi procedurii de angioplastie coro-
nariana prin implantare de stent, in perioada 2005-
2010, in IMSP Institutul de Cardiologie. Pacientii au
fost repartizati in doua loturi in functie de nivelul
PCRin perioada post-PCl. Lotul a inclus 351 (92,6%)
pacienti cu nivelul PCR <6 mg/I, iar lotul Il - 28 (7,4%)
bolnavi cu nivelul PCR >6 mg/I. Durata medie a pe-
rioadei de evaluare post-PCl in cazul lotului general
a constituit 22,83+0,8 luni.
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Rezultate. Varsta medie a pacientilor in lotul | a
constituit 57+0,49 ani, iarin lotul Il - 54+1,44 ani (p>0,05).
Ponderea barbatilorin lotul 1 a fost de 84,3% (295 pacienti)
vs 85,7% (24) in lotul Il (p>0,05).

Caracteristicainitiala a loturilor de studiu, lamomen-
tul efectuarii PCl, este prezentata in tabelul de mai jos.
Incidenta factorilor de risc a fost fara diferenta statistica
semnificativa intre loturi. Astfel, hipertensivi au fost 81,4%
(285) pacienti din lotul | versus 82,1% (23) pacienti din
lotul Il, p>0,05; diabetici — 20,9% (73) vs 25% (7), p>0,05;
fumatori curenti - 18,7% (62) vs 28 (7), p>0,05; indicele
masei corporale (IMC) in medie - 28,99+0,22 kg/m” vs
29,94+0,8 kg/m?, p>0,05; anamneza eredocolaterald
agravata - 56,3% (174) vs 88,5 (23), p<0,01.

Caracteristica initiald a loturilor de studiu
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Indice Lotul I, Lotul II, P
PCR<6 PCR>6
mg/l mg/1
(n=351) (n=28)
Varsta medie, ani (M+m) 57+0,49 54+1,44 | >0,05
Barbati, % (n) 84,3 (295) | 85,7 (24) | >0,05

IMC, kg/m? (M+m) 28,99+0,22 |29,94+0,8 | >0,05

HTA, % (n) 81,4 (285) | 82,1 (23) | >0,05

Diabet zaharat, % (n) 209(73) | 25(7) |>0,05

Fumator curent, % (n) 18,7 (62) 28(7) | >0,05

PCI anterior, % (n) 10 (35) 14,3 (4) | >0,05

By-pass aortocoronarian
anamneza, % (n)

29(10) | 3,7(1) [>0,05

IM anamneza (acut+vechi), % (n) | 67,3 (235) | 71,4 (20) | >0,05

Numirul arterelor coronariene >0,05

afectate, % (n) 31,1 (109) | 28,6 (8)
Leziuni monocoronariene 25,3 (89) 21,4 (6)
Leziuni bicoronariene 43,6 (153) | 50 (14)
Leziuni tricoronariene

Diagnostic internare >0,05
Angina stabila, % (n) 52,7 (185) | 53,6 (15)
Angina instabild, % (n) 36,2 (127) | 42,9 (12)

Infarct miocardic acut, % (n) 11,1 (39) 3,6 (1)

Desi statistic nesemnificativ, incidenta PCl [10%
(35) pacienti in lotul I vs 14,3% (4) in lotul Il, p>0,05] si IM
[67,3% (235) vs 71,4% (20), p>0,05] in anamneza si a lezi-
unilor tricoronariene [43,6% (153) vs 50% (14), p>0,05] a
fost mai frecventa in lotul Il. Motivul internarii in stationar
s-a prezentat in felul urmator: angina stabila - 52,7% (185)
inlotul I vs 53,6% (15) in lotul II; angina instabila - 36,2%
(127) vs42,9% (12); IMA-11,1% (39) vs 3,6% (1), p>0,05.
in lotul II, la internare s-a notat o frecventd mai mare a
anginei instabile si mai mica a IMA.

Comparativ cu lotul |, s-a atestat un debut mai timpu-
riu al anginei pectorale in lotul Il: 21,95+2,02 luni in lotul
| vs 25,38+6,06 luni in lotul ll, p>0,05; varsta mai tanara
la care s-a dezvoltat primul IM - in lotul ll: 55+£0,62 ani vs
52+1,86 ani, p>0,05.

S-aconstatat ca 13,7% (48) pacienti din lotul | si 28,6%
(8) din lotul Il au necesitat internare repetata in perioada
post-PCl, p<0,05. Starea generala cu ameliorare post-PCl a
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fost determinata clinicla 41,1% (144) pacientiin
lotul 1vs 35,7% (10) in lotul Il, p>0,05. Frecventa
anginei manifestate clinic a fost mai mare in
lotul Il - 42,7% (199) pacienti in lotul | vs 60,7%
(11) in lotul ll, p>0,05. Concomitent, nu s-a
determinat o diferenta statistic semnificativa
in ceea ce priveste tratamentul medicamentos
administrat in ambele loturi post-PCl.

Diferenta dintre loturi in cazul indicilor
de hipertrofie ai ventriculului stang — Sokolov-
Lyon si Cornell - nu a fost statistic semnificativa,
desi valori mai mari s-au notat la pacientii din
lotul II. Astfel, valoarea indicelui Sokolov-Lyon
a fost 19,04+0,36 mm in lotul | vs 20,86+1,64
mm in lotul Il (p>0,05), iar cea a indicelui
Cornell, respectiv 1372,48+37,32 mm*ms vs
1390,91+£117,38 mm*ms (p>0,05).

Testul de efort post-PCl a fost efectuat
la 226 pacienti din lotul | si la 21 din lotul
Il. Conform rezultatelor obtinute in lotul |,
anginad indusa de efort au prezentat 10,3%
(23) pacienti vs 28,6% (6) in lotul Il, p<0,05.
Desi statistic nesemnificativ, toleranta la efort
afost maibundin lotul I, cu PCR <6 mg. Inten-
sitatea medie maxima a efortului atinsa a fost
4,95 +0,13 METs in lotul 1 vs 4,32 £0,36 METs
inlotul Il (p>0,05). Toleranta joasa (<75W/ <6
METs) s-a determinat la 54,8% (124) pacienti
din lotul | vs 66,6% (14) pacienti in lotul II;
toleranta medie (>75 W / >6 METs) — 34,1%
(77) vs 28,6% (6) si toleranta inalta (>125 W /
>8 METs) - 11,1% (25) vs 4,8% (1), p>0,05.

La pacientii din lotul Il s-a determinat
mai frecvent test de efort pozitiv si mai rar test
negativ. Test de efort pozitiv s-a determinat
la 15,5% (35) pacienti in lotul | vs 28,6% (6)
pacientiin lotul Il; test de efort negativ - 63,7%
(144) vs 42,8% (9); test de efort neconcludent
sau dubios — 20,8% (47) vs 28,6% (6), p>0,05.

La nivelul parametrilor ecocardiogra-
fici nu s-a depistat o diferenta statistic
semnificativa intre loturi. Afectarea cineticii
regionale s-a constatat la 30,8% (104) pacienti
in lotul I sila 37% (10) in lotul Il, p>0,05.

Coronarografia repetata a fost efectuata
in cazul testului de efort pozitiv sau al agravarii
starii generale a pacientului prin accentuarea
anginei. In lotul | au necesitat coronarografie
repetatd 48 (13,7%) pacienti si in lotul Il - 6
(21,4%) bolnavi, p>0,05.

Valorile colesterolului total (CT), trigli-
ceridelor (TG), HDL-colesterolului (HDL-C)
si LDL-C in cadrul evaluari post-PCl nu s-au
deosebit statistic semnificativ intre loturi, desi
valorile CT, LDL-C si TG au fost mai mici la pa-




cientii din lotul I. Astfel, valorile indicilor lipidici s-au
prezentat in felul urmator: CT - 5,32+0,06 mmol/I
in lotul I vs 5,73+0,2 mmol/l in lotul Il (p>0,05);
HDL-C - 1,23+0,01 vs 1,25%+0,03 mmol/I (p>0,05);
LDL-C - 3,27+0,05 vs 3,51£0,19 mmol/l (p>0,05) si
TG - 1,87+0,09 vs 1,92+0,27 mmol/l (p>0,05).

Valorile markerilor de inflamatie au fost sem-
nificativ mai mari in lotul Il, in care au fost inclusi
pacientii cu PCR majorat. Astfel, nivelul fibrinogenu-
luiin lotul | a fost 2,7+0,02 g/l vs 3,01£0,1 g/l in lotul
I, p<0,001, iar viteza de sedimentare a eritrocitelor
(VSH), respectiv 10,84+1,13 mm/h vs 17,7+3,53
mm/h, p<0,05.

Astfel, pacientii din lotul I, cu nivele crescute
ale PCR (PCR >6 mg/I), au avut o incidenta mai mare
a anginei induse de efort si o frecventa mai mare
a spitalizarilor, comparativ cu cei cu PCR <6 mg/I.
Valorile fibrinogenului siVSH au fost statistic semnifi-
cativ mai mariin lotul Il (cu PCR >6 mg/l), iar in cazul
indicilor lipidici nu s-a constatat o diferenta statistic
semnificativa intre loturi.

Discutii. PCR reprezintd reactantul fazei acute
alinflamatiei si este compusa din 5 subunitati a cate
23 kDa. Este un membru al familiei pentraxinelor care
joaca un rol major in raspunsul imun inndscut. Desi
primar este sintetizata in ficat, alte celule si tesuturi
pot, de asemenea, produce PCR. Controverse raman
daca PCR este un simplu marker al riscului inflamator
sau are un rol direct in procesul de aterotromboza.
PCR poate influenta vulnerabilitatea vasculara prin
cateva mecanisme: expresia locala majorata a mole-
culelor de adeziune, expresia crescuta a inhibitorului
activatorului de plasminogen-1 (PAI-1), reducerea
bioactivitatii oxidului nitric (NO) endotelial, influenta
captarii lipoproteinelor cu densitate joasa (LDL) de
catre macrofagi [2]. PCRhs este un factor indepen-
dent si puternic in evaluarea riscului pentru IMA,
AV(, patologia vasculara periferica si moartea subita
cardiaca la persoanele aparent sanatoase, chiar daca
nivelele LDL-C nu sunt crescute [13]. Multe studii
au determinat ca PCRhs permite mai bine evalua-
rea riscului CV comparativ cu LDL-C. Aditionarea
evaluarii PCRhs la cea a colesterolului ajuta la o mai
buna evaluare a riscului CV. Riscul CV este mai mare
la pacientii cu nivele ale PCRhs inalte si LDL-C joase,
comparativ cu pacientii cu nivele inalte ale LDL-C si
cele ale PCRhs joase [8,14].

Inflamatia cronica se afla in stransa corelatie cu
progresarea aterosclerozei coronariene si multiple
studii au demonstrat ca persistenta unui grad mic
alinflamatiei, evaluat prin nivelul PCR, determind un
risc crescut de evenimente CV la pacientii cu angina
stabild sau instabila [11-13,15].

A fost sugeratd ideea ca PCR ar putea contribui
la dezvoltarea aterosclerozei prin legarea de LDL-C
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modificat de la nivelul placii aterosclerotice, ceea ce
duce laactivarea complementului care, la randul sau,
determina promovarea aterosclerozei. PCR induce
expresia PAI-1, activarea complementului, expresia
moleculelor de adeziune, micsorarea expresiei NO
sistetaza endoteliala (eNOS) si duce, in consecinta, la
tromboza, inflamatie si disfunctie endoteliala [16].

S-adeterminat cd, in afara de PCRhs, si alti mar-
keri ai inflamatiei pot contribuila determinarea riscu-
lui CV, de ex. interleukina-6, moleculele de adeziune
celulara, ca ICAM-1 solubil (sICAM-1), P-selectina
sau ligandul CD40, numarul total de leucocite, mar-
kerii de activare a leucocitelor ca mieloperoxidaza,
markeri asociati cu oxidarea lipidica ca fosfolipaza
A2 lipoprotein-asociata [17, 18]. Fibrinogenul este
un reactant al fazei acute a inflamatiei, influenteaza
agregarea plachetara si viscozitatea sangelui, in
combinatie cu trombina mediaza etapele finale in
formarea cheagului. Suplimentar, fibrinogenul co-
releaza direct cu varsta, obezitatea, tabagismul, DZ,
nivelul LDL-C si indirect — cu nivelul HDL-C, folosirea
alcoolului si activitatea fizicd. Studiile Gothenburg,
Northwick Park si Framingham au determinat o co-
relatie directa intre nivelele de fibrinogen si riscul
de evenimente CV.In studiile mai recente, evaluarea
concomitenta a PCRhs si fibrinogenului confera o va-
loare predictiva mai mare. Alte studii au sugerat ca si
capacitatea predictiva a fibrinogenului este mai mare
la cei cu cresterea concomitenta a lipoproteinei(a)
sau homocisteinei [19,20].

In acest studiu au fost determinate particu-
laritatile parametrilor clinico-paraclinici in functie
de nivelul PCR post-PCl. Independent de nivelul
parametrilor lipidici, un statut mai activ al inflama-
tiei, exprimat prin valori majorate ale markerilor de
inflamatie, s-a asociat cu o evolutie clinic mai putin
favorabila la pacientii in perioada post-PCl, prin inci-
denta mai mare a anginei induse de efort (10,3% in
lotul I vs 28,6% in lotul ll, p<0,05) si o frecventa mai
mare a spitalizarilor (13,7% vs 28,6%, p<0,05). Nivelul
fibrinogenului a fost semnificativ mai mare in lotul I,
in care au fost inclusi pacientii cu PCR majorat. Astfel,
nivelul fibrinogenului in lotul | a fost 2,7+0,02 g/l vs
3,01+0,1 g/l'in lotul Il, p<0,001.

Concluzii. Pacientii cu niveluri crescute ale PCR
(PCR >6 mg/l) au avut o incidenta mai mare a anginei
induse de efort si o frecventa mai mare a spitaliza-
rilor, comparativ cu cei cu PCR <6 mg/l. Luand in
consideratie beneficiile care pot fi obtinute in cazul
tratamentului cu statine a pacientilor cu nivelul PCR
majorat, evaluarea markerilor de inflamatie poate fi
importanta in selectarea terapiei individualizate, ce
ar avea ca scop reducerea evenimentelor coronari-
ene post-PCl. De asemenea, monitorizarea nivelului
markerilor de inflamatie pe parcursul tratamentului
este utila in evaluarea clinica a pacientului.
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TOXOCAROZA OCULTA (CAZ CLINIC)
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Summary
Covert toxocariasis (case conduct)

Human toxocariasis is a worldwide spread medical and
social problem of major importance. Toxocariasis has
become one of the most common parasites in humans. In
the last years its incidence continues to increase. The spec-
trum of clinical manifestations during Toxocara invasion is
highly polymorphic after damage intensity and hematologic
response as well as by specific damage of the organs and
systems. The long term events in T. canis in humans remain
little known. A separate issue is the covert form of toxocaria-
sis, unknown to physicians, with no clear conduct to this
state and the larvicidal treatment is often ineffective. The
presented case confirms what has been said. Economical
annual implications arising from human toxocariasis are
practically impossible to calculate.




Keywords: Toxocariasis larvae, clinical manifestations,
larvicidal treatment, immunomodulatory.

Peztome
CKpbimblit MOKCOKapo3 (KAUHUYeCKull cayyaii)

Tokcokapo3 s618emcs 8aNiCHOU MeOUKO-COYUATbHOU NPO-
onemot. Toxkcokapoz cman 0OHOU U3 CAMbBIX PACHPOCPA-
HEHHbIX NApaA3UmMo308 y Yelo8eKa U 8 NOCieOHue 200bl
3abonesaemocms npodomicaem ygenuyusamocs. Cnekmp
KAUHUYECKUX NPOSIGLEHUTL NPU MOKCOKAPO3€e NO UHMEHCUG-
HOCMU, IOKATU3AYUU NPOYECCd U XAPaKmepe NOBPeHCcOeHUs.
6ecoMa NOTUMOPPHbILL. Xapakmep u 0CODEHHOCHb MeyYeHUs
napazumapHo2o npoyecca npu ONUMeENbHOU UHBA3UU C
T canis y mooeti mano uzyuervl. OmoenvHou npooiemou
A6NSLEMCSL POPMA CKPLIMO20 MOKCOKAPO3d, MpyOHO-
OUACHOCIUPOBAHHASL OJis RPAKMUKYIOWUX 8paYel, TeyeHue
Kpatine npomuopesuso, Ymo Kacaemcs dphhexmuernocmu
Aapeuyuonvix cpeocms. Ilpeocmasnennwiii ciyyai noo-
meeparcoaem gvlueusnodxcernoe. 100060u IKOHOMUYECKUTL
yugepb om 0aHHO20 3a001e8aHUA NPAKMUYECKU HEeB03-
MOJCHO OYEHUMD.

Knrouesvie cnosa: nuuunounslil MoKCOKApoO3, KIUHUYECKUE
npossienus, iedenHue NapeuyUoOHoe U UMMYHOMOOYIUPYIO-

wee.

Introducere. Toxocaroza larvarica la om este
o invazie cu evolutie de lunga durata si recidivanta,
cu diverse manifestari clinice in functie de localizare
si gradul de activitate a larvelor S, [9] si de numarul
lor in organismul uman [5, 7]. Parazitoza cauzata de
larva S, de obicei se exprima prin incetinirea cresterii
indivizilor parazitati, prin tulburari generale, digesti-
ve, nervoase, oculare, respiratorii si multe alte actiuni
patologice.

Larvele S, in organismul omului pot fi viabile
multi ani (10 si mai mult) in pofida raspunsuluiimun.
Acest fenomen se explica prin faptul ca larva S, To-
xocara canis elimina substante mascante, capabile
sa protejeze parazitul si care dispun de un sistem
deosebit pentru a se apara de agresia eozinofilelor
si anticorpilor specifici [1]. Desi apar raspunsuri
imunologice intense din partea gazdei, se constata
0 capacitate remarcabila a larvelor S, de a supravie-
tui si de a migra, in continuare, in tesuturile gazdei.
Acest fapt se explica prin capacitatea larvelor S,
de a se pune la adapost fata de anticorpii gazdei si
fata de celulele inflamatorii produse de gazda, prin
substantele eliberate din invelisul larvar.

De cele mai multe oriinsa, dupa o asemenea mi-
grare activa, larvele S suntimobilizate siinconjurate
de o retea de tesut conjunctiv, unde se aduna apoi
celulele epitelioide, plasmatice, gigante, limfocite,
dar mai ales numeroase eozinofile dispuse in centru
[3]. Este important, din punct de vedere patogenic,
si faptul ca larvele S, care nu vor deveni niciodata
viermi adulti pot sa traiasca dupa incapsulare in
stare de hibernatie [6] si pana la doi ani [3] ele sunt
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capabile sa se reactiveze [6], sa paraseasca granu-
lomul si s& continue migrarea [2]. In cele din urma,
insa, larvele S, mor, sunt dezintegrate si resorbite
de macrofage sau se calcifica. Larvele S, in stare de
agonie sau moarte determina modificari patologice
mai mari decat cele vii [6].

Larvele S, din creier pot fi puse la adapost fata de
efectele nocive ale raspunsului imunologic al gazdei
[10], caurmare se pot aduna progresiv in creier in timp
ce ele dispar din alte tesuturi. Numarul larvelor S, din
ficat este mai mare in cazul suprainvaziei sau reinva-
ziei, durata aflarii lor in ficat este cea mai mare.

Parazitarea indelungata a unui organism uman
are diverse repercusiuni asupra starii de sanatate, care
sunt in functie de localizarea, migrarea sistemica, in-
tensitatea si gradul de activitate a larvelor S, [5, 7].

O particularitate a acestei maladii este simpto-
matologia extrem de polimorfa - de la forme asimp-
tomatice prin prezenta anticorpilor anti-Toxocara si/
sau eozinofilia sangvina, forme atipice (usoare, cu
diferite simptome asociate cu reactiiimune), tot mai
accentuate in recunoasterea existentei lor, la cele
clasice de toxocaroza viscerala si oculara [4].

La noi in tara, ca si in alte regiuni geografice,
morbiditatea prin toxocaroza umana este in crestere,
insd incidenta si prevalenta prin aceasta parazitoza
nu sunt cunoscute. Nu exista date statistice, parazi-
toza fiind raportata sporadic [7].

Raman incerte criteriile de tratament antilarvar
si patogenetic, din care considerente se aplica frec-
vent tratament neargumentat. Nu este studiata efi-
cacitatea comparativa a diferitelor scheme complexe
de tratament, inclusiv cel imunocorector [5].

Astfel, manifestarile procesului parazitar cauza-
te delarva S, T canis la om raman putin cunoscute.
Evolutia indelungata, variabilitatea si intensitatea
semnelor clinice pun in dificultate medicii practicieni
la diagnosticarea acestei parazitoze. Deseori acestor
manifestari li se atribuie un diagnostic sindromal.
Totodata, nici toxocaroza larvarica la om nu intot-
deauna respecta “clasicismul” laboratoro-clinic, din
care considerente si medicul-specialist poate intam-
pina dificultati in abordarea cazului, intr-o conduita
terapeutica judicioasa. Problema tratamentului to-
xocarozei este una extrem de controversata in ceea
ce priveste valoarea terapiei antihelmintice. Inainte
de ainstitui un tratament, in mod obligatoriu trebuie
evaluat cazul, in vederea stabilirii activitatii parazita-
re. Cazul prezentat vine sa confirme cele relatate.

Prezentarea cazului, rezultate, discutii

Pacientul V.T., 35 de ani, locuitor al mun. Chisi-
nau, medic, in antecedente — amigdalita cronica, inla-
turarea amigdalelor. In ultimii 2 ani: astenie, dispnee,
prurit cutanat, polinoza, etiologia cdrora rdmanea
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neprecizata. S-a adresat dupa consultatie in centrul de parazitologie medicala din IMSP Spitalul Clinic de
Boli Infectioase Toma Ciorbd. Datele examinarii clinice nu au evidentiat abateri de la normal, cu exceptia
hepatomegaliei. La ecografie — hepatomegalie, semne de hepatita cronica, steatoza hepatica, splenomegalie,
pancreatita cronica. Evolutia manifestarilor clinice si titrele anti-Toxocara pe parcursul supravegherii sunt
prezentate in tabelul ce urmeaza.

Evolutia manifestdrilor clinice si titrelor serologice anti-Toxocara

Pana la tratament Dupa tratament
Titrul anti- Titrul anti-
Data | Toxocara Manifestari clinice Tratamentul, durata | Data Toxocara Manifestari clinice
(N<I) (N<11)
24.10.06 04 Astenle? dlsE)nee, prurit cuta- Albendazol— 14 zile | 11.12.06 2645 Manifestarile clinice s-au diminuat cu 20-
nat, polinoza 50%
111206 | 2645 Astenle', dlspvmee, prurit cuta- Albendazol - 10 230107 24,56 Au d}sparut 'astenla, dispneea, polinoza, se
nat, polinoza zile, mentine pruritul cutanat.
Starea cu agravare: au aparut eruptii macu-
06.04.07 | 3447 | Prurit cutanat Fara tratament 240507 5948 | \opapuloase pe membrele inferioare, fnsofite
de prurit, infundarea §i mancarimea nasului,
ingrosarea pielii pe cutia toracica.
24.05.07 | 59,48 Albendazol - 21 zile | 201007 | 4g03 | Manifestarile clinice in diminuare: au dispirut
eruptiile cutanate.
291007 | 48,03 Sve.men;.m gceleam n.laum.fes- Fird tratament 04.05.09 67.11 Se meyngn aceleagi manifestari, periodic cu
tari, periodic cu acutizari acutizarl.
Astenie, dispnee, prurit cuta- Ivermecting 1800 mg
04.05.09 67.11 o pnee, prurt intr-o priza, 2 cure la | 01.07.09 84,62 Aceleasi manifestari, cu aceleasi intensitéti.
nat, infundarea nasului . . ’
interval de 14 zile
Se mentin aceleagi manifes- | Interleuchina-5, ci Starea generald — cu ameliorare, Timp de
01.07.09 84,62 . S e et YT 26.06.12 44.8 2,5 ani, precedentele semne clinice nu s-au
tdri, periodic cu acutizari tomix
repetat.
26.06.12 44.8 Nu prezintd acuze Fara tratament 23.01.13 35,98 }n ultl.mele 2 lup 2 reaparut pruritul cutanat
in regiunea fetei, nasului.

Ancheta epidemiologica nu a demonstrat date relevante pentru invazia toxocarica. De altfel, o buna
parte dintre pacientii aflati la supraveghere cu forme oculte de toxocaroza nu au date epidemiologice prin
contact direct cu gazda definitiva a acestei parazitoze.

Pentru confirmarea diagnosticului a fost utilizat testul ELISA, la prezenta in sange a anti-S, T. Canis 1gG
cu grad de specificitate si sensibilitate > 98%. Pentru a exclude reactiile de reactivitate incrucisata, reactii
fals pozitive induse de alte parazitoze, au fost evectuate testari serologice concomitente cu alte componen-
te antigenice din grupul nematodozelor si altor parazitoze frecvent intalnite (ascaride, trichinela, lamblia,
echinococg, taenia), la care s-au obtinut rezultate in limita valorilor de referinta. Nici investigatiile repetate
coproparazitologice nu au relevat prezenta oricarei altei parazitoze.

Evolutia semnelor clinice initial a fost in directa concordanta cu valoarea titrului de anti-Toxocara. Astfel,
dupa primele 2 cure de tratament, starea s-a ameliorat: s-a micsorat pruritul, astenia a disparut. Totodata, in
lunile aprilie - mai 2007, concomitent cu cresterea titrului de anti-Toxocara, apar eruptii maculopapuloase
insotite de prurit pe membrele inferioare, infundarea si mancarimea nasului, ingrosarea pielii pe cutia tora-
cica. Tratamentul prin a lll-a cura de larvicide a fost mai putin eficace, semnele clinice s-au diminuat lent, iar
titrul de anticorpi catre Toxocara canis a descrescut nesemnificativ. in continuare — stare cu putind ameliorare
clinica, insa cu cresterea titrului fata de larva toxocarica. Treptat s-au reinceput manifestarile clinice descrise,
din care considerente pacientul revine la consultatie dupa o perioada de 1,4 ani.Titrul de anticorpi a crescut
dela48,031a67,11.

A fost prescris tratament cu utilizarea antilarvaricelor cu mecanism de actiune ce provoaca paralizia
parazitara - ivermectina a cate 150 mcgr/cg la interval de 14 zile. Ca si in cazul cu albendazol, tratamentul a
fost suportat satisfacator. Nu au fost inregistrate reactii adverse la medicament sau ca urmare a distrugerii
masive a larvelor toxocarice. Probele biochimice hepatice, pe tot parcursul supravegherii, nu au depasit
valorile de referintd. Dupa cum se observa din datele prezentate in tabel, de aceastd data nu s-a constatat
ameliorare clinica, iar titrul anti-toxocaric a crescut semnificativ.
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Evolutia descrisa caracterizeaza cronicitatea
procesului invaziv toxocaric, probabilitatea rein-
vaziilor in acest caz a fost minima, iar rezultatele
tratamentului demonstreaza rezistenta larvelor la
remediile din grupul benzimidazolului, precum si a
ivermectinei.

Ca urmare a ineficientei tratamentului specific,
constatariiimunodeficientei prin diminuarea raspun-
sului mediat celular, s-a decis initierea tratamentului
imunomodulator si de inductie a rezistentei antihel-
mintice cu doze mici de interleukina->5 si citomix. Sta-
rea generald a pacientului prezenta ameliorare trep-
tata, titrul anti-toxocaric post-tratament a descrescut
aproape de 2 ori. Pe parcursul ulterioarei supravegheri,
perioada de remisie a durat aproape 2,5 ani.

Semnele de boala nu s-au manifestat clinic,
pacientul nu s-a adresat dupa consult medical, nu
a primit tratament. Dupa reaparitia pruritului cu-
tanat, revine pentru investigatii. Cu toate ca titrul
de anticorpi nu este in crestere fata de investigatia
precedenta, oricum rdamane semnificativ crescut
(35,98), s-a ridicat nivelul de Ig E totala — 316,3
(valoarea de referinta - < 200 ui/ml). Investigatiile
seroparazitologice au identificat, de aceasta data,
si titre pozitive fata de lamblia intestinalis din clasa
Ilg M (2,849/0,171), fara semne clinice de afectare
intestinala. S-a prescris tratament antiparazitar, imu-
nomodulator in componeta schemei precedente.
Pacientul ramane sub supraveghere.

Numarul eozinofilelor pe tot parcursul suprave-
gherii afostin limita valorilor de referinta, cu exceptia
post-tratament inteleuchina-5 si citomix, cand s-au
inregistrat valori putin crescute (6%), care au revenit
la normalin scurt timp. Acesta crestere a fost datorata
actiunii interleukinei-5, citokina cu factor de crestere
a eozinofilelor, care de asemenea induce si factorii
antiinflamatori. Interleukina-5 are urmatoarele
functii biologice: stimuleaza diferentierea, activarea
eozinofilelor si imbunatateste viabilitatea acestora;
promoveaza proliferarea si diferentierea celulelor
B; stimuleaza producerea de imunoglobuline E si
imunoglobulina A; promoveaza expresia receptorilor
imunoglobulinei E pe eozinofile.

Nivelul de Ig E totala la pacient initial depa-
sea valorile de referinta de 2-3 ori. Tratamentul cu
larvicide, de rand cu antihistaminice, nu influentau
asupra nivelului de Ig E totala. Numai dupa cura de
tratament cu interleukina -5 si citomix acest indica-
tor s-a normalizat si s-a mentinut in limita valorilor
de referinta timp de 2,5 ani. La ultima examinare
din ianuarie 2013, nivelul Ig E totala a fost inalt,
constituind 316,3 Ul/ml (valoarea de referinta fiind
de < 200). Dupa cum se observa, aceasta crestere
a indicatorului mentionat a coincis cu recaderea
semnelor clinice.
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Indicatorii raspunsuluiimun, obtinutiin timpul
recaderilor clinice, au demonstrat scaderea parame-
trilor imunologici mediati celular prin micsorarea
celulelor CD,, care au fost de 0,700/ ml (valorile de
referinta - 1,33-1,58), CD, - 0,500 (N=0,425-0,760),
CD,- 0,250 (N=0,300 - 0,900). Raportul indicelui de
imunoreglare (CD,/CD,) a fost in limitele normei.
Indicatorii raspunsului imun, responsabili de imuni-
tatea mediata umoral, dimpotrivd, au avut parametrii
in crestere - celulele CD, fiind de 0,4/ml (N=0,12-
0,32). Nivelul complexelor imune circulante (CIC) a
fost mériti de 2 ori. n remisia clinica, obtinutd in urma
tratamentului cu interleukina-5 si citomix, parametrii
imunologici au revenit la valorile de referinta. Astfel,
continutul de CD, a crescut semnificativ, atingand
valoarea de 1,0/ml, CD, - 0,700/ml, CD, - 0,36/ml.
Dupa cum se observa, s-a produs o crestere unifor-
ma in toate componentele imune mediate celular.
Totodata, nivelul de celule CD, a descrescut la 0,36/
ml, apropiindu-se de valorile de referinta, continutul
ClIC a revenit la valorile normale.

Concluzii

1. Evolutia procesului parazitar toxocariclaom
este indelungata, cu diverse manifestari clinice, care
pun in dificultate stabilirea diagnosticului si conduita
ulterioara terapeutica.

2. Ca la orice boala infectioasa cu evolutie
cronicd, de duratd, cu recdderi, se impun abordari
complexe in elaborarea criteriilor de conduita ma-
nageriala si terapeutica.

3. Recaderile clinice in toxocaroza larvarica
oculta, in acest caz, evolueaza pe fundal de imuno-
deficienta celulara, iar tratamentul imunomodulator
si-a dovedit eficienta nu numai prin restabilirea
parametrilor imunologici, dar a avut si un impact
pozitiv asupra stdrii generale, contribuind la obtine-
rea perioadei de remisie indelungate, net superioare
fata de tratamentul specific.

4. Ramane de concretizat daca infestarea to-
xocarica s-a produs pe fundal de imunodeficienta
sau insasi toxocaroza a declansat aceste perturbari
imunologice.
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Summary

Epidemiological and etiopathogenic aspects of the begin-
ning and development of chronic inflammatory diseases
of the uterine cervix

An important social, economic and medical problem of
an urgent actuality faced by contemporary gynecology
remains the CIDUC (chronic inflammatory disease of the
uterine cervix).

In the majority of cases the cervicitis are detected inciden-
tally, during the prophylactic or scheduled examinations,
or when women are addressing due to other syndromes or
diseases.

The given article is presenting a brief review of literature,
highlighting the major risk factors in the development of
cervicitis: young age, early onset of sexual life, contracep-
tion method, the number of births and abortion (on request
and/or spontaneous) infectious agent, the immune status.
A particular attention is given to the fact that a chronic in-
flammatory process (cervicitis) which is poorely supervised
and untreated properly in time (after 8-10 years) may cause

cervical cancer.

For the prevention of the malignization of the cervicitis it is
recommended a strict adherence to well-defined sequence of
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the following steps of detection of cervicitis onset: collect-
ing anamnesis, determining risk factors, complex clinical
and laboratory examination, including Babes-Papanicolau
test.

Keywords: chronic inflammatory disease of the cervix,
cervicitis, risk factors, cervical cancer.

Pezrome

Anuoemuonozuueckue u IMuonamozeHemuuecKue acnek-
Mol 603HUKHOBECHUA U PA3BUMUA XPOHUUECKUX 60CNATIU-
MeIbHBIX 3a00/1€6aHUT WEUKU MAMKU

Baoicnotl coyuanvhoil, sKkonomMuveckou, MeOUYUHCKOU u
aKmyanvbHol npodremotl, ¢ Komopou CMmaiKueaemcs co-
BPEMEHHAsl 2UHEKON02Usl, OCHAIOMCSL XPOHUYECKUE BOC-
nanumenvuvle 3a60/1e6aHUsL WEUKU MAMKU, 8 YACTNHOCTU
XpoHuueckuil yepsuyum. B bonrvwuncmee ciyuaes yep-
BUYUM OOHAPYICUBAEMCA CIVHATIHO, B0 BPEMSI NAAHOBbIX
NPOPUIAKMULECKUX OCMOMPO8 NPU 0OPAUYEHUU HCEHUJUH
1o noeody opyeux bonesHnell u CuHOpPOMO8.

B oannoti cmamve npeocmasnen kxpamkuii 0630p rumepa-
MYypbl, NOOUEPKUBASL OCHOBHbBLE (DAKMOPLL PUCKA 8 PA3GUIMULL
XPOHUYECKO20 Yepauyuma: Moi000u 803pacm, panHee Ha-
4AI0 NONOBOU HCUZHU, MEMOO KOHMPAYENyuU, YUcio pooos
U abopmog (o JHCeNanuIo U/ U CHOHMAHKBIX), UHPEKYUOH-
HblLU azeHm, umMmyHHbLL cmamyc. Obpawjaemcs HUMAHUE
Ha mo, 4mo omcymcmesue OONHCHO2O HAONI0OeHUs U He-
CB0€BPEMEHHOE JleYeHUe XPOHUUECKO20 80CHAIUMENbHO2O0
npoyecca (yepsuyuma) yepes 8-10 nem modicem 8vi36ams
PAaK Wietiku Mamxu.

B npoghunaxmuke yepsuyuma neobxooumo cmpoz2o co-
61100amb NOCIe008AMENILHOCHIb 8 YCMAHOBICHUL OUACHO3A
XPOHUYECKO20 Yepsuyuma: coop aHamHesa, YMouHeHue
(axkmopoe pucka, KOMNJIEKCHOe KIUHUYecKkoe 00c1edosd-
Hue, 8 00s13ameIbHOM NopsiOKe gblnonnenue mecma Babew-
Illananuxonay.

Knroueewvle cnosa: xponuueckue socnanumenvhvie 3a00-
JIeBAHUS WEUKU MAMKU, YePSuyum, Gaxmopwvl puckd, pax
weuKyu Mamkiu.

Introducere. O stringenta problema sociala,
economica si medicala cu care se confrunta gineco-
logia contemporana raman afectiunile inflamatorii
cronice ale colului uterin (AICCU) [6, 12, 16].

Se considera, in general, ca procentual AICCU
variaza in medie intre 8,2% si 21,6% din numarul
pacientelor care se prezinta voluntar la medicul de
specialitate [1, 13]. Unii autori [4, 8, 17] mentioneaza
chiar o incidenta mai mare, de pana la 60-70%, re-
iesind din faptul ca cele mai multe cervicite decurg
asimptomatic si nuimpun pacientele sa se adreseze
medicilor.

in majoritatea cazurilor, cervicitele se depistea-
za intamplator, la examenele profilactice programate
sau la adresarea femeilor cu alte sindroame sau
afectiuni.

Nu trebuie trecut cu vederea nici rolul favorizant
al congestiei cervicale cronice in aparitia cancerului




de col uterin. De fapt, o cervicita, un proces inflama-
tor cronic pierdut de sub supraveghere si netratat
la timp (dupa 8-10 ani), precum si lipsa profilaxiei,
de la igiena organelor genitale externe si pana la
controalele de rutind, adica minim de 1-2 ori pe an,
pot conditiona cancerul colului uterin. Cervicita cro-
nica nu determina neoplazii, dar favorizeaza aparitia
acestora in timp, ceea ce se deduce clar din toate
statisticile nationale. Tratamentul cervicitei cronice
poate fi considerat astfel si 0 masura profilacticd de-
finitorie in lupta impotriva cancerului de col uterin

ori a altor tumori maligne localizate [11, 12].
Cervicita este o inflamatie totala a colului uterin,

care include si mucoasa partii vaginale a colului ute-

rin (exocervicita), dar si mucoasa canalului cervical

(endocervicita).

Este cunoscut faptul ca diagnoza cervicitei la
femei este determinata dupa doua criterii: existenta
eliminarilor din canalul cervical al colului uterin la
examinarea in valde si depistarea unui numar mai
mare decat zece leucocite polimorfonucleare, in
acelasi cdmp de vedere, la examenul microscopic,
cu folosirea microscopului de lumina (x1000).

Cervicita rar se exprimd izolat, de regula este in
combinatie cu vulvitele vaginale, deoarece organele
genitale ale femeii (vulva, vaginul si colul uterin)
formeaza un sistem unitar.

Multi medici de specialitate prefera termenul de
colpita sau cervico-vaginitd, ce desemneaza generic
inflamatia cervico-vaginala globala. Metodele de
screening pe care le avem la dispozitie actualmen-
te, folosite intr-o anumita succesiune la pacientele
considerate cu risc, permit diagnosticarea timpurie
si adoptarea unei atitudini terapeutice adecvate.

Cervixul uterin reprezinta segmentul inferior
al uterului, ce este vizibil prin vagin. Este o parte
importanta a tractului genital feminin, indeplinind
mai multe functii:

1) menstruald: colul este un canal prin care sangele
menstrual se scurge din uter in vagin; in caz de
absenta congenitald a colului sau in urma ob-
structiei acestuia, sangele menstrual stagneaza
in uter (hematometrie);

2) instatica pelving: prin asezarea intre uter si va-
gin, asigura mentinerea unei pozitii normale a
organelor pelvine;

3) sexuald:avand o bogata inervatie, prin excitarea
colului creste secretia glandelor cervicale si se
declanseaza prin conexiune inversa secretia
gonado-hipotalamohipofizars;

4) defecundatie: secretia glandelor endocervicale
(glera cervicald) prin compozitie favorizeaza
ascensiunea spermatozoizilor;
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5) insarcind: colul are un rol foarte important atatin
timpul sarcinii, acesta fiind o bariera intre vagin
si uter, cat si in timpul travaliului (dilatatia).
Materiale si metode. Au fost studiate 58 de

surse de literatura, nationale si internationale, in le-
gatura cu afectiunile inflamatorii cronice ale colului
uterin, inclusiv publicatii la simpozioane, congrese;
articole, monografii. O atentie majora a fost acordata
publicatiilor in care au fost analizati factorii de risc,
dezvoltarea si prevenirea AICCU, in legdtura cu faptul
ca factorii de risc sunt direct proportionali cu factorii
ce cauzeaza cancerul colului uterin.

Rezultate si discutii. Primele observatii pri-
vind cancerul colului uterin dateaza de la mijlocul
secolului trecut, cand, pe baza datelor de mortalitate
prin cancer uterin, se face observatia ca incidenta
bolii este ingrijoratoare, ca din acest punct de ve-
dere se afla intr-o directa proportionale cu celelalte
inflamatii ale cailor genitale interne si externe (mai
ales cu AICCU). Interesul pentru AICCU uterin reapare
la inceputul celui de al lll-lea mileniu si se initiaza o
noua etapa de cercetari epidemiologice, marcata la
inceput prin cateva lucrari izolate de demografie si
sociologie medicald, etapa ce se extinde pe o pe-
rioadd de aproximativ 1 0-15 ani. in acest timp,
studiile cu privire la riscul de AICCU sunt tot mai
mult influentate de convingerea ca bolile cronice,
inclusiv AICCU si cancerul de col uterin, aflate intr-o
directd proportionalitate, sunt conditionate nu numai
de factorii de mediu, ci si de unii factori sociali si
epidemiologici (igiena organelor genitale externe,
traditii, obiceiuri, alimentatie, iradiatiile ionizante
etc.) [5]. Efectuarea examenului citologic, ca metoda
de screening, a permis, in perioada 1990-2005, de-
pistarea cu o frecventd de 3 ori mai mare a cazurilor
de afectiuni inflamatorii cervicale in stadii precan-
ceroase,in situ”si in stadiul | cancerul colului uterin.
[17] Astfel, pe parcursul studiului sunt analizati, sub
aspect teoretic, si alti factori etiologici potentiali, de
mentionat filiatia cervicita cronica (AICCU) —> cancer
(o proportionalitate directa).

Factorii extrinseci cei mai importanti sunt: me-
diul, rolul igienei sexuale deficitare (rolul smegmei,
problema circumciziei ca factor virtual protector),
rolul unor particularitati ale vietii sexuale, al avor-
turilor, nasterilor si al asistentei obstetricale de
calitate, ca factor profilactic.

Factorii intrinseci, fara a li se stabili o ordine
prioritara, sunt: varsta, factorii ce tin de structura
genetica, factorii endocrini etc.

Este evident ca o problema atat de complexa
nu poate fi redusa la tiparele rigide ale unei sche-
matizdri, atata timp cat, in marea majoritate a ca-
zurilor, in etiologia AICCU actioneaza concomitent
sau succesiv foarte numerosi factori de risc, ce vor fi




apreciati individual, conform principiului unitatii prin
diversitate. Astfel, femeile cu o viata sexuald absenta
sau mai redusa au o incidenta foarte scazuta a AICCU.
In opozitie cu aceasta, o serie de alte cercetari atesta
o incidenta crescutd la femeile avand o viata sexuala
agitata, cu numerosi parteneri sexuali, alaturi de o
incidenta crescuta a bolilor venerice (prostitutie,
femei in detentie etc.). in aceste conditii, concluzia
majoritatii acestor studii [19] este recunoasterea exis-
tentei unuifactor comun, unui agent viral/bacterian,
transmisibil prin contact sexual in conditii de igiena
precard, ca sursa tipicd cea mai frecventa, alaturi de
alti factori favorizanti. in felul acesta, s-a ajuns si la
punerea in discutie, pe de o parte, a rolului posibil al
smegmei si, legat de aceasta, efectul posibil protector
al circumciziei, iar pe de alta parte, a rolului posibil
al unor factori virali sau bacterieni etc.

Majoritatea studiilor epidemiologice sunt una-
nime in a considera ca repartizarea AICCU pe grupe
de varsta urmeaza o curba ascendentd, incepand cu
decada 20 - 29 de ani, cu un maxim in decada 45-54
de ani, dupa care descreste ceva mailent decat a urcat.
Astfel, rolul factorilor genetici si celor familialiramane
discutabil, iar in ceea ce priveste factorul familial sunt
delimitariimportante, comparativ cu cei socioecono-
mici, si anumite studii [14] arata ca nu a existat nicio
coincidenta a AICCU la gemene homo/heterozigote
si nicio implicatie posibila a unui factor familial cu
caracter dominant ori recesiv, de regula.

Mucoasa colului uterin este o barierd la trecerea
de la tractul superior al organelor genitale si mediul
fnconjurator si permanent este supusa actiunii facto-
rilor de distrugere. Dintre acestia, cel mai agresiv anti-
gen este infectia. Anume pe fond de infectie genitala
se dezvolta procesele inflamatorii ale colului uterin,
cdpatand un caracter cronic recidivant. Structura
etiologica a cervicitelor se schimba permanent.

Rezultatele cercetarilor din ultimii ani [3,19]
arata 97% microbi patogeni in colul lezional AICCU,
dupd cum urmeazad: 44.5% germeni aerobi gram-
pozitivi (mai ales stafilococ alb hemolitic 18,7%,
streptococ din grupul DI 5,8%, streptococ a hemolitic
4,9%, streptococ grupa A 2,9%, enterococ si stafilo-
coc auriu cate 0,9%; germeni gramnegativi 30,5%,
E coli 24,7%, Haemophyllus 4,9% si Proteus 0,9%;
germenii anaerobi prezenti in 13,8% (peptococi
8,9%, peptostreptococi 3,9% si bacteroides 0,9%).
Trichomoniaza a fost diagnosticata in 46,5% din ca-
zuri, iar candidoza - in 48,5%; Chlamidia Trachomatis
a fost confirmata in 13,8% din cazuri, iar Mycoplasma
hominis — in 10,8%, in total 23,7%.Virusurile her-
petice: tipul | a fost diagnosticat in 8,9%, iar tipul
I1-n 13,8%, in total fiind diagnosticate 22,7% din
cazurile investigate. In urma unui astfel de studiu
realizat, se impune incheierea unui act normativ,
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astfel ca toate femeile sa fie supuse unui screening
cu caracter obligatoriu, avand in vedere evaluarea
statistica foarte ingrijoratoare, lipsa notiunilor de
educatie sanitara legata de acest flagel (AICCU).

In ultimii 20 de ani, mai ales ipoteza etiologiei
virale a AICCU, alaturi de alti factori favorizanti, a
fost sustinuta de tot mai multe studii [8,18], atentia
concentrandu-se indeosebi asupra grupului HPS si
herpes simplex, cu cele doua tipuri uzual recunoscu-
te: tipul | - oral si tipul Il - genital, iar studii aprofun-
date, aproape fara exceptie, conchid ca infectiile ce
determind AICCU sunt mai frecvente in prezenta
unor leziuni cervicale cronice (de la congestive —
erozive - ulcerante), dar in acelasi timp prevalenta
lor este semnificativ ridicata la populatiile avand o
viata sexuald dezordonatd (prostitutie, detentie si
stari socioeconomice inferioare).

Se considerd insa mai putin probabila o corela-
tie etiologica directa a acestora si se confirma rolul lor
de indicator (covariabil) al poludrii sexuale — factorii
epidemiologici prezentati privesc sexualitatea si
deficientele de igiend ca modalitati de transmitere a
unui agent etiologic de la partenerul sexual la femeia
curisc, in legatura cu varsta primului contact sexual,
varsta casatoriei, frecventa, felul siintensitatea rapor-
turilor sexuale, frecventa sarcinilor si a nasterilor la ti-
nerele femei (< 20 de ani), varsta maturatiei genitale
(menarha) si durata activitatii genitale. Studii majore
efectuate asupra populatii diferite [16], raportand
debutul vietii sexuale la varsta arbitrar aleasa de 20
de ani, la bolnave cu AICCU, gasesc invariabil ca un
procent mai ridicat de bolnave au avut debutul vietii
sexuale sub 20 de ani. Aceste date sunt si mai mult
intarite de un alt parametru imposibil de mistificat,
si anume: vdrsta de la prima cdsatorie. Cifrele au fost
mai seminficative pentru mediul rural (74,9% fatd de
49,2%, iar raportul ~ 1,5), la fel cu varsta medie a ca-
satoriei si a fost cu 1,5 ani mai tanara la bolnave decat
la martore. Se observa in mod pregnant ca daca se
ia in consideratie varsta de 17 ani, intre bolnave si
martore se constatd diferente si mai evidente.

Inainte de varsta de 20 de ani, mucoasa exocer-
vicala nu este complet maturizatd, posedand o sensi-
bilitate inalta la inflamatii si infectii (cervicite acute/
subacute sau cronice), favorizate si de actul sexual
in sine. De asemenea, traumatismul sexual datorat
necorespondentelor anatomice (traumatism fizic,
excese sexuale, intensitate etc.), precum si din cauza
contaminarii cu diferiti agenti patogeni (virusuri,
bacterii, paraziti, chlamidii, mycoplasme, ciuperci
etc.), la care se adauga [6, 9] si incompatibilitatea
spermatica, ce poate duce la afectarea mucoasei
exocervicale si endocervicale, la mentinerea unei
stari de inflamatie cronica (exocervicite), cu erodari
ale epiteliului normal.




Literatura de specialitate [8] sustine implicarea
contaminarii cu HPV (Human papilloma virus) in
etiologia a cel putin 90% din procesele AICCU, ce
determina secundar si procesele neoplazice cer-
vicale. De asemenea, se sustine ipoteza dupa care
pacientele care au debutat in viata sexuala inainte
de 20 de ani reprezinta procentul majoritar din
categoria celor contaminate cu HPV, contaminarea
fiind favorizata, probabil, si de lipsa de maturitate a
epiteliului cervical, precum si de infectiile cronice
persistente. Aceasta categorie de paciente se pare
Cd au cea mai mare sansa sa dezvolte in timp AICCU,
eventual secundar un neoplasm de col uterin (dupa
8-10 ani), mai ales daca se adauga o serie de factori
favorizanti, cum ar fi: numarul de sarcini, numarul
nasterilor, avorturile, parteneri sexuali multipli, ante-
cedente de boli transmisibile sexual, infectii cervico-
vaginale cronice, o igiena locala defectuoasa, carente
alimentare si vitaminice, nivel socioeconomic scazut,
stari deimunodepresie, tabagismul, etilismul cronic,
contraceptivele orale, factori hormonali, factori ge-
netici, patologia smegmei, factori spermatici, factori
rasiali etc. Toate favorizeaza instalarea prealabila a
unei AICCU in cateva luni sau ani.

Concluzionand, putem mentiona ca pentru
AICCU are importanta incidenta crescutd a debu-
tului vietii sexuale sistematice la pacientele luate in
evidenta, ce se determina curent intre 17 si 21 de
ani, cu un maxim in jurul varstelor de 19-20 de ani,
iar cresterea incidentei exocervicitelor la pacientele
care au debutat in viata sexuala la peste 24 de ani
devine astfel o cauza discutabild, deoarece este dificil
sd apreciem de ce marea majoritate a celor care au
contractat o cervicita cu evolutie cronica (AICCU) au
un debut al vietii sexuale sistematice relativ normal
(17-21 ani), iar cele care au un debut timpuriu (15
ani) sau tardiv (23-24 ani) reprezinta un lot relativ mic
din totalul pacientelor luate la evidenta pentru a fi
diagnosticate. Se pare cd momentul debutului vietii
sexuale ar fi factorul favorizant pentru exocervicite, si
chiar viata sexuala sistematica, dar insotita de toate
riscurile ce le presupuse (lipsa educatiei sanitare,
traumatisme perineale, infectii, deficite imunologice
dobandite etc.).

Rolul factorului imun in declansarea AICCU
este pe larg discutat in literatura de specialitate,
unii cercetatori considerandu-1 unul dintre cei mai
importanti factori. Drept criterii clinice de diagnostic
au servit cele oferite de examenul in valde (con-
gestie locald, tromboze microvasculare la nivelul
colului, uneori fara inflamatie evidenta a peretelui
exocervical/endocervical), confirmate sau infirmate
partial sau total de BP.Tn ceea ce priveste rolul calitatii
spermei in declansarea sau evolutia AICCU, datele
stiintifice sunt controversate. O parere pe care o im-
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partasesc mai multi autori este ca ar exista o legatura
intre o spermograma anormala si declansarea unei
AICCU. Aceste afirmatii sunt juste in cazul prezen-
tei unei infectii permanetizate, cand s-a constatat
ca microorganismele (chlamidiile, micoplasmele,
infectiile bacteriene, virale etc.), alipindu-se de sper-
matozoizi, servesc drept sursa de infectie a celor doi
parteneri.n acest caz, microorganismele deregleaza
procesul de diviziune celulara, cauzand mutatii,,de
novo” incompatibile, concomitent cu prezenta unei
mucoase indemne din punct de vedere morfologic
si functional.

in studii efectuate de curand [13], in urma
efectuarii spermatogramei la 120 parteneri, in 27
(22,5%) cazuri s-au constatat devieri de la norma a
ejaculatului, iar spermograma la 50 de parteneri ai
femeilor din lotul de comparatie prezenta devieri
de la normg, fiind constatate modificari revelatoare
pentru 12,0-13,3 % din cazuri, iar modificarile din
spermograma in toate cazurile au avut caracter infla-
mator (leucocitoza, prezenta de bacterii, pH < 7,2 sau
> 7,8 si viscozitate patologica), dar se observa con-
comitent si o frecventa mai mare a spermogramelor
patologice, ceea ce este firesc, luand in consideratie
si frecventa mai mare a infectiilor organelor genitale
la paciente, odata cu cresterea numarului factorilor
de risc — varsta, numarul partenerilor si conditiile
socioeconomice precare. Notiunea de metoda de
diagnostic a AICCU si CCU se refera la latura organi-
zatorica a depistarii (triaj, screening), presupunand
o activitate larga, de masa.

Un parametru relativ frecvent abordat in studi-
ile recente de epidemiologie a AICCU este folosirea
metodelor anticonceptionale ca factor de risc posibil.
Numeroase studii fac referiri mai ales la mijloacele
anticonceptionale locale (prezervativ, diafragmd, coit
intrerupt, lavaje vaginale cu substante chimice, metoda
ritmicitdtii, creme si jeleuri anticonceptionale, dispoziti-
veintrauterine etc.) si aratd ca nu se poate stabili nicio
corelatie statistica valabila constant cu incidenta
AICCU.Totusi, tipul obstructiv de contraceptie apare
clar ca element protector fata de AICCU, ceea ce ar
putea sa insemne cd o bariera protectoare ar putea
impiedica agentul etiologic sa ajunga pe col, de unde
incidenta mai scazuta a AICCU la aceste femei.

Metodele de studiu utilizate au fost initial
aproape exclusiv citologice (in subsidiarul cercetarii
rezultatelor diferitor screeninguri citologice), iar con-
cluziile, chiar daca nu toate au admis producerea unor
modificari structurale in epiteliul cervical, au convers
spre inocuitatea generala [15] a anticonceptionalelor
hormonale de sintezd, vadind, insd, evident o anumita
Lpartinire”, scontandu-se pe unele beneficii de ordin
comercial al celora care au efectuat statisticile. De
exemplu, deoarece din punct de vedere al parametri-




lor urmariti se poate atribui un rol protector diafrag-
mei cervicale, ceea ce denatureaza rezultatele, autorii
nu trag nicio concluzie, socotind cd este necesar sa se
inlocuiasca in studiu diafragma cervicala cu mijloace
detipul dispozitivelor intrauterine, ce nu influenteaza
nici actiunea posibila a unui agent etiologic heterogen
asupra colului, nici actiunea generala a anticoncepti-
onalelor de tip hormonal.

Din toate aceste date, se confirma totusi efectul
incontestabil al anticonceptionalelor hormonale
asupra epiteliului cervical, dar rolul acestora in fa-
vorizarea AICCU ramane inca o problemd deschisd,
rezolvabila numai prin studii prospective, pe loturi
perfect randomizate si suficient de mari, pentru a
suporta a analiza corecta statistic (femei testate si
tot atatea martore, urmarite pe o perioada de 10 ani,
dupa aprecierea statisticienilor). Nu sunt lipsite de
interes studiile ce vizeaza statusul endocrin al femeii
prin unele date indirecte si, bineinteles, incercarea de
evaluare ariscului diferential dintre bolnavele AICCU
si martore, cum ar fi: varsta aparitiei menarhei si a
menopauzei, durata perioadei de activitate genitala,
intervalul efectiv si regularitatea ciclurilor etc.

Majoritatea cazurilor de cervicita cronica raman
netratate, deoarece femeile nu sunt constiente de
prezenta infectiei. Deseori, inflamarea cervixului nu
produce semne sau simptome, iar cervicita apare cu
precadere la femeile tinere, cu varste de 25 — 35 de
ani. De fapt, peste jumatate din femei pot suferi de
cervicita laun moment dat[2, 9].1n ultima vreme, s-a
reusit chiar sa se stabileasca implicarea certa a unor
Jtipuride populatie” cu unrisc crescut de imbolnavire
(,highrisk population”), notiune de mare insemnata-
te pentru organizarea economica si eficace a profila-
xiei depistarii si a diagnosticului timpuriu al AICCU,
si ca o etapd premergdtoare dezvoltarii cancerului
colului uterin. Riscul AICCU apare in adolescenta,
odata cu inceperea activitatii sexuale, si continua
pana in jurul varstei de 50 de ani, ceea ce indica po-
sibilitatea ca hormonii reproductivi sa fie implicatiin
producerea AICCU. Dar si numarul nasterilor a fost
relativ frecvent pus in legatura cu etiologia AICCU,
bazandu-se pe observatia ca incidenta AICCU este
mai mare la femeile care au avut copii decat la nuli-
geste, la cele care au avut mai multe nasteri, decat la
cele care au avut mai putine. Cand s-a procedatla o
standardizare stricta dupa varsta si mediu, ponderea
multiparitdtii a fost mult mairidicata la bolnave decat
la martore: 38% fata de 22% - global, mai pregnant
in mediul rural: 44,8% fata de 24,8% (urban). Calita-
tea precara a asistentei la nastere (nasteri neasistate
medical sau incorect asistate, rupturi si dilacerari ale
colului, plagi perineale neobservate si nesuturate sau
vindecate prin cicatrice vicioase etc.) pe fondul unui
col uterin biologic imatur (la femeile foarte tinere)
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sunt elemente ce conferd, in ultima analiza, o stare

derisc crescut de imbolnaviri de AICCU.

Caracterul insidios al evolutiei AICCU o face
mai dificil de evaluat simptomatologic si de tratat.
Simptomatologia cervicitei cronice este destul de
saraca, cel putin in stadiile initiale, pentru a deveni
caracteristica, sugestiva si suparatoare in stadiile
avansate.

Primele simptome ale cervicitei, ca proces infla-
mator, sunt de obicei secretiile vaginale - la inceput
albicoase, apoi rozatice si in final fetide, ce devin tot
mai pronuntate imediat dupa menstruatie, pruritul
si congestia organelor genitale externe.

«  secretiile vaginale devin tot mai abundente si
mai urat mirositoare; amestecul de cheaguri
sangvine sau de sange in secretie; durerea la
nivelul fundurilor de sac vaginale sau cu un ca-
racter pelvian, dureri percepute ca o senzatie de
jena, mai mult decat o durere real3, ceea ce ne
indica deja aparitia unor fenomene inflamatorii
asociate, eventual, cu un caracter extensiv, de
vecinatate.

. durere in timpul raporturilor sexuale (unele
pana la dispareunie), metroragii dupa contac-
tele sexuale si/sau menometroragii, senzatie de
arsura in timpul mictiunii (disurie), lombalgii
si/sau hipogastralgii resimtite uneori numai in
timpul contactului sexual, iar in cazurile grave
de cervicitd se pot manifesta prin secretii abun-
dente, urat mirositoare, insotite de prurit si de
dureri abdominale (colicative).

Semnalul de alarma ce trebuie sa pundin garda
orice femeie este sangerarea, ce denotd, de obicei,
o inflamatie deosebit de grava. Aceasta este redusa
cantitativ, cel putin la debutul afectiunii, este incon-
stanta si episodicd, determinata in mod special de
raportul sexual.

Cervicita cronica (AICCU) poate evolua ani de
zile doar cu o leucoree mai mult sau mai putin abun-
dentd, iar femeia se obisnuieste in timp cu stareafara
dureri, febra ori tulburari menstruale sau afectarea
vietii sexuale. Dar cel mai frecvent (72%) se compli-
cd, se dezvolta inflamatii ale organelor pelviene din
vecindtate si apar:

«  parametrita (inflamatia ligamentelor ce sustin
organele pelviene) si se manifesta prin: dureri
lombare sau abdominale, dismenoree, dispa-
reunie, metromenoragii;

. salpingita (inflamatia trompei uterine), ce poate
cauza infertilitate prin obstructia tubara
secundara proceselor inflamatorii;

« infectii acute sau cronice ale tractului urinar
[12,17].

Cervicita des este dificil de depistat, chiar si in
perioada acuta, in legatura cu lipsa simptomelor ce




duc la intarzierea tratamentului si trecerea maladiei

in proces cronic indelungat, care va decurge cu acu-

tizari si se va opune tratamentului medicamentos.

Totodata, diagnosticul cervicitei dispune de
o secventialitate bine determinata, ce trebuie sa
cuprinda urmatoarele etape posibile:

« Anamneza - poate asigura o orientare a
clinicianului asupra pacientelor cu riscul de a dez-
volta o cervicita cronica, cu evolutie spre o neoplazie
cervicala la un moment dat, iar din acest punct de
vedere se poate distinge:

. risc minor:

- femeifard activitate sexuala;

- celecarefolosesc contraceptivele de tip bariera
(sterilete, membrane etc.);

- femei cu varsta de peste 60 de ani;

- femeila care s-au practicat examene citologice
cervicale periodice;

II. risc mediu:

- femei cu activitate sexuala obisnuita;

- femei cu avorturi si/sau nasteri multiple in an-
tecedente;

- femei care prezinta ectropion cervical persis-
tent;

lIl. risc major:

- femeile cu viata sexuala inceputd devreme (sub
20 de ani);

- cele cu parteneri sexuali multipli;

- femei cu mai multe cdsatorii;

- femei care apartin unui mediu social cu nivel
foarte scazut, cu igiena sexuala precard sau
absenta.

» Cercetarea secretiei exfoliative

« Examenul clinic ginecologic complet si co-
rect. Medicul care investigheaza cervixul observa o
zona violacee, eritematoasa, inflamatad, care poarta
numele de eroziune sau ectopie. Majoritatea femeilor
care au eroziune cervicala nu intampina mciun fel
de dificultati. in unele cazuri insa poate apdrea san-
gerarea excesiva dupa contactul sexual (hemoragie
postcoitala).

» Biopsia - aceasta este etapa finald a explo-
rdrii, care ne confera si certitudinea de diagnostic.

Gradul dificultatii metodei adecvate de trata-
ment in cervicite estre determinat de un sir de factori,
printre care o importanta majora o are stabilirea etio-
logica corecta a diagnosticului. Diagnosticul incorect
duce la un tratament gresit, ceea ce in majoritatea
cazurilor este indreptat asupra distructiei chirurgi-
cale a tesuturilor schimbarii patologice.

Concluzii

1. AICCU raman o importanta problema soci-
ala, economica si medicala, de o stringenta actuali-
tate pentru ginecologie, avand in vedere majorarea

214

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

frecventei numarului de cazuriintalnite de canceral
colului uterin la femei tinere (pana la 30 de ani).

2. Afost determinat ca factorii de risc principali
ai afectiunilor de fond si precanceroase a colului
uterin sunt: varsta frageda, debutul timpuriu al vietii
sexuale, existenta unui numar de infectii cu transmi-
tere sexuala, clinica asimptomatica, adresarea tardiva
la medic.

3. Diagnosticul cervicitei dispune de o secven-
tialitate bine determinata, care trebuie strict urmata
conform etapelor sale, inclusiv realizarea obligatorie
a testului Babes-Papanicolau.
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EVALUAREA MODIFICARILOR FUNCTIONALE
ALE ORGANISMULUI FEMEILOR IN PROCESUL
ANTRENAMENTULUI SHAPING
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Summary

Evaluation of functional changes of women’s body in
shaping training processes.

This paper presents the peculiarities of functional changes of
women § body, which practice systematic physical exercises,

in the training process. It was established that the systematic
practice of physical exercises produce functional changes
of all organs and systems, especially the circulatory and re-

spiratory systems. Moderate physical activity, directed and
performed correctly has a favorable influence on women s

body and helps to maintain long-term beauty and health.

Keywords: women body, functional changes, physical ex-
ercises, shaping.

Pezrome

Ouemca c])ym(uuouaﬂbubtx Uu3MeHeHUil opcanu3Ima JHcen-
WuH 6 npouecce Welnun2 mpenupoeKu

B pabome npedcmasnenvt ocobennocmu QyHKYUOHATbHBIX
UBMEHEHUTI OP2AHUIMA HCEHUUH, KOMOPble NPAKMUKYIOM
cucmemamuieckue uuvecKie YnpajiCHeHus, 8 npoyecce
MPEHUPOBKU. YCManosneno, umo cucmemamudeckue 3a-
HAMUsL UBUYECKUMU YAPAICHEHUSIMU NPOU3BO0SIM. (PYHK-
YUOHATIbHBIE UBMEHEHUsL 80 6CeX OP2aHAX U CUCMEMAX, 8
0CObDEeHHOCmU KPOBEHOCHOU U ObIXAMENbHOU. YMepennas
Qusuueckas desmenbHOCMb, pekoMeHoyemas U 6binoi-
HEeHHAsl NPABUILHO, UMeem Oa2onpusimuoe 6lusHue Ha
OP2aHU3M HCEHWUH U NO380JI5Iem NO00EPICUBAMb NPOOO]-
JHCUMENLHO KPACOMY U 300PO8beE.
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Knroueewie cnosa: sicenckuii opeanusm, QyHKYUOHAIbHBIE
UBMeHeHUsl, usudecKue YnpasiCHeHus, Wetnune.

Introducere. Exercitiul fizic este o activitate prin
care se urmadreste imbundtatirea starii de sanatate
si a conditiei fizice. Necesitatea ridicarii nivelului
calitativ al pregatirii fizice este de necontestat si una
dintre conditiile de pastrare a sanatatii si frumusetii.
Exercitiile fizice pot preveni sau trata multe afectiuni
cronice de sanatate, cauzate de stilul de viatd nesa-
natos sau de imbadtranire. Pentru ca omul sa ramana
sanatos, este important sa se angajeze in activitati
fizice. Actualmente, ideea despre practicarea miscarii
(sportului, exercitiilor fizice) trebuie sa fie in atentia
fiecaruia, pentru a putea face fata vietii deosebit de
stresante, iar un aport deosebit in acest sens il are
medicina, mai ales educatia fizica, cu tot arsenalul ei
de mijloace si metode specifice [1, 3, 5].

Printre metodele creative ale educatiei fizice
este si shapingul, care trateaza individual fiecare
persoana si care are scopul de a promova sanatatea si
frumusetea. Actualmente, shapingul este una dintre
cele mai populare antrenamente si acopera diverse
paturi sociale, este o metoda unicd si garantata de
corectie a corpului femeilor. Modelarea organismului
este aplicatda nu numai pentru perfectiunea fizica,
dar si pentru dezvoltarea spirituala. Comparativ
cu alte tipuri de gimnastica, shapingul are o serie
de caracteristici distinctive. Pentru a evalua datele
privind dezvoltarea fizica, se utilizeaza examinarile
medicale si de testare antropometrice, care asigurd
selectarea programului de exercitii fizice adecvate. In
rezultatul practicarii exercitiilor fizice, pot fi observa-
te urmatoarele efecte pozitive: cresterea volumului
sangvin total, astfel incat creste posibilitatea de a
imbunatati transportul de oxigen, muschiul inimii
devine mai puternic, mai bine alimentat cu oxigen,
creste capacitatea pulmonara, intareste sistemul
0so0s etc. [2, 4].

Scopul lucrarii este studierea modificarilor
fiziologice din organismul femeilor care practica
exercitiile fizice sistematice.

Materiale si metode. Pentru aprecierea starii
functionale a organismului persoanelor care practica
sistematic exercitii fizice, s-au efectuat investigatii
ale indiciilor fiziologici ai sistemelor circulator si
respirator pand si dupd antrenament, pe un esantion
reprezentativ de 17 persoane de sex feminin de la
filiala Bio-Shape a Clubului Unica, cu varsta intre 17
si 35 de ani.

Evaluarea modificarilor sistemului cardiovascu-
lar s-a efectuat dupa frecventa pulsului si tensiunea
arteriala. Pentru aprecierea complexa a actiunii me-
diului de antrenament asupra sistemului respectiv
am folosit un sir de indici integrali — volumul sistolic,




minut-volumul cardiac, tensiunea dinamica medie,
rezistenta periferica a vaselor sangvine.

Rezultate si discutii. Conditia fizica este una
dintre componentele ce caracterizeaza starea de
sanatate, fiind influentata in mod favorabil de acti-
vitatile motrice. Aceasta se caracterizeaza prin: ca-
pacitatea de a efectua cu vigoare activitatile zilnice;
probabilitatea scazuta de aparitie prematura a bolilor
sicomplicatiilor puse in mod obisnuit pe seama lipsei
de activitate motrica.

Efectele culturii fizice asupra individului se
concretizeaza intr-o contributie substantiala la dez-
voltarea si mentinerea capacitatilor functionale, la
pastrarea structurilor organismului si la limitarea
deteriorarii acestora datorate varstei si lipsei de
stimulare. Ele se materializeaza in putere, forta si
rezistenta locala la nivelul muschilor, coordonare,
echilibru, viteza, caracteristice unei bune motricitati;
flexibilitate, capacitatea aeroba si rezistenta la nivelul
functiei cardiorespiratorii, metabolismul hidratilor
de carbon si lipidelor.

Efectele de mai sus sunt posibile la toate var-
stele, la toti oamenii, fie sanatosi, fie suferinzi de
boli cronice sau de diverse deficiente. Conditia fizica
realizata prin practicarea sistematica a exercitiilor
fizice se traduce pe planindividual prin performante
crescute, incredere in sine, independenta in plan fizic
si psihologic, contribuind la calitatea vietii.

Centrul sportiv al filialei Bio-Shape a Clubului
Unica dispune de doua incaperi situate la etajul 5.
Regimul de antrenament al femeilor include antrena-
mente de 2-3 ori pe sdptamanad, cuduratade 2 ore, cu
respectarea tuturor cerintelor de desfasurare a lor.

Indicii superiori ai dezvoltarii morfologice si
functionale a organismului, precum si cei ai price-
perilor, deprinderilor si calitatilor motrice, nu pot fi
obtinutifara repetarea sistematica, constienta a unor
exercitii fizice orientate anume in acest scop.

Practicarea exercitiilor fizice produce unele
modificari functionale la nivelul tuturor organelor
si sistemelor organismului. Aceste schimbari depind
de starea de sanatate, de gradul de incordare, de
starea dezvoltarii fizice a persoanei, de metodica de
antrenament si, nu in ultimul rand, de conditiile de
antrenament.

Frecventa cardiaca este consideratd un punct
de reper fundamental, care ofera informatii referi-
toare la intensitatea efortului fizic in raport cu posi-
bilitatile individuale. Frecventa cardiaca variaza de
la o persoana la alta, prezentand mici diferente, si
este influentata de diversi factori, precum: starea de
agitatie, efortul efectuat sau activitatea solicitanta.
in studiul actual observam o accelerare a frecventei
cardiace de la 90+2,2 pana la 125,3%3,1 bat./min. la
finele antrenamentului (p<0,001) (figura 7).
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Figura 1. Frecventa cardiacd a persoanelor care prac-
tica sistematic exercitii fizice

Tensiunea arteriala este expresia a doua com-
ponente: tensiunea arteriala sistolica, care reprezinta
maximul presiunii produs de sange la curgerea prin
artere spre celelalte organe si tensiunea arteriala
diastolica — presiunea vaselor sangvine in momentul
n care se umple cu sange venit din restul corpului.

La femeile incluse in studiu tensiunea arteriala
sistolica a sporit de la 110+3,0 pana la 122,5+1,88
mm/Hg (p<0,001), iar tensiunea arteriala diastolica
—-dela73,3+1,37 panala85+1,36 mm/Hg (p<0,001)
(figura 2). De asemenea, s-a inregistrat o crestere
a tensiunii dinamice medii de la 91,6+1,3 pana la
103,7+1,4 mm/Hg (p<0,001).
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TA diastolica
M pina antrenament

TA sistolica
dupa antrenament

Figura 2. Tensiunea arteriald sistolicd si cea diastolicd
a persoanelor care practicd sistematic exercitii fizice

Volumul sistolic este volumul de sange eliberat
de cord la fiecare sistola, egal cu diferenta dintre
volumul diastolic si cel sistolic. Valoarea sa variaza
intre 70 si 90 ml la cordul adult normal. in cazul
antrenamentului persoanelor care practica siste-
matic exercitii fizice, volumul sistolic sporeste dupa
antrenament de la 55,6+1,39 ml panala 621,36 ml
(p<0,001) (figura 3).

Minut-volumul cardiac reprezinta cantitatea
de sange pompata de inimd in timp de un minut.
Rezistenta perifericd a vaselor sangvine (RPVS)
reprezinta totalitatea factorilor care se opun curgerii
sangelui prin vase. Observam o crestere a minut-
volumului cardiac de la 5,5+1,5 pana la 6,9+1,8 |
(p<0,001) si scaderea RPVS initial 1345,2+43,7 pana
la 1222,3+46,2 (p<0,001).
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Figura 3. Volumul sistolic al persoanelor care practicd
sistematic exercitii fizice

In figurile 4 si 5 sunt prezentate valorile mi-
nut-volumului cardiac si ale rezistentei periferice a
vaselor sangvine.
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Figura 4. Valorile inregistrate ale minut-volumului
cardiac
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Figura 5. Rezistenta perifericd a vaselor sangvine

dupa antrenament

Capacitatea vitala a plamanilor (CVP) repre-
zinta cantitatea de aer expulzat din plamani intr-o
expiratie fortata dupa o inspiratie profunda. Valorile
variaza intre 3,5-5,01 in functie de varsta, inaltime,
sex si grad de antrenament. In cercetarea actuala,
sistemul respirator a manifestat modificari prin sca-
derea nesemnificativa a CVP delala 3,54+0,09 pana
la 3,11£0,09 | (p>0,05). Scaderea capacitatii vitale
dupa efort este dovada unei capacitati functionale
insuficiente a muschilor respiratori sau poate fi con-
secinta instaldrii unei oboseli.

Concluzii

1. Efortul fizic la care au fost supuse femeile
este unul moderat, ceea ce are un efect benefic
asupra stdrii de sanatate.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

217

2. Practicarea exercitiilor fizice sistematice
produce modificari functionale in toate organele
si sistemele, in special in sistemul circulator si cel
respirator.

3. Antrenamentele persoanelor care practica
shapingul se desfasoara cu respectarea regimului si
cerintelor generale respective.
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Summary

Three studies recently published in American ma-
gazines (Financiarul, January 9, 2013) have explained
why chemotherapy and ionizing irradiation, conventi-
onal treatments for malignant tumors in general and
cancer in particular, is usually a total failure in terms
of removal consumptive final serious this disease is
reported on Foodmatters.tv. Based on numerous as-
sessments of how cancer cells multiply and metastasis,
scientists have confirmed that cancerous tumors/and
not only generate their own stem cells that contribute
to the development of new tumors (new cells) after pre-
vious cells were removed (destroyed by chemotherapy
and ionizing radiation).

Trei studii publicate recent in reviste de speciali-
tate americane (v. ziarul Financiarul, 9 ianuarie, 2013)
au explicat de ce chimioterapia siiradierile ionizante,
tratamente conventionale in tumorile maligne si
cancere, in mod special, reprezinta un esec total
in ceea ce priveste tratarea eficienta a acestei boli
consumptive grave, dupa cum se relata si la Food-
matters.TV (USA). Bazandu-se pe numeroase evaludri




ale modului in care celulele canceroase se multiplicd
si metastazeazd, oamenii de stiintd americani au
confirmat de curand faptul ca tumorile canceroase
(si nu numai) isi genereaza propriile celule stem, ce
contribuie la dezvoltarea unor tumorinoi (new cells),
dupa ce acele celule anterioare au fost eliminate (de
exemplu, fiind distruse terapeutic prin chimioterapie
si radiatii ionizante).

in unul dintre studii, pentru prima oara in lume,
cercetatorul Luis Parada (revista Cell, martie, 2012),
de la Centrul Medical Southwestern din cadrul Uni-
versitatii Texas din Dallas, alaturi de colaboratorii sai,
au decis sa analizeze modul in care tumorile sunt ca-
pabile sd se dezvolte, dupa ce celulele canceroase au
fost eliminate initial cu ajutorul chimioterapiei [2, 5].
Pentru a face acest experiment/test, Parada si echipa
sa auidentificat si au,,marcat” genetic, printr-o metodd
originald, celulele canceroase din tumorile cerebrale
ale soarecilor - GDSC (genetic detection system cancer
cells), inainte ca acestia sa fie tratati prin intermediul
unor sedinte conventionale de chimioterapie.

Ceea ce au descoperit ei a fost faptul ca, desi
chimioterapia a avut un succes oarecare, in multe din
cazurile analizate, eliminand si oprind dezvoltarea si
raspandirea temporard a cancerului, in cele din urma
tratamentul a esuat lamentabil in ceea ce priveste
impiedicarea formdrii de noi tumori si metastazare.
lar, din cate se pare, de vina au fost chiar celulele
stem canceroase (CSC) ce au rezistat in organismul
uman mult timp dupa sedintele de chimioterapie
si care au determinat dezvoltarea unor noi tumori,
mai tarziu (la 4-6 luni), in procesul de evolutie a bolii
canceroase.

Un al doilea studiu [1, 5] a avut rezultate similare
(GDSC), bazdndu-se pe tumori ale pielii, in timp ce un al
treilea experiment a confirmat ambele studii anterioa-
re, prin intermediul unei cercetari asupra unor polipi
maligni ai intestinului, la om (voluntari bolnavi).

In concluzie, este ca si cum tumorile canceroase
posedd o abilitate intrinsecd aparent inexplicabila de
a-si produce propriile celule stem, ce pot circula prin
tot corpul si se pot transforma in alte tumori la dis-
tanta prin diseminare (metastaze). lar tratamentele
actuale cu citostatice si iradieri ale cancerului nu fac
nimic pentru a incerca sa opreasca procesul malign
[1, 31 si astfel acesti experti in oncologie sugereaza
abandonarea chimioterapiei si a radiatiilor ionizante.
Cercetatorii de la Centrul de Cancer al Universitatii
Michigan sunt in totalitate de acord cu aceste con-
cluzii si sugereaza chiar o abordare complet noud in
ceea ce priveste tratarea cancerului: sa se excluda
utilizarea citostaticelor si iradierilor ionizante ca fiind
inutile sau chiar contraindicate.

Alti cercetatori si medici din domeniul onco-
logiei au tras imediat aceeasi concluzie [2, 3]: ,,ca
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urmare a acestor descoperiri extraordinare, acum
este momentul oportun pentru o schimbare in ceea
ce priveste abordarea tratamentului bolii canceroa-
se”[5, 6].

Terapiile traditionale, cum ar fi chimioterapia si
radiatiile ionizante, NU distrug toate celulele specifi-
ce, ci determina secundar chiar dezvoltarea mai ac-
centuata a tumorilor canceroase - sustin specialistii
de la Centrul pentru Cancer din Michigan:

,In loc sd incercdm sd inldturdm prin citolizd
citostatica si iradieri toate celulele dintr-o tumord,
ar fi mult mai eficient sd se foloseascd tratamente ce
sd actioneze direct asupra asa-numitelor celule stem
canceroase. Dacd celulele stem maligne ar fi eliminate
mdcar in parte sau oprite temporar din multiplicare,
atunci cancerul nu s-ar mai putea dezvolta si nici nu
s-ar mai rdaspandi spre alte zone ale corpului”.

De exemplu, referindu-ne la terapiile ecologice
ale cancerului de-a lungul timpului, cum ar fi terapia
Gerson (www.gerson.org), cea cu interfitron (www.
asicursurimedicale.ro), terapia cu antineoplastoni a
doctorului Stanislaw Burzynski, ce in esentd utili-
zeaza o serie de peptide naturale si a fost patentata
incain 1970.Dr.S. Burzynski este medic si biochimist,
martir al propagarii (sunt tratamente din domeniul
medicinei ecologice eficiente in terapia cancerului
si a altor tumori maligne), care nu a fost acceptat de
lumea medicala a timpului sau, ca urmare a incitarii
agresive ce s-a exercitat asupra lui de catre Natio-
nal Institute of Cancer (USA) (www.burzynskiclinic.
com), apoi dr. Mircea Ciuhrii (www.insectfarm.com),
medici si cercetatori care trateaza deja cu deosebit
succes diferite tipuri de cancer, ca si in cazul lui
Raymond Rife, care a pus la punct o noua terapie,
inca din anii 1936-1940, reusind sa inlature procese
tumorale grave (www.rife.org), actionand asupra
unei bacterii pleiotrope cu rezultate exceptionale
[1, 5], iar ca urmare a acestui fapt, laboratorul i-a
fost distrus ulterior, el a murit in conditii misterioase,
cercetarile lui exceptionale nemaiputand fi astfel
continuate (recuperate).

Tratamente similare, de exemplu, se efectueaza
in momentul de fata si la lasi, Romania (UE), terapiile
cu laser neinvaziv (LLLT) promovate de doctorii Mi-
hai Botez si loan Parvulescu, metode de tratament
prin eliminarea din plasma a exotoxinelor tumorale,
prin detoxifierea concomitenta a sangelui venos
periferic (DSVP), metoda eficientd inclusiv pentru
hepatitele de tip C si B (metode virulicide). De aseme-
nea, academician prof. univ. dr. Constantin Milica,
de la Universitatea lon lonescu de la Brad, din lasi,
care obtine rezultate foarte bune in unele tumori
prin metode fitoiatrice.

Ins&, din cauza problemelor de cenzurd medica-
I, aceste tratamente inca nu sunt acceptate pe scara




larga si sunt contestate de agentiile de reglementare
a medicamentelor de sinteza, desi eficienta lor este
crescuta, oricum mai mare decat a citostaticelor sia
radiatiilor ionizante; rezultatele terapeutice ale aces-
tora din urma fiind, in cele mai bune situatii, eficiente
doarintre 2% pentru citostatice si 20% pentru iradieri
(cu supravietuiri de pana la 5 ani).

Dar poate cel maiinteresant caz[4, 6], ce implica
un medic si terapiile naturiste (dietoterapia si fitote-
rapia), este cel al dr. Max Gerson, care s-a nascut in
1881 in Wongrowitz, in Germania, a studiat la univer-
sitatile din Breslau, Wiirzburg, Berlin si Freiburg. Dr.
Gerson sufereainca din timpul studentiei de migrene
intense si foarte persistente. Toti medicii consultatifi
spusesera ca boalaii este incurabila si ca trebuie sa se
invete sa trdiasca astfel. Dar el nu se multumi cu acest
verdict si cduta mai departe, iar in 1910 descoperi
cartea unui medic italian, care recomanda in cazul
migrenelor diete alimentare. Gerson incepu imediat
sa experimenteze pe propria persoana. incerca mai
intai o dieta cu lapte, ce nu aduse insa nicio alinare
a suferintelor sale. Dupa aceea, incerca o cura de
fructe, urmata de o cura de legume, iar in final - o
cura mixta de fructe silegume, in timpul careia simti
o imbunatatire considerabila a stdrii de sanatate.
Migrenele devenisera mai rare si durerile mai putin
intense, insa nu incetasera cu desavarsire.

Dr. Gerson cerceteaza mai departe si ajunge la
concluzia ca migrenele se datoreaza unor dereglari
ale metabolizarii mineralelor, in special a clorului
(CI. Asa ca incepu un nou experiment, relua dieta
pe baza de fructe si legume, de data aceasta insa
pregati totul fara sare si acest lucru aduse, in cele
din urma, succesul mult asteptat. Gerson stia acum
cu sigurantd, dupa doi ani de experiente dietetice [2,
4] si fitoterapeutice, ca migrenele se pot vindeca si
tine sub control prin simpla respectare a unor nor-
me igienico-dietetice. Orice reintoarcere la un regim
,normal’, aducea cu sine, de fiecare data, reaparitia
cefaleei. Dr. Gerson a inceput sa le prescrie pacienti-
lor sai, bolnavi de migrene, in loc de medicamente,
regimul alimentar.

Unul dintre pacienti ii comunica ulterior, in
1920, ca regimul alimentar ii vindecase nu numai
migrena, ci si tuberculoza cutanata (Lupus vulgaris)
de care suferea. Gerson il asculta cu atentie si con-
stata ca, intr-adevar, starea pielii lui se imbunatatise
considerabil. Dupa o cumpanire indelungata, dr.
Gerson emise ipoteza ca regimul dietetic intareste
sistemul imunitar, putand fi aplicat si altor boli. Din
acest moment, dr. Gerson se decise sa caute dovezile
ce sa-i confirme teoria, sprijinit de dr. Ferdinand Sau-
erbruch, cel mai cunoscut specialist in tuberculoza la
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acea ora din Germania, care recunoscuse importanta
terapiei dietetice in tratarea TBC-ului. Dr. Gerson a
fost numit imediat seful unei sectii speciale de tu-
berculoza din cadrul Universitatii din Miinchen si a
inceput tratarea bolnavilor cu regimul sau alimentar.
Doctorii Sauerbruch si Gerson relateaza despre o
experienta clinica efectuata de ei, in cadrul careia
fusesera vindecati 446 din 450 (99%!) de bolnavi de
tuberculoza cutanata, numai prin regimul alimentar,
fdra niciun fel de medicamente.

Rezultatele exceptionale obtinute la clinica din
Muinchen au fost confirmate mai tarziu si de Albert
Jesionek (1870-1935) la clinica din Giel3en, Ger-
mania. Eficienta tratamentului dietetic a fost chiar
recunoscuta oficial de catre Comitetul Consiliului
Prusian de Stat pentru Sanatate (1930), in tratarea
tuberculozei osoase, cutanate si articulare. Este de
aceea de necrezut ca terapia dieteticd si fitoiatricd nu
a reusit sa capete o aplicare mai mare, nici macar in
cazul tratarii TBC. Din pacate, dr. Gerson a intampi-
nat ulterior o opozitie masiva din partea corpului
medical, rezultatele cercetarilor sale in domeniul
tratarii bolilor prin terapia dietetica si fitoiatrica fiind
ignorate de colegii sai medici, care actionau contrar
celor dovedite.

in anul 1928, dr. Gerson a fost chemat la patul
unei bolnave de cancer, care fusese deja operata si
careia medicii care o tratasera i-au adus la cunostinta
ca nu mai poate fi salvata (va mai supravietui maxim
6 luni!). Dr. Gerson i spuse pacientei ca nici el nu o
poate ajuta, deoarece nu are niciun fel de experienta
in oncologie. Bolnava ii raspunse insa ca ea a auzit
de rezultatele exceptionale in vindecarea TBC-ului
si a artritei [5, 6] si insista sa fie tratata prin metoda
naturistd, si atunci dr. Gerson ii prescrie aceeasi
dieta pe care o administrase in cazul tuberculozei
[4, 6]. Dupa cele sase luni acordate pacientei pentru
supravietuire de medicii care o diagnosticasera pana
atunci, aparent paradoxal, evolueaza favorabil spre
vindecare. Au urmat alte si alte cazuri de cancer, ce au
evoluat cu aceleasi rezultate neasteptate. Dr. Gerson
a devenit constient de faptul ca terapia naturista
(dieta vegetariana si fitoterapia) nu este o terapie
specifica numai unei anumite boli:

~Am o revelatie acum. Cu aceeasi terapie dieteticd
si prin fitoterapie, adaptata in parte pentru fiecare bol-
nav, ca bazd a tratamentului, amvindecat la fel de bine
si TBC, precum si astm, boli ale aparatului locomotor,
alte boli metabolice sau nervoase etc."

Dar, trebuie precizat, planul terapeutic prescris
de dr. Gerson interzice concomitent fumatul, alco-
olul, cafeaua si ceaiul negru, sarea, zaharul, cacao,
conservele de orice fel, branza, carnea afumata sau




condimentatd, salamul, sunca, parizerul s.a., dar
recomanda consumul de fructe, salate, legume,
cereale, cartofi, seminte. De-a lungul anilor, dr. Ger-
son a schimbat adeseori planul dietetic, pentru a-i
fmbunatati efectul tamaduitor; din 1929 introduce
cantitati mari de sucuri de fructe si legume.

Situatia politica din Germania il obliga insa pe
dr. Gerson sd emigreze, in 1933, mai intai in Austria,
apoiin Franta, iar din 1936 —in SUA. Dr. Gerson il cu-
noaste in acest timp si pe laureatul Premiului Nobel
Albert Schweitzer. Sotia lui Schweitzer era bolnava
de TBC, iar in cazul ei fusesera deja aplicate, fara ni-
ciun succes, toate metodele terapeutice cunoscute
in medicina alopatica la momentul respectiv. Helene
Schweitzer se vindecd integral cu ajutorul metodei
igienico-dietetice impuse de dr. Gerson si dr. Schwe-
itzer, astfel cei doi au ramas prieteni toata viata. Ani
de zile mai tarziu, atunci cand dr. Albert Schweitzer
a fost diagnosticat cu diabet zaharat, el se trateaza
si se vindeca tot prin terapia Gerson.

in cursul anilor, cabinetul doctorului Gerson din
New York fu asaltat din ce in ce mai mult de bolnavii
de cancer, mai ales aflati in stadiul final al bolii, ast-
fel ca peste 90% din pacientii sai sunt suferinzii de
aceasta cumplita boala si la care se incercasera, fara
succes, toate metodele obisnuite de tratare agresivd
a cancerului, erau oameni carora ceilalti medici, care
ii tratasera, nu le mai dadusera nicio sansa de supra-
vietuire. Dr. Gerson nota chiar, in 1954, ca in cazurile
bolnavilor aflati in stadiul final al bolii lor, el obtinea
totusi cu terapia sa o rata de vindecare de > 50%.
Un an fnaintea mortii sale, ii apdru cartea A cancer
therapy — results of fifty cases, in care este prezentata
toata experienta lui adunata de-a lungul anilor, cu
mii de bolnavi vindecati.

Dr. Max Gerson s-a stins din viata in anul 1959,
iar dr. Albert Schweitzer scria in necrolog: ,,Gerson
a fost pentru mine unul dintre cele mai mari genii din
istoria medicinei”.
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Summary

The study aimed evaluating the remedy AV (Aqua v.) the
type and intensity of the inflammatory reaction on the test
pharmacological model of irritation on rabbit ears.The
witness was the SF (saline) solution for pharmaceutical 9
mg% NaCl. Injection of animals was done under aseptic
conditions and Advanced antisepsis after irritation test
method 1/3 lower and external ear Zealand white rabbit 1
Kg. The rights to his ear and left ear injected AV SF. The
amount administered was 0.1 ml every substance which is
about 20 mg / kg. Registration inflammatory effect was made
by transillumination on a Nikon digital camera to purchase
the IBM PC PIV MAESTRO, and the analysis was done with
Mathlab Symulink 09. After a 24-hour monitoring (image
capture accomplished at 30 «intervals) were made on the
26 curves of animals used in the experiment (the area of
erythema and vasodilation degree of arterial and venous).
Comparative study aims to evaluate the effects of inflam-
mation by triggering any AV to SF in vivo experimental
model of irritation on rabbit ears, level, duration, other
possible effects.

Keywords: experiment, indirect laser therapy, physical and
mental health.

Studiul si-a propus evaluarea remediului AV
(Aquav.), cu tipul si intensitatea reactiei inflamatorii
pe modelul farmacologic al testului de iritatie pe
urechea de iepure.

Martorul a fost reprezentat de SF (ser fiziologic),
solutie farmaceutica 9 mg% NaCl.

Injectarea animalelor a fost facuta in conditii de
asepsie si antisepsie avansate, dupa metoda testului
deiritatie, in 1/3 inferioara si externa a urechii iepure-
lui alb neozeelandez de 1 kg. in urechea dreapta s-a
injectat AV, iar in urechea stanga - SF.

Cantitatea administrata [1, 7] a fost de fiecare
data de 0,1 ml substantd, ceea ce reprezinta aproxi-
mativ 20 mg/kgc.

inregistrarea efectului inflamator s-a efectuat
prin transiluminare, pe un aparat foto digital NIKON,
cu achizitie pe IBM PC PIV MAESTRO, iar analiza s-a
facut cu Mathlab Symulink 09.

Dupa o monitorizare de 24 de ore (captarea
imaginilor realizandu-se la 30’interval), s-au realizat
curbele caracteristice pe cele 26 de animale utilizate
in experiment (aria de eritem si gradul de vasodila-
tatie arteriala si venoasa).
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Studiul isi propune evaluarea efectelor compa-
rative de declansare eventuald a inflamatiei de catre
AV fata de SF pe modelul experimental de iritatie in
vivo pe urechea de iepure, a nivelului, duratei, altor
efecte posibile.

Fig. 1. Reactie iritativa la AV dupd 2 ore de la injectare
(a) si dupd 48 ore de la injectare (b)

Fig. 2. Somnolenta iepurelui din partea de sus a ima-
ginii (AV), pozitia pe spate a urechilor

S-a utilizat modelul experimental de iritatie pe
urechea de iepure, zond intens utilizata in evaluarea
efectelor de declansare a reactiilor adverse, alergice
sau inflamatorii de catre farmacologi si cosmeticieni
(4,7,9].

lepurii din rasa alb neozeelandez au fost ca-
rantinati in biobaza UMF Gr. T. Popa din lasi, hraniti
cu alimentatie-standard si apa ad libitum, pana la
atingerea greutatii de 2,5 kg.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE
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Fig. 3. Somnolenta iepurelui din dreapta (AV), adica
pozitia pe spate a urechilor

Injectdrile in ureche s-au facut in zona de electie
dupa o antisepsie riguroasa, cu seringi de insuling, ad-
ministrandu-se de fiecare data subcutanat 0,05 ml.

De fiecare data s-a injectat in urechea dreapta
AV, iar in urechea stanga — SF.

AV si SF au fost manipulate in conditii de per-
fecta sterilitate, la temperatura camerei si conservate
intre injectari la 4°C.

Studiul, reamintim, isi propune evaluarea efec-
telor biologice acute si de durata ale preparatului
AV realizat de dr. Mihai Botez de la Medical Center
Themis Art, lasi, Romania.

Precizam ca animalele (iepuri neozeelandezi)
provin de la Institutul Cantacuzino din Bucuresti siau
fost vaccinate conform standardelor internationale,
au primit hrand-standard pentru experimentele fizi-
ofarmacologice. in ziua experimentului, au fost adusi
in laborator, iar dupa ce substantele au fost verificate
latemperatura camerei, s-au incarcat in doua seringi
de insulind, una cu substanta-martor ales SF (serul
fiziologic — NaCl, 9 mg%) si una cu AV. Substantele
au fost injectate in ureche (rabbit ear test), in scopul
prezentat mai sus, si animalele au fost monitorizare
timp de 48 de ore, pentru a inregistra modificarile
sistemice, locale [10, 11]. Imaginea-standard RET
(rabbit ear test) a ariei de iritatie-inflamatie s-a facut
la 2 ore de la injectare si la 48 ore de la injectare.

Evaludrile cantitative [2, 6] au fost realizate off
line (imediat dupa achizitie) cu softul IMAGE J.

Comparativ cu iepurele-martor, aflat in cusca
pereche (SF) si injectat cu ser fiziologic, animalul la
care s-a administrat AV prezinta:

- semnedeiritatie localddiscrete (aria de inflamatie
de 4/5 mm la 48 ore, exemplificat in imagini);

- crestere adiurezei comparativ cu animalul-mar-
tor (poliurie) in primele 24 de ore ale experi-
mentului;

- oindigestie de alimente mult mai mare fata de
animalul-martor (exemplificat in imagini);

- somnolentd imediat dupd administrare (exem-
plificat in imagini).




Fig. 4. Se remarcd ingestia crescutd de alimente a ie-
pureluidin dreapta (AV) si diureza crescutd, iepurele SF
activ (180°), comparativ cu AV, static (talasul din cusca
are acelasi contur dupd 48 ore)

Aceste date ne sprijina si argumenteaza rolul
functional puternic al AV in testarea tip rebbit ear
test, in comparatie cu SF-martor.

Asadar, putem concluziona ca preparatul AV
prezintd, in urma testarii pe animal, efecte sistemice
de tip functional, manifestate pe sistemul nervos
central, in nutritie si excretie, acestea pot fi realizate
doar printr-o modificare centrald a echilibrului va-
go-simpatic. De aceea, AV poate fi recomandat in
starile de dezechilibru neurovegetativ din stresul
psihosocial, insomnii de origine psihogena[5,7, 11],
lipsa de apetit. Posologia va fi adaptata eventual la
organismul uman, dupa testele clinice.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Mentionam ca efectul local iritativ este minim
si dispare la 48 de ore, ceea ce indica o deosebit de
buna tolerabilitate a AV in conditiile cunoscute ale
sensibilitatii naturale deosebit de mari a animalului
de experiment utilizat (a iepurelui) la stres. Astfel,
aportul de concentratie atins la nivel local versus cel
sistemic se dovedeste a fi extrem de benefic pentru
afirmatiile ce se desprind din context.
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REALIZAREA PROGRAMULUI NATIONAL DE
IMUNIZARI IN CONTEXTUL PROTECTIEI $I
FORTIFICARII SANATATII PUBLICE

(pe modelul raionului Rascani)

Vergil MANOLE, Alexandru GABUJA,
Centrul de sanatate publicd Rascani

Realizarea celor trei Programe Nationale de
Imunizari precedente, in perioada 1994-2010, in raio-
nul Rascani, a contribuit la fortificarea si mentinerea
stabild la nivel inalt (de 95-99%) a acoperirii vaccinale,
la ameliorarea calitatii serviciilor de imunizare, la
asigurarea satisfacatoare cu vaccinuri si alte consu-
mabile, laimbunatatirea calitatii serviciilor de imuni-
zare si la implementarea mijloacelor de informatica
in monitorizarea acoperirii vaccinale. Ca urmare, in
ultimii 20 de ani, in raion n-au fost inregistrate cazuri
de tetanos, poliomielita, hepatita virala B, forme ge-
neralizate de tuberculoza la copii, rujeold, rubeola,
difterie, tuse convulsiva. In anul 2008, a fost stopata
epidemia de oreion, in care au fost implicati 338 de
bolnavi, majoritatea din ei fiind din grupa de varsta
15-22 de ani (88,05%), vaccinati anterior numaicu o
singura doza de vaccin antiparotiditic.

Elaborarea celui de-al patrulea Program Natio-
nal de Imunizari, pentru anii 2011-2015, este un pas
fnainte in perfectionarea serviciilor de imunizare a
populatiei siin asigurarea sigurantei epidemiologice
a tarii. In realizarea cu succes a obiectivelor trasate
de program, isi aduce aportul si serviciul de supra-
veghere de stat a sanatatii publice raional Rascani,
prin organizarea si mobilizarea asistentei medicale
primare si celei spitalicesti in acordarea serviciilor de
imunizare populatiei si prin asigurarea supravegherii
epidemiologice permanente a indicilor cantitativi
si calitativi de acoperire vaccinala contra celor 11
infectii dirijabile la moment.

Prin ordinul IMSP CMF Rascani este stabilita
admiterea la activitdtile deimunizare doar a persona-
lului medical instruitin domeniu, cu testareaanuala a
cunostintelor si efectuarea imunizarilor in institutiile
medicale. Anual, in lunile noiembrie—decembrie este
organizata campania de planificare a vaccinarilor,
precedata de pregatirea teoretica si practica a medi-
cilor de familie si a asistentelor lor medicale pentru
efectuarea acestei campanii. O deosebita atentie se
acorda evidentei depline a populatiei prin verificarea
fiecarei persoane nominal (ndscut, deces, plecat,
sosit, transferat in alt sector).

Ossarcina prioritara este evidenta copiilor lasati,
de cdtre un parinte sau de ambii parinti plecati peste
hotare, in ingrijirea altor persoane. Conform statisti-
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cilor oficiale si celor neoficiale, 40,0% din populatia
apta de munca se afla la lucru peste hotarele tarii. in
2004, conform unor date de la Ministerul Educatiei,
numarul copiilor ai caror parinti erau plecati peste
hotare constituia 23.000, iar al celor cu un singur
parinte plecat in strdindtate era mult mai mare; la
circa 25,0% din elevii scolilor secundare profesionale
din Republica Moldova unul sau ambii parinti se afla
la lucru in alte state.

Concomitent cu verificarea populatiei, suntac-
tualizate si datele despre imunizari in documentatia
medicala de evidenta a lor: registrul de evidenta a
vaccinarilor F-63-1/e, registrul de evidenta lunara
a activitatilor de imunizare F-63-2/e, certificatul de
vaccinare F-63-3/e si fisa medicala de dezvoltare a
copilului F-112.

Planificarea vaccinarilor se efectueaza pentru
toata populatia localitatii concrete, indiferent de
faptul la ce medic de familie e inscrisa persoana. in
localitatile mari, cu 2000 si mai multa populatie, in
care activeaza 2 si mai multi medici, planificarea este
efectuata atat pe sectorul fiecarui medic, cat si in
ansamblu pe localitate. E necesar de mentionat c3,
in ultimii ani, aportul si responsabilitatea medicului
de familie au crescut semnificativ. O alta compo-
nenta importanta a imunoprofilaxiei este stabilirea
(selectarea) lunara a copiilor (persoanelor) eligibili
vaccinarilor, conform varstei si calendarului de vac-
cinari, cuinscrierea lorin registrul de evidentd lunara
a activitatilor de imunizare F-63-2/e. Acest lucru este
efectuat de catre medicul de familie si echipa sa in
ultimele 2-3 zile ale lunii pentru luna viitoare.

La acest compartiment, o atentie mare se acor-
da evidentei copiilor nou-ndscuti, sositi temporar
sau permanent, plecati, celor cu contraindicatii mai
mult de 1 luna. Sunt stabilite zile de imunizari: in OS
si OMF - o zi in saptamana, in CS - 2 zile , iar in or.
Rascani - 3 zile in saptamana.

La primele vizite ale medicului de familie si
asistentei medicale la domiciliul nou-nascutului si
la prima vizita a parintilor in institutia medicala, le
sunt explicate beneficiile, necesitatea si calendarul
vaccinarilor. Vaccinarile sunt efectuate cu acordul
informat al parintilor de catre asistentele medicale
responsabile de serviciile de imunizari, strict in
cabinetele (punctele) de vaccinari. Fiecare copil,
adolescent, adult identificat pentru imunizare este
examinat preventiv de medicul de familie, cu reflec-
tarea starii de sanatate in fisele medicale F-112 si F-25
si cu permisiunea imunizarii. Dupa administrarea
preparatului vaccinal, fiecare persoana vaccinata
se afla sub supraveghere timp de 30 min. in incinta
institutiei medicale.In maternitate, unde copilul este
vaccinat contra tuberculozei BCG si cu prima doza
de Hep.B, datele despre aceste imunizari sunt fixate




in fisa nou-ndscutului si in certificatul de imunizare
F-63-2/e (eliberat mamei la externare). In institutiile
de asistenta medicala primara (CS, OMF, OS), datele
despre vaccinari sunt inregistrate in 4 documente
medicale (F-112, F-63-1/e, F-63-2/e, F-63-3/e).

In raion, toate centrele de sanatate, oficiile
medicului de familie si unele oficii de sanatate sunt
dotate cu frigidere pentru pastrarea preparatelor
imunobiologice, precum si cu termocontainere si
pungi pentru gheata pentru transportarea lor de
la centrul de sanatate publica la institutia primara.
De asemenea, sunt aprovizionate cu fise nr. 2 de
evidentad a stocului de vaccinuri F-399-2/e si fise nr.
3 de comanda lunara a stocului de vaccinuri si de
inregistrare a regimului de temperatura in frigider.

Fisele nr. 3 se completeaza zilnic de 2 ori
(dimineata si la sfarsitul zilei de lucru), fixandu-se
indicatorii de temperatura din frigider in doua
exemplare, si la sfarsitul fiecarei luni de raportare,
completandu-se cu date despre restul de doze la
inceputul lunii. Numarul de persoane ce necesita
imunizare este prezentat odata cu darea de seama
privind vaccindrile preventive F-5, pana la data de
5 a lunii de raportare. Odata cu prezentarea darii
de seamd, sunt eliberate si preparatele vaccinale,
respectandu-se cerintele ,lantului rece”

Centrul de sanatate publica, dotat cu 4 frigide-
re si cu un congelator pentru pastrarea vaccinului
poliomielitic, zilnic, de 2 ori pe zi, efectueaza ter-
mometria congelatorului si frigiderelor in fisele nr.
3. De asemenea, sunt monitorizate indicatoarele
de inghet. Lunar, atat frigiderele si congelatorul din
centrul de sanatate publica, cat si frigiderele din ma-
ternitate si institutiile de asistenta medicala primara
sunt dezghetate si curatate, pentru a le asigura o
functionare stabila.

In maternitate si in toate institutiile de AMP ce
acorda servicii de imunizare, sunt create conditiile
necesare de efectuare a vaccinarilor, sunt amena-
jate si dotate cu remedii medicamentoase anti-soc
si cu alte consumabile cabinete speciale pentru
imunizari. E necesar de mentionat ca atat copiilor,
cat si adultilor imunizarile le sunt efectuate strict in
conditiile institutiilor medicale, unde sunt respectate
cerintele de aseptica si antiseptica, de acordare a
asistentei medicale in caz de reactii nedorite, de
supraveghere a persoanelor imunizate. Totodata, in
conditiile institutiilor medicale parintii, adultii “vad
pe viu”si percep conditiile de pastrare si manuire a
vaccinurilor, a altor consumabile (seringi, pipete po-
liomielitice, pungi pentru gheata, cutii de colectare
a seringilor autoblocante, amenajarea masutei de
vaccinare, efectuarea supravegherii postvaccinale
(30 min.). Toate acestea sunt factori de incredere in
necesitatea vaccindrilor si in beneficiile lor.
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E cunoscut deja faptul ca supravegherea si eva-
luarea realizarii Programului National de Imunizari
sunt prerogative ale serviciului de supraveghere de
stat a sanatatii publice. In acest context, in raion se in-
treprind masurile necesare, prevazute de program in
acest domeniu. Monitorizarea indeplinirii planului de
imunizari, a acoperirii vaccinale a grupelor de varsta
finta, a utilizarii vaccinurilor si altor consumabile este
efectuatd lunar si cumulativ pentru alte perioade de
timp - 3, 6,9, 12 luni - prin folosirea calculatorului.
Supravegherea pasiva permite de a aprecia indicii
cantitativi de acoperire vaccinald a populatiei pe
localitati, sectoare medicale, raion, atat pe unele
nosoforme de imunizari, cat si in ansamblu, conform
F-5 de utilizare a vaccinurilor si altor consumabile.
Aceastd supraveghere serveste, in unele cazuri, drept
semnal pentru aplicarea unor masuri de interventie,
de trecere la supravegherea activa, de control.

Prin supravegherea pasiva de control sunt
apreciati indicii calitativi de imunizare: evidenta si
recensamantul populatiei, planificarea corecta, ple-
nitudinea si veridicitatea vaccinarilor, respectarea
calendarului de vaccinari, manuirea vaccinurilor si a
altor consumabile, respectarea , lantului rece”, admi-
nistrarea corectd a vaccinurilor (doza, loc), evidenta
vaccinurilor in registrele respective (F112, F 63 1/e,
F 63 2/e, F 63 3/e), respectarea termenelor de vala-
bilitate a preparatelor, utilizarea lor rationala, gesti-
onarea deseurilor periculoase produse in cabinetele
de vaccinari (seringi, fiole de sub vaccinurile vii BCG,
VPO), familiarizarea parintilor copiilor, adultilor cu
necesitatea vaccinarilor, cu beneficiile si prejudiciile
lorin institutiile medicale, prescolare, preuniversita-
re. Se efectueaza controlul prevederilor articolului
52 alin. 6 al Legii RM privind supravegherea de stat a
sdandtdtii publice nr. 10-XV1 din 03.02.2009.

Sunt bine-venite, utile in aprecierea starii reale
privind acordarea serviciilor de imunizare controalele
inopinate in institutiile medicale. In raion, aceste
actiuni de control se efectueaza in echipa: medicul-
epidemiolog, asistenta medicului si specialistul prin-
cipal al CMF in domeniul protectiei sanatatii mamei
si a copilului si/sau vicedirectorul medical CMF. in
toate cazurile de control, rezultatele sunt discutate
cu medicii de familie si asistentele lor. Practic, toate
institutiile medicale primare din raion si maternitatea
IMSP Spitalul raional Rascani sunt supuse acestor
controale minimum de 2 ori pe an.

Conteaza mult aportul medicului-neonatolog
din maternitate si al medicului de familie in explica-
rea si convingerea parintilor, altor grupe de populatie
de necesitatea si beneficiile vaccindrilor si in cultiva-
rea responsabilitatii fata de sanatatea proprie.




In ultimul timp, cu regret, este in crestere
numarul refuzurilor categorice la imunizari, un
Laport”in acest sens este adus atat de mass-media,
cat si de biserica.

De asemenea, in ultimii 2 ani creste numarul
copiilor de 1-5 ani care se intorc din alte tari fara date
de imunizari si/sau cu nerespectarea calendarului.

in concluzie, mentionam faptul ca baza bunei
stari epidemiologice privind grupa infectiilor pre-
venibile prin vaccinari in protectia sanatatii publice,
precum si in siguranta statului este asigurata de
plenitudinea, calitatea si veridicitatea imunizarilor.

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE MORBIDITATII
PRIN SALMONELOZE IN MUNICIPIUL CHISINAU

Zinaida COVRIC', Olga SOFRONIE',

Vasile SOFRONIE?, Mihail TURCANENCO?,
!Centrul de Sénitate Publica Municipal Chisindu,
2Universitatea de Stat de Medicind

si Farmacie Nicolae Testemitanu

Raspandirea vasta a salmonelozeiin majoritatea
tarilor europene, nivelul inalt de morbiditate care
persista neschimbat in ultimii 10 ani, consecintele
economice si morale determina actualitatea acestei
maladii pentru sistemul sanatatii publice. incepind
cu anul 1987, incidenta prin salmoneloze este in
continua ascensiune. Totodata, polimorfismul ma-
nifestarilor clinice si frecventa inalta a portajului
conduc la nedepistarea cazurilor ce favorizeaza
circulatia sporita a agentilor patogeni. Circulatia
intensa a numeroaselor serotipuri de salmonele
este conditionatad, in primul rand, de gradul inalt de
contaminare a animalelor si a pasarilor.

Mai frecvent, cazurile de salmoneloza sunt in-
terpretate ca sporadice, fara a stabili realitatea unor
eruptii epidemice cu factori de transmitere comuni,
lucru care explica proportia minima a morbiditatii in
grup fata de totalitatea cazurilor de salmoneloza.

Analiza epidemiologica a situatiei privind
salmoneloza in mun. Chisindu si compararea rezul-
tatelor obtinute au fost efectuate pe baza datelor
oficiale din: Rapoartele statistice F-2 Privind bolile
infectioase si parazitare, Registrele de boli infectioase
f.060, fisele de evaluare epidemiologica f.362/e Fisa
de anchetare epidemiologica a focarului de boald
infectioasd, rezultatele investigatiilor de laborator.
Au fost folosite metode traditionale de analiza epi-
demiologica retrospectiva si de prelucrare statistica
a rezultatelor.

Trebuie mentionat faptul ca, pe parcursul anilor,
morbiditatea prin salmoneloza in mun. Chisinau are
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tendinta de crestere, in perioada 2000-2012, inci-
denta variind intre 23,85 si 49,23 cazuri la 100000
populatie.

Pe parcursul anilor, intensitatea morbiditatii
prin salmoneloze difera. O intensitate sporita a fost
atestata in anii 2001, 2006, 2010 si 2012, si invers, o
intensitate joasa — in anii 2000 si 2002.

Morbiditatea prin salmoneloza este mai pro-
nuntata pentru Salmonella enteritidis, pastrandu-si
capacitatea de a provoca izbucniri epidemice. Numai
in perioada 1997-2012, in mun. Chisinau au fost inre-
gistrate 39 de izbucniri epidemice prin S. enteritidis.

in anul 2012, au fost inregistrate 6 izbucniri
de salmoneloze, fiind transmisa in toate cazurile
pe cale alimentara. Se atestd o tendinta de cres-
tere a izbucnirilor epidemice la intreprinderile de
profil alimentar, incepand cu anul 2004. Factorii de
transmitere, in majoritatea cazurilor, sunt ouale si
produsele din carne.

In structura etiologica a izbucnirilor de salmo-
neloza, S. enteritidis este urmata de S. typhimurium
- 31%, apoi de alte salmonele - 10%.

Cauzele principale de aparitie a izbucnirilor
de salmoneloza sunt: achizitionarea materiei prime
infectate, prelucrarea preliminara insuficienta a
produselor suspecte, contaminarea secundara a pro-
duselor incriminate in conditii de incalcare a fluxului
tehnologic; implicarea in procesul de preparare a
bucatelor si deservire a clientilor a persoanelor-pur-
tatoare de germeni patogeni; depistarea si izolarea
tardiva a personalului bolnav; folosirea in alimentatie
a bucatelor ramase dupa ceremonii, incalcarea regu-
lilor de igiena personala de cétre lucratori, implicarea
personalului din afara in prepararea bucatelor fara
examen medical si instruire igienica.

Rezultatele analizei nivelului incidentei in di-
ferite grupe de varsta denota ca ponderea copiilor
de 0-17 ani constituie 48,3% din morbiditatea totala
prin salmoneloze. Se atesta o majorare a morbiditatii
in grupele de varsta 18-29 de ani de la 31,1 in anul
2007 panala 42,3 cazurila 100000 populatiein 2012.
Morbiditatea se mentine la un nivel inalt siin grupele
de varsta 30-39 ani si 50-59 ani. in 2012, se observa
o majorare brusca a morbiditatii prin salmoneloza si
la persoanele mai in varsta de 65 de ani, de la 10,6
pana la 43,6 cazuri la 100000 populatie.

In rezultatul studierii fiselor de investigare epi-
demiologica din focarele de salmoneloze, au fost
determinati principalii factori de transmitere. Pe
prim-plan s-au plasat produsele din oua (44,0%), pre-
paratele culinare din carne (39,0%). Salatele, pestele,
produsele de patiserie cu crema au fost apreciate in
8,0%, 6%, 3% respectiv. Datele mentionate reflecta
importanta produselor alimentare in realizarea
mecanismului de transmitere in salmoneloze. Moni-
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torizand calitatea produselor, laboratorul Centrului
de Sanatate Publica mun. Chisinau, a stabilit ca cele
mai contaminate sunt articolele din carne (48,7%),
produsele de patiserie cu crema (21,0%), produsele
lactate (20%), salatele si gustarile reci (10,3%).

In ultimii 13 ani, ca factori etiologici in salmonelo-
ze au fost determinate urmatoarele specii de salmone-
le: S. enteritidis, S. typhimurium, S. heidelberg, S. tompson,
S. Berta, S. rentucci, S. infantis, S. cottus, S. Coumza, S.
brandenburg, S. derbi, S. blegdam, S. senftenburg.

Zinaida Covric,

Tel.: +37322574321. E-mail: zcovric@mail.ru. com

DINAMICA MORBIDITATII $1 EVOLUTIA
SALMONELOZELOR IN REPUBLICA MOLDOVA,
ANII 2009-2011

Vasile BORTA, Ecaterina NEICOVCENA, Elena
CAPATINA, Natalia FLOREA, Emilia TIMBALARYI,
Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie,
USME N. Testemitanu

Actualitatea temei. Panain prezent Salmonella
continud sa fie o cauza majora a infectiilor intestinale
alimentare in multe tari. Morbiditatea cauzata de Sal-
monellainlume ramane actuala si foarte raspandita,
astfel ca in prezent nicio tara nu-si pune sarcina de
lichidare a acesteia, ci doar de reducere a incidentei
si limitare a raspandirii agentului patogen din prin-
cipalele surse de infectie.

in SUA, in fiecare an seimbolnavesc cu salmone-
loza 1,4 milioane de persoane si se atesta aproximativ
400 de cazuri de deces. Situatia epidemiologica in
salmoneloza ramane nefavorabila atat in tarile Uni-
unii Europene, cat si in CSI, inclusiv in tarile vecine
- Romania si Ucraina.

Indicii morbiditatii prin salmoneloze la 100 mii
populatie sunt urmatorii:

« UEinanul 2009 - 29,7%/
inanul 2011 - 21,5% .

» Federatia Rusa - indicii morbiditatii la 100
mii populatie sunt urmatorii: in 2009 - 35,2%/ ; in
2010 - 35,73%; in anul 2011 - 36,13%/,.

« Romania - indicii morbiditatii la 100 mii
populatie sunt: in anul 2009 - 5,1%/_:in anul 2010 -
6,0%,,.

« Ucraina - acesti indici sunt:in 2009 - 23,6%/ ;
in 2010 - 35,1%; in anul 2011 - 31,6% .

in structura etiologica a salmonelelor, in UE (anul
2010), casiin Moldova, predomina S. Enteritidis (64% —
68%) si S. Typhimurium (26% — 29%).n Republica Mol-

in 2010 - 23,6%,,;
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dova, se atesta o agravare a situatiei epidemiologice
in bolile diareice acute (BDA), inclusiv salmoneloze
prininregistrarea izbucnirilor epidemice (cu 5 cazuri si
mai mult) si aparitia focarelor multiple (cu 2-4 cazuri),
determinate defolosireain consumul alimentar a pro-
duselor de origine animala nesigure. in raspandirea
BDA, 70-80% ii revine caii alimentare de transmitere.
Pe primul loc intre produsele ce cauzeaza izbucniri de
salmoneloza predomina ouale si produsele din oua -
43,7%, apoi produsele de cofetarie — 14,4%, produsele
mixte — 12,3%, carnea de pasdre si de porc - cate 5,3%,
carnea de bovina - 4,7%.

Morbiditatea totala prin BDA in 2009 a constitu-
it488,4 /. 1a 100 mii populatie, in 2010 - 500,1%/,in
2011 -517,1%/ , deci cu 3,4% mai mult, comparativ
cu anul 2010.

Cresterea morbiditatii prin aceste maladii se
prelungeste si in 2012. Pe parcursul a 8 luni ale
anului 2012, morbiditatea prin BDA s-a majorat cu
9,1%, comparativ cu 8 luni ale lui 2011. Majorarea
morbiditatii se manifestd la majoritatea formelor
nosologice de BDA (salmoneloza, dizenterie, alte
BDA, infectia rotavirala), in majoritatea teritoriilor
administrative ale tarii.

Scopul: studierea dinamicii morbiditatii si
evolutiei salmonelozelor in Republica Moldova.

Materiale si metode. Pentru efectuarea
studiului au fost analizate pasapoartele statistice
referitoare la morbiditatea prin salmonele in Re-
publica Moldova, in perioada 2009-2011, rezultatele
activitatii Centrului National de Sanatate Publica,
sectia Bacteriologia si epidemiologia bolilor extrem
de contagioase si securitatea biologica.

Rezultate obtinute. Pe parcursul perioadei
2009-2011, s-a observat o crestere nesemnificativa
a tulpinei de Salmonella din anul 2009 (1034) pana
in 2010 (1052) si o scadere brusca in 2011 (957) pe
intreg teritoriul Republicii Moldova. in comparatie
cu Shigella si E. Coli pat., in anul 2009 pe primul loc
se afla E. Coli pat., cu 1413 probe pozitive, pe locul
doi - Salmonella, cu 1034 probe pozitive, pe locul
trei — Shigella, cu 464 probe pozitive.

in anul 2010, pe locul 1 se plaseaza E. Coli pat.
- 1106 probe pozitive, pe locul 2 - Salmonella, cu
1052 probe pozitive si pe locul 3 - Shigella, cu 261
probe pozitive.

in 2011, E. Coli pat. domina cu 1707 probe pozi-
tive, Salmonella - pe locul doi, cu 957 probe pozitive,
iar Shigella - 201 probe pozitive. S-a observat ca, in
comparatie cu Shigella, pe parcursul anilor 2009-
2011 Salmonella se afla pe locul 1.

00"

Natalia Florea,

Tel. 205-458, e-mail: dr.natalias@gmail.com




UNELE ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE
SALMONELOZELOR IN RAIONUL STEFAN VODA,
ANII 2003-2012

Lidia LUCHIANOY, Valeriu BOIAN,
Centrul de sidnatate publici Stefan Voda

Actualitatea temei. Salmonelozele sunt boli
infectioase cu raspandire universala, ce afecteaza
omul si toate speciile de animale domestice, precum
si numeroase specii de animale salbatice.

Materiale. Pentru efectuarea studiului au fost
folosite rapoartele statistice despre morbiditatea
prin salmoneloze in perioada 2003-2012, in raionul
Stefan-Voda.

Rezultate. Analiza epidemiologica a morbidita-
tii prin salmoneloza in dinamica multianuala consta-
ta ca aceasta infectie se manifesta printr-o ciclicitate
de 3-4 ani. In ultimii 3 ani, procesul epidemic tinde
spre scadere, insa se mentine la un nivel inalt. Indicii
morbiditatii in ultimii 3 ani sunt mult mai mici decat
media pe tara.

In anul 2012, morbiditatea prin salmoneloza a
fost de 1,83 ori mai scazuta decat media pe republica.
Cel mai inalt nivel al morbiditatii prin salmoneloza
in raion a fost inregistrat in anul 2003 (56,83 cazuri
la 100 mii populatie), iar cel mai jos —in 2012 (18,13
cazuri la 100 mii populatie).

Rezultatele analizei incidentei prin salmoneloze
in diferite grupe de varsta denota ca in anii 2003-
2012 ponderea copiilor cu varste intre 0 si 17 ani
constituie 45,5%, a adultilor — 54,5%.

Analiza morbiditatii prin salmoneloze la copii
(0-17 ani) indica predominarea morbiditatii in gru-
pa de varsta 0-2 ani. in perioada 2003-2012, indicii
intensivi medii la 1000 copii au constituit 26%o in
grupa de varsta 0-2 ani, urmata de 6,18%o in grupa
de 3-6 ani si 2,6%o la copiii de 7-17 ani. Ponderea
medie a copiilor cu varsta de 0-2 ani in morbiditatea
totala constituie circa 26,4%, iar in morbiditatea celor
de 0-17 ani - 57,14%. Grupele de varsta 7-17 ani si
3-6 ani alcatuiesc 23,46% si, respectiv, 19,38% din
numarul total de cazuri inregistrate la copii.

Analiza nivelului morbiditatii pe localitati de-
monstreaza ca in raion sunt afectate 85% din locali-
tati. O incidenta mai sporita se inregistreaza atat in
localitatile cu un numar mare al populatiei, cat si in
cele cu numar de populatie redus.

Analiza morbiditatii pe lunile anului denota
ca salmoneloza se caracterizeaza prin sezonalitate.
Cele mai multe cazuri sunt inregistrate in perioada
calda a anului. Cresterea sezonierd a fost inregistrata
in lunile mai - octombrie, atingand valori maxime
in luna iulie.
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in perioada de studiu au fost inregistrate peste
20 de focare cu cazuri multiple, ceea ce inseamna un
potential epidemic inalt al salmonelozelor. Cauza
aparitiei focarelor cu cazuri multiple sunt deficientele
in respectarea procesului tehnologic de pregatire si
comercializare a produselor alimentare.

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE
ALE MORBIDITATII PRIN INFECTIA CU
ROTAVIRUS IN MUNICIPIUL CHISINAU

Zinaida COVRIC!, Vasile SOFRONIE?,

Victoria VACARI?, Alexandru CARABADJAC?,
Mariana CARABADJAC?,

!'Centrul de Sénatate Publicd Municipal Chisindu,
2Universitatea de Stat de Medicina

si Farmacie Nicolae Testemifanu

Introducere. Rotaviroza este cauza principald a
deshidratarii prin diaree la copii, in special cu varste
intre 2 si 3 ani, fiind semnalata in toate ariile geogra-
fice, inclusiv in tarile dezvoltate. In SUA, cercetérile
epidemiologice din ultimii ani au evidentiat faptul ca,
din cei 3,9 milioane nou-nascuti, 3,5 milioane prezin-
ta cazuri de gastroenterite provocate de rotavirusuri.
Anual, sunt necesare peste 500.000 de consultatii, iar
n 50.000 de cazuri este nevoie de spitalizare.

in Asia, Africa, America Latina se inregistrea-
za anual aproximativ 3-5 miliarde de cazuri de
rotaviroza, iar 5-10 milioane se soldeaza cu decese.

in intreaga lume, pentru cei 130 milioane de
nou-ndscuti, se raporteazd anual peste 100 milioane
de episoade de gastroenterita, dintre care 16 milio-
ane sunt cazuri severe, urmate de 600.000-900.000
de decese.

Inca in 1989, specialistii OMS atentionau
asupra faptului ca infectia cu rotavirus constituie
0 cauza majora a diareii cu deshidratare severa la
copiii mici din tarile industrializate, determinand
40-60% din totalul spitalizarilor. in tarile in curs de
dezvoltare, desi predomina diareea cu alte etiologii,
rotavirusurile sunt cauza a 20-40% din imbolnavirile
severe la copii. Dupa o incubatie de 2-7 zile, invazia
se caracterizeaza printr-un debut brusc in 1 din 50
de cazuri, cu varsaturi, diaree apoasa, abundenta
si exploziva, febra si tendinta de aparitie rapida
a deshidratarii si a acidozei. Dupa o evolutie cu o
durata medie de 4-8 zile, in functie de momentul
depistarii si instituirii terapiei, bolnavii trec printr-o
convalescenta de cateva zile, cu revenire treptatad la
normal. In formele clinice severe, se pot inregistra
decese sau o convalescenta prelungita.
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OMS recomanda introducerea vaccinului in
toate programele nationale de imunizare. Docu-
mentul de pozitie actualizat include urmatoarele
recomandari ale OMS:

. Vaccinul impotriva infectiei cu rotavirus trebuie
inclus in toate programele nationale de imunizare
si sa fie considerat o prioritate, in special in tarile
cu frecventa inalta a mortalitatii prin rotaviroza.

. Utilizarea de vaccinuri impotriva infectiei cu
rotavirus ar trebui sa fie parte a unei strategii
cuprinzatoare, pentru a controla bolile diarei-
ce, cu cresterea atat a preventiei (promovarea
alaptarii exclusive si timpurii, spalarea mainilor,
aprovizionare cu apa si canalizare), cat si a tra-
tamentului.

. Planurile pentru introducerea de vaccinuri
impotriva infectiei cu rotavirus ar trebui sa fie
luate in consideratie in epidemiologia bolii la
varstad reala de vaccinare evaluarea impactului
estimat asupra sanatatii publice si tvaluarea
riscurilor potentiale.n plus, ar trebui sa fie luate
in consideratie evaluarea cost-eficienta, pro-
blema de accesibilitate a vaccinului, impactul
financiar si operational al sistemului de livrare
aimunizarilor siexaminarea atenta a practicilor
de imunizare actuale.

. Introducerea de vaccin impotriva infectiei cu
rotavirus ar trebui sa fie insotita de masuri ce
ar asigura o acoperire mare de vaccinare si
administrarea la timp a fiecarei doze.

. Impactul epidemiologic in urma vaccinarii
impotriva infectiei cu rotavirus ar trebui sa fie
monitorizat.

Rezultate. Din anul 2008, in mun. Chisinau este
implementatd supravegherea de santinela a infectiei
rotavirale in randul copiilor pana la 5 ani, spitalizati
cu diaree acuta. In ultimii ani, se observa o tendinta
de crestere a morbiditatii, asociata cu extinderea
capacitatii investigatiilor de laborator la rotaviroze
si includerea adaugatoare, din anul 2012, a IMSP
Spitalul Clinic Municipal pentru Copii nr. 1 in supra-
vegherea de santinela a rotavirozelor. Cazurile au
fost diagnosticate numai la copii. Numarul cazurilor
de infectie rotavirala in mun. Chisindu s-a majorat,
incepand cu anul 2008 — de la 17,34 pana la 199,99
la 100000 locuitori in anul 2012.

Cele mai multe cazuri de infectie rotavirala s-au
inregistratin lunile septembrie - martie, cu o scadere
brusca a cazurilor in luna noiembrie.

Grupa de risc major o reprezinta copiii cu varste
dela 1 pana la 3 ani (83,29 - 86,8 cazuri la 1000 copii).

Infectia a fost inregistrata preponderent la copiii
neorganizati (82,6%), iar la cei organizati constituie
17,4%. Au fost inregistrate 48 focare multiple, in-
clusiv 4 izbucniri epidemice in grupe, provocate de
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rotavirusi, cu implicarea a 30 copii din 4 institutii
prescolare. Au facilitat declansarea izbucnirilor mai
multi factori, printre care: frecventarea gradinitelor
de catre copiii bolnavi, depistarea si izolarea tardiva a
surselor de infectie, nerespectarea cerintelor igienice
(suprasolicitarea grupelor, nerespectarea regimului
de dezinfectie etc.).

Din luna iulie a anului 2012, in Republica Mol-
dova s-a inceput vaccinarea copiilor contra infectiei
rotavirale cu vaccinul Rotarix. Ca urmare, se asteapta
o reducere a morbiditatii prin infectia rotavirala in
grupele de risc sporit de infectare, precum si redu-
cerea generala a indicilor morbiditatii prin BDA.

Zinaida Covric,
+37322574321. E-mail. zcovric@mail.ru

ASPECTE EPIDEMIOLOGICE ALE
MORBIDITATII PRIN BOLI DIAREICE ACUTE
iN RAIONUL STEFAN VODA

Lidia LUCHIANOYV, G. IURASCO,
Centrul de sanatate publica Stefan Voda

Actualitatea temei. Aceasta grupa de maladii
reprezinta o problema majora de sanatate publica,
atat prin frecventa inalta, cat si prin manifestarile
clinice grave. Boala diareica acuta (BDA) este una
dintre cele mai raspandite boli infectioase din lume.
Prevalenta a fost estimata de la 3 pana la 5 miliarde
cazuri pe an, dintre care de la 5 panad la 10 milioane
duc la deces.

Materiale. Studiul actual a inclus morbiditatea
prin BDA la copii cu varsta de pana la 17 ani, inregis-
trate in raionul Stefan Voda in perioada 2008-2012.

Rezultate. Din totalul morbiditatii prin BDA,
copiilor de pana la 17 ani le revine 78,4%, nivelul
mediu al morbiditatii fiind de 615,4%000. Morbidi-
tatea la copii este de 3,6 ori mai inalta comparativ
cu populatia adulta. Nivelul minim al morbiditatii
prin BDA a fost inregistrat in anul 2008 si a consti-
tuit 576,9%000, iar cel maxim —in 2009, constituind
700,9%000, si este caracteristic pentru toate grupele
de varsta. Aceastd ascendenta este determinata de
calamitatile naturale (inundatii) ce au avut loc pe raul
Nistru in anul 2009.

Urmarind procesul epidemic in bolile diareice
acute, constatam ca mai frecvent sunt afectati copiii
cu varsta de pana la doi ani. In acest contingent de
varsta sunt inregistrate 65% cazuri din totalul morbi-
ditatii prin BDA inregistrat la copii si 50,5% cazuri din
numarul total de cazuri de BDA in aceasta perioada. in




grupa de varsta 3-6 ani se inregistreaza 15,6% cazuri
siin grupa de varsta 7-17 ani — 19,3% cazuri.

Concomitent, si indicii morbiditatii in grupa
de varsta 0-2 ani constituie 99,7 cazuri la 1000 co-
pii, in grupele de varsta 3-6 ani si 7-17 ani - 17,4 si,
respectiv, 6,34 la 1000 copii. De la 57,6% pana la
68,6% bolnavi sunt copiii institutionalizati, cauza
fiind neajunsurile existente in respectarea regimului
sanitaro-antiepidemic in institutiile prescolare.

Avand in vedere specificul de viata al acestui
contingent de copii (modul de alimentatie, nivelul de
organizare etc.), a fost analizata morbiditatea printre
micutii sub un an si ceide 1-2 ani. A fost determinat un
nivel maiinalt al morbiditatii la copiii de pana launan.
Din totalul de cazuri inregistrate la copii in perioada
2008-2012, 56,6% cazuri revin celor sub un ansi43,3%
— copiilor cu varsta de 1-2 ani, indicii morbiditatii fiind
de 174,5 si, respectiv, 64,2 la 1000 copii.

Copiii cu varsta de pana la 2 ani pot fi conside-
rati o grupa de risc pentru BDA si necesita o atentie
deosebita in procesul organizarii activitatilor de
profilaxie.

STRUCTURA ETIOLOGICA A AGENTILOR
PATOGENI IN DISMICROBISMUL INTESTINAL

N. FLOREA', E. CAPATINA',

E. NEICOVCENA', M. TIMOSCO?,

!Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie,
USME N. Testemifanu,

“Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie al ASM

Actualitatea temei. Actualmente, printre copii
si adulti au o raspandire larga dismicrobismul si dis-
functiile intestinale diareice de etiologie bacteriana.
Unele dintre cauzele principale ale acestora sunt con-
taminarea mediului ambiant cu agenti microbieni ce
cauzeaza maladii intestinale si influenta stresogena
excesiva. Flora microbiana intestinala este partea
componentad a sistemului ecologic unic al macro-
organismului, ea indeplineste rolul de indicator al
starii sanatatii lui. De aceea, dereglarea nivelului
ei numeric si calitativ sau de specie contribuie la
dezvoltarea disfunctiilor intestinale diareice, uneori
cu urmadri letale. Luand in consideratie cele expuse,
problema mentinerii bacteriocenozei intestinale la
nivel optim, caracteristic pentru organismul uman,
rdmane a fi actuala.

In ultimul timp, in rezultatul situatiei socioecono-
mice si ecologice nefavorabile, hipo- si avitaminozelor,
antibiotico-, hormono- si chimioterapiei nerationale,
incalcarilorin alimentatie, se observa raspandirea lar-
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gd a manifestarilor disbiotice ale cavitatii bucale, pielii,
intestinului. Se atrage atentia asupra rolului lactobac-
teriilor in profilaxia cancerului intestinal. Problema
dereglarilor biocenozei intestinului la copii este una
dintre cele mai actuale, mai ales la copiii mici, inclusiv
in perioada de nou-nascut. Rezultatele studiilor stiinti-
fice contemporane indica prezenta dismicrobismului
intestinal de gradele I-Il la 50% de sugari sanatosi, iar
de gradele llI-IV - la 20-25% din copii.

Scopul: determinarea agentilor patogeni care
au prevalat in starea de dismicrobism intestinal, in
cercetarile efectuate pe anii 2011, 2012, in Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva,
sectia Bacteriologia si Epidemiologia bolilor extrem de
contagioase si securitatea biologicd.

Materiale si metode. Probele au fost colectare
inaintea utilizarii preparatelor antimicrobiene. In
cercetare au fost utilizate probele de materii fecale in
cantitate de 1,0 g, diluate siomogenizate cu 9,0 ml de
solutie fiziologica. Ulterior, probele au fost insamanta-
te pe mediile nutritive diferentiale si de diagnostic, asa
ca: Endo, Cistovici, geloza sange, Saburo, geloza salina
cu galbenus de ou, geloza lactobac., mediul tioglicolic.
Coloniile suspecte lactozo-negative au fost multipli-
cate si replicate pe mediile Hiss, pentru identificarea
biochimica. La fel, a fost determinata sensibilitatea la
preparatele antimicrobiene prin metoda difuziunii
discurilor. Pentru ca ulterior terapia antimicrobiana
sa fie efectiva, este necesar de indicat un tratament
rational, conform sensibilitatii la antibiotice.

Rezultate. Structura agentilor etiologici, provo-
catori ai starii de dismicrobism intestinal, ce au fost
determinatiin anul 2011 in CNSP EBEC si SB: in total
au fost efectuate 272 de analize: E. Coli— 119, E. coli
patogene - 58, Staphylococus aureus — 41, Staphylo-
cocus sp. — 15, Candida albicans — 46, Enterobacter
spp. — 16, Klebsiella sp. — 17, Kpebsiella pneumonie -
18, Edwardsiella tarda - 2, Proteus sp. - 8, Citrobacter
freundi - 7, Enterica gr. 57 - 6, Kluyvera cryocrescens
- 9, Serratia spp. — 11, Cedaceea sp. — 0, Pseudomon
aeruginosa — 8, Morganella morgani — 4. Numarul
total de agenti patogeni - 390.

Structura agentilor etiologici, provocatori ai
starii de dismicrobism intestinal, care au fost de-
terminati in anul 2012 in CNSP EBEC si SB: in total
au fost efectuate 247 de analize: E. Coli — 122, E. coli
patogene — 122, Staphylococus aureus - 60, Staphy-
lococus sp. — 14, Candida albicans - 70, Enterobacter
spp. — 30, Klebsiella sp. — 24, Kpebsiella pneumonie —
7, Edwardsiella tarda - 1, Proteus sp. — 6, Citrobacter
freundi - 20, Enterica gr. 57 - 4, Kluyvera cryocrescens
- 13, Serratia spp. — 11, Cedaceea sp. — 8, Pseudomon
aeruginosa - 3, Morganella morgani — 2. Numarul
total de agenti patogeni - 422,
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in perioada 2011-2012, in CNSP EBEC si SB, la
copiii de varsta 0,1-1 an s-au depistat 145 de probe,
ceea ce constituie 32,7% din toate analizele facute
in dismicrobism.

Concluzii

1. Cea mai frecventa a fost asociatia dintre 2
agenti patogeni — Candida albicans si Staphilococus
aureus.

2. Cele mai multe probe (32,7%) au fost depis-
tate la copiii de varsta 0,1-1 an.

3. O diferenta semnificativa intre femei (247
probe) si barbati (270 probe) nu a fost observata.

PARTICULARITATILE CLINICO-EPIDEMIOLOGICE
ALE INTOXICATIEI ALIMENTARE

CU TOXINE DIN MICELII GENUL ASPERGILLUS A
UNUI GRUP DE ELEVE DIN GIMNAZIUL

S. PANASESTI, R. STRASENI

C. MOROLA', Maria ROSCA’, V. SLUSARF,
S. CERNAT', L. CALANCEA/,

'Centrul de sdnitate publicd Straseni,
*Centrul National de Sénitate Publica

Introducere. in perioada 1992-2012, in republi-
ca, anual se inregistrau de la 10 pana la 35 izbucniri
epidemice de boli diareice acute (BDA), majoritatea
(50-90% in diferiti ani) - cu calea alimentara de
transmitere .

in structura agentilor etiologici predomina
salmonelele (S. typfimurium, S. enteritidis), sigele
(majoritatea Sh. Sonne biovarele 2e si 2g), agenti
conditionat patogeni (ACP; majoritatea - St. aureus,
Klebsiella, Citrobacter), in unele cazuri Y. enterocoli-
tica. Din anul 2010 au aparut izbucniri provocate de
infectia rotavirala (IRV).

Totusi, in aceastd perioada nu au fost inregistrat
niciun caz de izbucniri provocate de micelii genul
Aspergillus. Respectiv, cazul examinat mai jos poate
fiapreciat ca ,atipic” pentru republica, cu particulari-
tati clinico-epidemiologice si prezinta interes pentru
specialistii din sanatatea publica.

Materiale si metode. Pentru efectuarea studiu-
lui, au fost folosite rapoartele statistice oficiale, re-
zultatele anchetdrii epidemiologice. Au fost utilizate
metode traditionale de analiza epidemiologica.

Rezultate. incepand cu ora 13, in ziua de
17.05.2012, in CSP Straseni a fost primita informatia
din CS Panasesti despre inregistrarea a 6 cazuri de
intoxicatie alimentara printre elevii gimnaziului din
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localitate, cu urmatoarele simptome clinice: dureri

in burta, slabiciune, cefalee, greturi, voma, febra

37-37,5°.

Echipa din CSP Straseni a inceput ancheta epi-
demiologica la fata locului la ora 13:40 in aceeasi zi.
S-a stabilit ca 35 de elevi din gimnaziul s. Panasesti
au consumat, intre orele 10 si 10:20, la 17.05.2012,
bomboane in forma de pastile de culorile alba si
cafenie, cu miros de ciocolata, procurate din bufetul
gimnaziului, aprovizionat de il Maria Chintea.

Documente de provenienta si termenul de
pastrare a bomboanelor lipseau, iar directoarea in-
treprinderii n-a dorit categoric sa dezvaluie aceasta
informatie. Bomboanele au fost comercializate nu-
mai la data de 17.05.2012, intr-o cantitate panala 500
grame. Din explicatia consumatorilor de bomboane,
ultimele aveau un gust suspect de detergenti si
aveau termenul expirat.

Prima adresare a elevilor cu clinica de intoxi-
catie alimentara a fost la punctul medical al scolii.
Asistenta medicala a solicitat ajutor de la CS Pana-
sesti. Asistenta medicala primara a inclus spalaturi
gastrice. A fost solicitata asistenta de urgenta pentru
spitalizarea elevelor.in total, in ziua de 17-18.05.2012
au fost spitalizati 12 elevi (34,3%), din cei 35 care au
consumat bomboane.

Tabloul clinicn intoxicatia cu micotoxine (aflato-
xine) inregistrata la 12 copii se caracterizeaza prin:

. perioada prodromala scurta — 1-2 ore (30 minu-
te la 2 paciente, 1-1,5 ore la 5 paciente, 2 ore la
4, mai mult de 2 ore la o pacienta);

. disconfort in epigastru la toate pacientele.
Starea clinica a debutat cu greturi, slabiciune,
dureri abdominale, cefalee la toate 12 eleve,
febra — numai in ziua imbolnavirii - 37,4°-37,5°
—la 5 paciente, 38°-la 2, voma - la 5 paciente,
scaun lichid de 1-2 ori la 4, vertiji la o pacients,
ea a indicat si dureri in extremitati, care au
disparut odata cu perfuzia de lichid pentru
dezintoxicare;

. la 9 paciente s-au mentinut dureri moderate in
epigastru pe parcursul a 3-4 zile, la o pacienta
-1inziua a 5-3;

. analizele paraclinice de laborator s-au manifes-
tat prin schimbari in starea generala a sange-
lui — cresterea cu 5 unitati a VSH la 2 bolnave,
leucocitoza de 10,7 la o pacienta. in urina la
8 paciente erau prezente mucozitati, epiteliu
plat in cantitati mari. In proba Niciporenko,
la 2 bolnave numarul de leucocite a fost de
1200-3500. in coprograma, la 2 paciente erau
prezente mucozitati, la 5 — amidon.

Din cei 12 bolnavi, lainternareain stationar la 8
s-a stabilit forma grava a bolii, la 4 - forma medie.




In rezultatul cercetarilor epidemiologice, cu
stabilirea debutului acut al bolii la eleve dupa o
perioadd minima de incubatie de o ora, in anamne-
za - consumul de bomboane procurate in aceeasi
perioada de timp, cu predominarea simptomelor:
dureri abdominale, slabiciune, cefalee, greturi, voma,
febra dela 37-37,8°, comisia a stabilit ca printre elevii
gimnaziului a avut loc o intoxicatie in grup, posibil
de origine mixta, microbiana sau micotica.

Reiesind din cele mentionate - debutul acut
al bolii la toate 12 eleve, prezenta in anamneza a
consumului de bomboane procurate in bufetul
gimnaziului, posibil afectate de micele gen Asper-
gillus, fapt confirmat prin analizele de laborator din
masele vomitante, masele fecale si din lavajele de
pe suprafetele inventarului bufetului gimnaziului,
tabloul clinic asemanator la toate 12 eleve, se poate
concluziona ca printre elevii gimnaziului s. Panasesti,
la 17.05.2012 a avut loc o intoxicatie alimentara de
origine micotica Aspergillus, cu tablou clinic manifes-
tat prin gastrita acuta eritematoasa, nefrita interstiti-
ala infectioasa tranzitorie, colita infectioasa.

IMPACTUL FACTORILOR ALIMENTARI §I
MICROBIENI ASUPRA SANATATII
SISTEMULUI DIGESTIV

Tudor STRUTINSCHI, Maria TIMOSCO,
Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie al ASM

Actualitatea temei. Actualmente se cu-
noaste ca asupra sistemelor de importanta vitala
ale organismului permanent influenteaza un sir de
factori, mai ales cei ai mediului ambiant. in cadrul
Institutului de Fiziologie si Sanocreatologie al ASM,
a fost constatat faptul ca actiunea lor excesiva si de
lunga durata devine stresogena. Conform cercetarilor
noastre precedente, influenta asupra organismului
a unor astfel de factori deseori contribuia la aparitia
si dezvoltarea dismicrobismului intestinal, exprimat
prin modificari negative in componenta cantitativa
si cea calitativa a microbiocenozei intestinale.

Scopul prezentelor investigatii a fost studierea
impactului factorilor alimentari si microbieni asupra
sanatatii sistemului digestiv.

Material si metode. Obiectivele cercetarilor
au prevazut elaborarea componentei unor ratii ali-
mentare si determinarea gradului de influenta a lor
asupra sistemului digestiv. Aprecierea s-a efectuatin
experiente de model asupra animalelor de laborator
(cobailor), conform indicilor cantitativi ai reprezen-
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tantilor principali ai bacteriocenozei intestinale
(bacterii din genurile obligatorii pentru tractul gas-
trointestinal: Bifidobacterium si Lactobacillus; precum
si din cele facultative - Escherichia, Proteus si familia
Streptococcaceae). Pentru atingerea scopului au fost
realizate 2 serii de experiente. In prima s-au testat 3
compozitii de ratii alimentare cu diversa structura
calorica, iarin a doua - ratia selectata in urma testarii
din prima serie, dar si cu diverse suplimente alimen-
tare de tipul celor: biologic active; cu actiune sano-
biotica; cu proprietati lacto-bifidogene si de origine
bacteriana sau probiotice si a ultimelorin asociere cu
lactuloza (cu proprietati lacto-bifidogene).

Rezultate. Dupa realizarea primei serii de expe-
riente, am evidentiat siam selectat o ratie alimentara
care s-a testat in lotul Il si cu structura calorica nr. 2.
Asemenea ratie la finalul experientei, comparativ cu
cea standard, a manifestat actiune benefica asupra
sanatatii sistemului digestiv al organismului si mi-
crobiocenozei lui intestinale, exprimata prin lipsa
simptomelor de disfunctii diareice, marirea valorii
numerice a reprezentantilor microbieni ai genurilor
utile (Bifidobacterium si Lactobacillus) si diminuarea
valorii microorganismelor din genurile conditionat
patogene (Escherichia si Proteus). Cantitatea acestora
s-a schimbat in directia pozitiva, comparativ cu indi-
cii lor de la debutul experientei, in medie cu 42,54%;
29,84% si respectiv cu 35,04%; 64,77%. Conform da-
telor, s-a confirmat faptul ca ratia selectata a avut un
impact pozitiv asupra sanatatii sistemului digestiv si
a intregului organism, pentru ca au lipsit simptome
de disfunctii (de dismicrobism si diaree).

In seria a doua, au fost obtinute date ce au
confirmat faptul ca adaosurile alimentare elaborate
in premiera si testate au contribuit la sporirea valorii
numerice a bacteriilor din genurile utile, care au fost,
respectiv loturilor I, II, 1l si IV, mai mari cu: 28,62% si
31,35%; 42,54% si 36,32%; 15,26% si 19,07%; 56,40%
si 42,03%.

in lotul-martor s-a observat o crestere con-
siderabila a numarului de celule vii ale agentilor
microbieni din genurile Escherichia, Proteus si familia
Streptococcaceae, comparativ cu numarul lor initial,
care a fost, respectiv, cu 12,85%; 19,37% si 26,20%
mai mare. Indicii cantitativi ai acelorasi genuri de mi-
croorganisme in continutul intestinal al cobailor din
loturile experimentale (I-IV) au avut nivel divers, insa
in toate cazurile s-a observat o tendinta de diminuare
alor. Deci s-a manifestat o scadere a valorii numerice
a escherichiilor, proteilor si streptococilor, respectiv cu
20,20%; 12,15%5i 21,90% in lotul I; 36,71%; 31,11% si
100% in lotul II; 13,16%; 15,87% si 28,99% in lotul IIi;
34,88%; 29,89% si 100% in lotul IV.

Asadar, ratia alimentara testata, in asociere
cu diverse adaosuri alimentare, a actionat benefic
asupra sistemului digestiv al cobailor, insa gradul de
influenta a fost diferit. Cele mai considerabile schim-
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bari pozitive ale indicilor cantitativi ai microorganis-
melor studiate s-au inregistrat la animalele lotului I,
apoila cele din lotul IV. S-a constatat ca cel mai mare
impact pozitiv asupra sanatatii sistemului digestiv il
are ratia alimentara cu adaos alimentar sanobiotic,
iar mai apropiat de actiunea acestuia s-a dovedit
a fi adaosul alimentar complex (in baza bacteriilor
probiotice cu substanta bifidogena - lactuloza).

Concluzii. Putem afirma ca rezultatele studiilor
efectuate in cadrul experientelor au confirmat im-
pactul pozitiv al factorilor alimentari si microbieni
studiati asupra sanatatii sistemului digestiv, pentru
ca pe parcursul intregii perioade exprimentale au
manifestat actiune benefica asupra organismului.
Astfel, s-a constatat ca ei stau la baza mentinerii la
nivel optim a sanatatii sistemului digestiv si a intre-
gului organism. Rolul acestor factoriin sanatate este
specific prin actiunea lor reciproca. Asemenea con-
cluzie este confirmata de faptul ca factorii alimen-
tari actioneaza asupra procesului de multiplicare,
dezvoltare si mentinere la nivel optim a echilibrului
microbian al anumitor genuri de microorganisme, iar
acestea participa activ la fortificarea sanatatii. De ace-
ea, consideram ca factorii nominalizati indeplinesc
rolul principal in pastrarea sanatatii, atat a sistemului
digestiv, cat si a intregului organism.

APRECIEREA RAPIDA A PREZENTEI
DEREGLARILOR SANATATII SISTEMULUI
DIGESTIV PRIN DETERMINAREA NIVELULUI
CANTITATIV AL UNOR REPREZENTANTI Al
MICROFLOREI INTESTINALE

Maria TIMOSCO', Natalia FLOREA?,

Institutul de Fiziologie si Sanocreatologie al ASM,
*Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie a
USMEF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei. Odata cu dezvoltarea stiin-
tei noi — sanocreatologia, a aparut posibilitatea de a
aprecia prezenta dereglarilor sanatatii organismului.
in unele lucrari precedente, a fost subliniat faptul
existentei unor modificari negative in componenta
microflorei intestinale in cazurile disfunctiilor diare-
ice, iar in altele - faptul prezentei starii de dismicro-
bism intestinal in cazul actiunii asupra organismului
a diversilor factori nefavorabili ai mediului ambiant,
mai ales a celor climaterici. in baza rezultatelor sti-
intifice obtinute in cadrul Institutului de Fiziologie
si Sanocreatologie al ASM, s-a constatat ca micro-
organismele tubului digestiv reactioneaza prompt
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la influenta unor astfel de factori prin schimbari
cantitative sau calitative.

Scopul prezentei lucrdri este de a evidentia po-
sibilitatea de apreciere rapida a starii sanatatii siste-
mului digestiv al organismului prin nivelul cantitativ
al unor reprezentanti ai microflorei intestinale.

Materiale si metode. Pentru atingerea scopu-
lui, au fost realizate 2 serii de experiente. in prima
serie, au fost utilizate 4 loturi de purcei sugari si in-
tarcati, iar in a doua - 2 loturi de purcei cu varsta de
0-35 zile. S-au studiat mostrele de continut intestinal
(rectal), acumulat de la toate animalele experimen-
tale pe parcursul investigatiei, cu determinarea ni-
velului cantitativ al unor reprezentanti ai microflorei
intestinale din genurile obligative (Bifidobacterium si
Lactobacillus) si facultatorii sau conditionat patogene
(Escherichia, Proteus si Enterococcus).

Rezultate. in urma cercetarilor primei serii,
s-a constatat o sensibilitate sporita fata de factorul
temperaturii scazute a mediului ambiant (cu 2-6° C),
care a fost mai pronuntata la animalele de 6, 10 si 20
zile. In acest timp, cantitatea bifidobacteriilor si lac-
tobacililor a scazut, respectiv, cu: 17,23% si 22,43%;
15,58% si 14,17%; 13,55% si 12,17%. Concomitent,
s-a depistat cd regimul de temperatura de 20...18°C,
comprativ cu cel de 26...22° C, a actionat ca factor
extrem de nociv asupra organismului la varstele de
15 si 20 de zile, cand multiplicarea escherichiilor a
fost mai intensa, respectiv, cu 12,24% si 15,48 %.

Diminuara cantitatii bifidobacteriilor si lactoba-
cililor s-a depistat si la toti purceii intarcati, dar mai
intensiva la varsta de 35 zile (respectiv, cu 27,85%
si 20,55%), iar sporirea numerica a escherichiilor si
enterococilor a fost mai pronuntata la cei de 35 si
40 de zile (respectiv, cu 23,65%; 19,48% si 28,85%;
17,79%).

Astfel, s-a constatat ca factorul temperaturii sca-
zute (cu 2-6°C si cu 5-7°C) a actionat negativ asupra
sanatatii purceilor de varsta prematura (respectiv
sugari si intarcati), contribuind la dezvoltarea starii
de dismicrobism intestinal.

Datele obtinute in rezultatul seriei a doua de
experiente au demonstrat ca si factorul poluarii
aerului cu gaze nocive (NH, - 20-35 mg/m’ si H_S
- 15-22 mg/m?3) a cauzat scdderea considerabild a
valorii numerice a bifidobacteriilor, lactobacililor si
bacteroizilor. Asemenea schimbari au fost eviden-
tiate la animalele cu varste de 10, 15, 20, 25 si 35
zile, cdnd numarul lor se deosebea de numarul din
lotul-martor, respectiv, cu: 30,31%; 40,11%; 20,94%;
42,62%; 48,85%; 20,00%; 45,30%; 51,64%; 27,79%;
42,62%; 54,76%; 32,75% si 54,62%; 59,40%; 37,20%.
Concomitent, s-a observat o actiune negativa a
acestui factor prin sporirea cantitatii bacteriilor con-




ditionat patogene (respectiv, din genul Escherichia
si familia Streptococcaceae — cu 28,85%; 29,28%;
41,60%; 37,79%; 43,38%; 37,50%; 45,92%; 45,35%
si 47,76%; 50%). Datele expuse demonstreaza ca
gazele nocive nominalizate au o actiune negativa
asupra organismului purceilor, iar aceasta influenta
a servit drept premisa pentru aparitia si dezvoltarea
starii de dismicrobism intestinal. La animalele intre-
tinute in asemenea conditii, comparativ cu cele din
lotul-martor, greutatea corporala de asemenea s-a
diminuat in medie cu 18,6%.

Concluzie. in baza rezultatelor experimentale,
a fost confirmat faptul ca nivelul cantitativ al repre-
zentantilor determinati ai microflorei intestinale
(bifidobacreriilor, lactobacililor, bacteroizilor, esche-
richiilor si enterococilor) poate fi utilizat in calitate
de test de apreciere rapida a gradului de dereglare
a sanatatii sistemului digestiv, aceste bacterii fiind
o parte componenta a organismului. Prin urmare,
indiciii cantitativi ai microflorei intestinale servesc
drept test cert informativ despre nivelul sanatatii
intregului organism.

HEPATITIS C VIRUS INFECTION IN
BLOOD DONORS IN CLU] COUNTY,
ROMANIA

Giorgiana HATU, Maria Irina BRUMBOIU,
Ioan Stelian BOCSAN,

The Iuliu Hatieganu University of Medicine and
Pharmacy, Department of Community Health,
Epidemiology and Primary Health Care Division,
Cluj-Napoca, Romania

Introduction. Romania has a high prevalence
of transfusion-transmitted infections among blood
donorsin comparison with other European countries
(EVU) countries. The aim of this study was to estimate
the hepatitis C virus (HCV) seropositive status among
blood donors in Cluj County (Romania) and its re-
cent trend and to evaluate the association between
HCV infection and various risk factors in Cluj blood
donors.

Material and methods. During 2006-2009 for
every blood donors in the Cluj County Blood Trans-
fusion Centre (BTC), age, gender and HCV serological
status were collected; then, donors referred to Cluj BTC
from January to March 2012 completed a standardised
self-administered questionnaire. Trends of proportions
were tested. The data collected from first-time and re-
peat donors were compared for possible risk factors for
hepatitis C virus infection using logistic regression.
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Results. 0.42% of 62,497 blood donors were
seropositive for HCV. HCV seropositive status in-
creased with age, being higher in women. During
3 months 1,100 blood donors were selected; 24.1%
were first-time donors, more often being reported:
age < 26 years, female gender and history of health
care procedures other than surgery.

Conclusion. The HCV seroprevalence among
Cluj County blood donors is higher than in other EU
countries and unusually higher in female donors.
Not all risk factors for blood borne infections can be
properly filtered out in blood donors (particularly
the sensitive behavioural risk factors - e.g. drug use,
sexual promiscuity), suggesting the necessity of
improving the health screening process in blood
donors.

Dr. Giorgiana Hatu

Assistant Professor, The luliu Hatieganu

University of Medicine and Pharmacy, Department
of Community Health, Epidemiology and Primary
Health Care Division, 8, Victor Babes St.,
RO-400012, Cluj-Napoca, Romania

E-mail: funinganag@yahoo.com, funingana.
giorgiana@umfcluj.ro

Tel. +40751828442

CPABHUTENbHbI AHAN3 PA3HbIX BO3PACTHbIX
FPYMMN Mo CPOKAM U UCXOAM JIEYEHNA
BONE3HEN OPFAHOB JbIXAHIA B CTALIMOHAPAX
WPKYTCKOW OBJIACTM

H. A. KPABYEHKO, O. H. AKOBEHKO,
VpkyTckuii rocyfapCcTBeHHbIN MeMLIMHCKUI
YHUBEPCUTET,

I. Ipkyrck, Poccusa

AKTyanbHoCTb Tembl. [1o nporHo3am BO3, B
XXI| Beke netanbHOCTb BCNeAcTBMe 3aboneBaHUi
OpraHoB fAbixaHuA GyfaeT 3aHMMaTb 2-e MecCTo B
CTPYKTYpe npuunH obenn cmeptHoctu (U.MN. Cagos-
HUKOBa, 2012).

Lilenb nccnegoBaHma — npoBeCcTy CpaBHU-
TeNbHbIA aHaNM3 CPOKOB JIEYEHUA U CTPYKTYpbl
neTaNibHOCTU MO Knaccy 6one3He opraHoB Ablxa-
HMA B cTaumoHapax NpKyTckoi obnacTu 3a nepuog
2008-2010 rr. cpeam naunmeHToB BO3PACTHbIX Fpynn
«oT 0 go 17 net» n «18 net n ctape».

Matepuanbl n MeToAbl nccnefoBaHuA. AHa-
N3 NPOBEeAEH MO OCHOBHbIM NOKa3aTeNAM paboTbl
neyebHO-NPOGUNAKTMUECKUX YupexaeHun NpKyT-
CKo 06nacTu. Mayyanacb 4OCTOBEPHOCTb Pa3nuumi




3a60/1eBaeMOCTM fieTel 1 B3POC/IbIX MO t-Kputepuio
CrblopeHTa. CpefHre nokasaTenun NpPOoJoKNTENb-
HOCTM NleYeHUst U KO3PPULMNEHTbI ETaNIbHOCTY NP K-
BefeHbl C OLIMOKOW, paccUMTaHHON ans gonu (£m).

PesynbraTbl n 06¢cyxaeHue. B cTpyKkType
60e3Hel OpraHOB AbIXaHUA BO BCEX BO3PACTHbIX
rpynnax Hanbosnbliee YNCNO KONKO-AHEN Npu-
LINOCb Ha UHTEPCTULNANbHbBIE, THOMHbIE NIerOYHbIe
6one3Hu. MNpu 3ToM, Y B3POCSbIX ASINTENIbHOCTD Jie-
yeHus (16,3£0,03 KolKo-gHeln) OCTOBEPHO BbILLE,
yeMm y geten (14,9+0,05 Konko-gHen). Mpoponxu-
TeNbHOCTb JSleyeHusA nHeBMoHuN y geten (11+0,04
KOMKO-AHeN) OCTOBEPHO HWMXKE B CPABHEHUN CO
B3pocnbiMu (13+0,02 Kolko-gHen). Cpokun neyeHmsa
XPOHUNYECKOW IeroyHol 06CTPYKTUBHOI H6onesHm
N BPOHXMTA XPOHMYECKOTO Y NALMEHTOB CTaplue
18 net coctaBunn 12+0,02 KOMKoO-AHeN, y aeten —
poctoBepHo MeHbuwe: 10,6+0,04 Konko-gHen. Mo
TakKnM Ho30M0ornyecknum ¢popmam, Kak 6poHxmanb-
Has acTMa U oCTpble pecnupaTopHble MHeKUnn
ONNTENbHOCTb NIeYeHna y feTell Hef,OCTOBEPHO
Huxe: 11,1+0,04 n 12+0,02 konko-aHen, 8,1+0,03 n
8,3+0,02 KOMKO-fHEN — B CPABHEHUM CO B3POC/bIMU
COOTBETCTBEHHO.

Cpenw B3pocioro HaceneHna KoappuumneHT ne-
TaNbHOCTW OT NHEBMOHUM (3,27+0,01), XpOHMYECKoN
neroyHom obcTpyKTNBHOM 6onesnHu (1,64+0,009) n
OCTPbIX pecnunpaTtopHbix nHpekumn (1,35+0,008)
LLOCTOBEPHO BbILLE, YEM CpefU AETEN, Y KOTOPbIX OH
cocTtaBun cootsetctBeHHO 0,38+0,008; 0,070,001 1
0,003+0,0007. B Bo3pacTHOM rpynne 18 neT n ctapLue
KO3hOMLMEHT NeTaNlbHOCTU OT MHTEPCTULMANBHDIX,
rHOWHbIX fleroyHbix 6onesHen coctasmn 5,81+0,007,
OT 6poHxmanbHom actMbl — 0,29+0,004, OT 6pOHXUTa
xpoHuyeckoro - 0,19+0,003. Cpean nauneHtoB 0-17
NeT CJlyyaeB NeTanbHOCTM OT AaHHbIX 6one3Hen He
3aperncTpmpoBaHo.

B cTpyKTYype neTanbHOCTU MO Knaccy 6onesHer
OpraHoB AblXaHWA AeTel Ha NepBOM MeCTe Haxo-
Avunacb NHEBMOHMA, OHa cocTaBuna 84,00+3,70%,
BTOPOE — XPOHUYECKan NeroyHas o6CTpyKTNBHasA
6one3Hb (15,00+0,36%), TpeTbe — OCTpPble pecnu-
paTtopHble uHdekuyun (1,00+£0,09%). CTpykTypa
neTanbHOCTM OT 60os1e3Hel AaHHOrO Kiacca B3poc-
JIOro HaceneHus Bbirnagena uHade. lNepBoe mecTo
3aHNUManM NHTePCTULMANbHbIE, THOWMHbIE NlIeroYHble
6onesHun (46,00+4,89%), BTopoe — MHEBMOHUN
(26,00+4,38%), Ha TpeTbeM MecTe — XPOHUYecKas
neroyHas obcTpykTnBHaA 6onesHb (13,00+0,33%),
Ha YeTBEPTOM — OCTPbIE PECNMPATOPHbIE NHPEKL N
(11,00+£0,31%). Ha natom mecte — 6poHXManbHas
acTMa, Ha LWeCTOM — BPOHXUT XPOHUYECKUN, Ha
JOJNI0 KaXkaoro 13 Kotopbix npuwwnock 2,00+0,10%
BCEX CJIyYyaeB JIETANIbHOCTU OT 6one3Hen opraHoB
AbIXaHUA.
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BbiBogbl. B Bo3pacTHom rpynne «18 netu ctap-
Le» CPOKM fieyeHna 1 KoadpuUMeHTbI TeTanbHOCTU
oT 6onie3Heli OpraHoB AblXxaHWA B CTaLMOHapax
NpkyTckon obnactn B8 2008-2010 rr 6binn gocTO-
BEPHO BblLLe, YeM B BO3pacTHoM rpynne «0-17 net».
[laHHbIN BbIBOA CBUAETENLCTBYET O TAXKEIOM Teve-
HUM 6POHXO0NEroYHbIX 3ab0neBaHNi Y B3POCIIbIX, C
HafMyMem OCNOXHEHUIN N [eCTPYKTUBHBIX GOpM,
N ABNAETCA OCHOBaHMEM ONA NPOBeAeHUA yriy-
6/1IEHHOrO 3NMAEMUONIONMYECKOrO NCCNefoBaHNA
C Uenblo BbIACHEHUA 0BCTOATENbCTB Havana 3abo-
neBaHuA 1 BbiAiBNeHnA pakTopos pucka. OcobeHHo
3TO KacaeTcA MHEBMOHUUN U MHTEPCTULMANBHbIX,
FHOWHbBIX NTeroYHbIX HonesHel, KOTopble 3aHMManu
nuaupylolie Mecta B CTPYKType NleTanbHOCTY Mo
Knaccy 6onesHel opraHoB AbixaHus B 2008-2010
rogax B VipkyTckoii obnactu.

MPOOUNTAKTUKA MEXXTOCMUTAJSIbHOW
TPAHCMUCCUW BHYTPUBOJIbHUYHBIX UHOEKLINIA B
NPOTMBOTYBEPKYJIE3HOM CTALIMOHAPE

M.M. 30PHHA, /1.A. AHVICVIMOBA,

®I'BY «HoBocubMpCcKmil HAyYHO-CCTIE[OBATeIbCKIUI
MHCTUTYT TyOepKy/e3a»

Munanpasa Poccun

AKTyanbHOCTb BHYTPUGONbHUYHOIO MHOULN-
POBaHKA Ha COBPEMEHHOM 3Tarne pacCMaTprBaeTCs,
Kak npaBuno, C No3muuin oaHOro neyebHoro yupex-
AeHuAa. Tem He MeHee, Ha NPaKTUKe Mbl BCe valle
BCTpeyaemMca c Npobnemol, Korga naumeHT ABnsaeTca
NCTOYHVKOM repeHoca UHGeKUn U3 ofHOro CTa-
uMoHapa B apyroi. BHyTpmbonbHnYHasa nHbekuuma
B yupexaeHusax GpTnsnmaTpuueckom Ciny»Kobl MOXeT
npoTeKaTb CKPbITO 1 PacLEHNBATLCA KaK TeYeHne Ty-
6epkKynesHoro npouecca. inutenbHoe npebbiBaHne
60nbHOro B NpoTNBOTYOEpKyne3HoM cTaunoHape,
YacToe UCMOoNb30BaHWe aHTNbGaKTepuanbHbIX Npena-
PaToB LUMPOKOro CrneKkTpa AeNCTBIA, HEOOXOAUMOCTb
NCMONb30BaHMA UHBA3NBHbIX METOAOB ANArHOCTUKN
N neyeHna okasblBaeT BNMAHME Ha GpopmMmnpoBa-
HWe roCnUTanbHbIX WTAMMOB MUKPOOPraHU3MOB,
XapaKTepU3yLWNXCA MyNbTUPE3NCTEHTHOCTbIO. B
pe3ynbTaTe NauneHT CTaHOBUTCA UCTOUYHUKOM BHY-
TPMOONBbHMYHOIO PACNPOCTPAHEHNA NHPEKLMUN Ha
nocneayowWwmnx sTanax okasaHUA MeguLUHCKON Mo-
MOLUU B APYTUX NNeUeBHbIX yUpexaeHNAX.

C uyenbto onTUMU3aLMK cucTembl MHPeKLUK-
OHHOrO KOHTPONSA, ANA NpefoTBpalleHnsa 3aHoca
N pacnpocTpaHeHUA rocnUTanbHbIX WTaMMOB, B
HHWWT ¢ 2009 r. opraHM3oBaHa 1 BBeLEHA CUCTe-




Ma MUKPOONONOrMyecKkoro MOHUTOPUPOBaHUA,
npeaycmatpurBaloLLan TMNMPOBaHNE N onpeaeneHue
NIeKapCTBEHHOW YCTOMUYMBOCTA MUKPOOPraHU3MOB
Hecneunduyeckon dbnopbl, BCcex NayneHToB, No-
CTynawLmx B CTalMoHap.

KntoueBbIM MOMEHTOM CUCTEMbI MOHUTOPU-
poBaHuA ABNAETCA onepaTuBHbIN 06MeH UHbOP-
Maumen no cxeme: 6aKTEPUONOT — KITMHUYECKNIA
dbapmakonor — anngemMnonor.

Pesynbrartbl. [1py npoBegeHnn aHanm3a pe-
3ynbTaToOB GaKTepronornyeckoro obcnenoBaHmA
06pasL0B MOKPOTbI BbIABNEHO, UTO Y 10% NocTynato-
LMX B CTaLMOHap NaLMeHTOB BblAenATCA YCII0BHO-
naToreHHble 1 NaToreHHble MUKPOOpPraHn3msl. T.e.
exerogHo B HUN Ty6epkynesa ot 80 go 90 uenoek
C MOMEHTa NOCTYMNJIEHUA HYXAATCA B KOppeKUunun
aHTMGaKTepuanbHON Tepanuu U NPoBefeHUN B
OTHOLUEHUM HUX KOMMIeKca NpodunakTnyeckmx
NPOTUBO3MMAEMNYECKNX MEPONPUATUI.

STUonornyeckas CTpykTypa MUKPOOpPraHM3moB
y NaLMeHTOB, NMOCTYMALWMX U3 APYrUX nevyebHbIX
yupexkaeHun, oTNnyaeTca OT CnekTpa MUKPOoop-
raHM3MOB NaLMEeHTOB paHee He HaXOAMBLUMXCA Ha
CTaumoHapHoM neveHun. Ecnm n3 otgendaemoro
AbIXaTeNbHbIX NyTel NauMeHToB, Bnepsble obpaTus-
LUMXCA 33 NeYeBOHOM MOMOLLbIO, MUKPOOHbBIN CNEKTP
npenmyLLecTBEHHO NpeAcTaB/ieH rPamroNoXNTENb-
HbIMW KOKKaMW (30110TUCTbIN CTadUNOKOKK, Snnaep-
MasbHbIA U FeMOIMTUYECKUIN CTPENTOKOKKM), TO Y
naumeHToB, noctynusLumx u3JIMY, Ha nepsoe mecTo
BbIXOZAT rpnbbl poaa Candida, HebepmeHTupyowme
rpamoTpuLaTtesibHble 6aKTePUU 1 MUKPOOPraHM3MbI
13 CEMEINCTBA SHTEPOOaKTEPUIA.

3aTpaTtbl Ha NeyeHne NaumMeHToB C Hanuunem
roCnuUTasbHbIX LUITAMMOB 3HAYMTESIbHO BO3pacTaloT
AnA neyebHbIX yupexxkaeHnin. Tak, no gaHHbIM HAN
Ty6epKynesa CTOUMOCTb JleYeHUs naumneHTa C Ha-
nnymem NaHpe3nUCTEHTHOM CUHETHOMHOW ManouKkn
yBenunuymBaeTca Ha 100 Tbicay py6nei, a Kypc neyve-
HWA 60NbHOro C acnepruanésom — Ha 120 TbicAu.

[nA oueHKM 3KOHOMUYECKON 3P PeKTUBHOCT
BBEAEHHbIX MepOoNpuATUi Obina n3yyeHa NOTeHLN-
anbHaA SKOHOMUA CPeACTB B pe3yfbTaTe CHMXKEHNA
YacToTbl THOMHO-CenTUYeckux nHoekunin. MNotex-
LManbHOe COKpalleHne pacxofoB B CBA3M C COKpa-
LEeHNEeM YacTOTbl FTHOMHO-CENTUYECKNX MHbEKL M
paccumMTaHO HaMK NyTeM YMHOXEHMA KOIMYecTBa
npefoTBpaLLEeHHbIX C/TyYaeB Ha 3aTpaTbl, CBA3aHHble
C rocnutanusaumen, oUarHoCTUKON N NevyeHnem
60JIbHbIX C FTHOMHO-CENTUYECKOW UHbeKuunen. na
onpegeneHua KonmyecTsa npefoTBpaLleHHbIX
CnyyaeB Mbl CpaBHMBaNM NokasarteNb aHanusnpye-
mMoro roga (2008) co cpepgHerogosbim (2009-2011
r.). Mpu onpegeneHnmn 3aTpaTt Ha fieyeHne OfHOro
c/lyyaa rHOMHO-CeNnTUYeCKom MHbekumn 6binn
NCMOb30BaHbl JAHHbIE SKOHOMMYECKOrO OTaena
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no GakTUYeCcKom CTOMMOCTY JleYeHUA NaLMeHToB
B MHCTUTYyTe. DKOHOMMA Ha JleyeHme cocTaBmna
3288874,58 pybneli B rog.

BbiBoabI

1.MNpobnema mexxrocnnTanbHON TPaHCMNCCUM
BHYTPMOONbHUYHOW NHPEKLMM aKTYyasIbHa Ha COBpE-
MEHHOM 3Tarne B cucTeme NPoTUBOTYHepKynesHom
CY>Obl.

2. Cucrtema nHdeKUMOHHOrO KoHTpona B JIMY
[OJKHA BKMoYaTb KOMMMIEKC Mep, HanpaBneHHbIX
Ha NpefoTBpaLLeHME PacNpPOCTPaHEHWs rocnnTanb-
HbIX WTaMMOB MeXAYy NPOTMBOTY6epKyne3HbIMU
CTayMoHapamu.

3. KntoueBblM MOMEHTOM CUCTEMbBI MUKPOOKO-
NOrMYeCcKoro MOHUTOPMPOBAHKA ABNAETCA onepa-
TUBHbI 06MeH nHdOopMaLmein No cxeme: 6akTepmro-
nor — KNUHNYeCcKknin Gpapmakonor — snngeMmmnonor.

4, CBOeBpeMEHHOE MPOBeAEHNE MPOTUBOINN-
LEeMUYECKMX MePONPUATUIA U afeKBaTHON Tepannu
B OTHOLLEHM NALNEHTOB, HOCUTENEN FOCMUTANIbHBIX
LUITaMMOB, MMEET KaK KJIMHNYECKYI0, TaK U SKOHOMU-
yeckyto 3pPeKTMBHOCTD.

CUCTEMA AKTMBHOTO CECTPUHCKOTIO
SNUAEMUONOTNYECKOTO HABMIOLLEHA B
MPOTVBOTYBEPKYNE3HbIX CTALIMOHAPAX

M.M. 30PHHA, /I.M. I'YCEBA,
®I'BY «HoBocnbupckmit HayqHO-MCCIETOBATEMbCKII
MHCTUTYT TybepKyne3a» Munsgasa Poccun

AKTyanbHOCTb TeMbl. BHyTpnb6onbHUYHanA
TpaHcMuccrA TybepKynesHom nHpeKLnn ABnaeTca
He Tonbko onpepaenawwmum daktopom npodecro-
HanbHo 3aboneBaeMocTy Ty6epKyne3om meguLH-
CKMX pabOTHUKOB, HO N UTrpaeT BaXHeNLY ponb
B PacnpoCTPaHEHUWN NIeKapCTBEHHO YCTOMUYMBOrO
Ty6epkynesa. HeobxogmmocTtb pa3paboTku paumo-
HaNlbHOW CMCTeMbl Mep UHPEKLIMOHHOIO KOHTPONA
BO3HMKaeT Ha BCeX YPOBHAX paboTbl NPOTMBOTY-
6epKynesHoro yupexgeHus, Kio4yeBbiM 3Tanom
ABNAETCA NPOBeJEHME OLEHKN CTENMEHU pUCKa
TpaHcMuccun TybepkynesHon nHoekumm. OCHOBO-
nonaralowmmMm agMUHNCTPATUBHBIMU MepaMin ANA
obecneyeHmnA CHMKEHNA PUCKa ABNAETCA pasgene-
Hue 1 n3onaums.

C2010r. 8 HHUWU Ty6epKkynesa pa3paboTaHa n
BHeJpeHa c1cTeMa akTUBHOIO CECTPUHCKOro annae-
MMONOrMYeCcKoro HabnaeHNa ¢ Lenbo onTMMmn3a-
umm mep nHdeKUnoHHoro KoHTpona. OpraHn3oBaH
c6op MHbOpMaLK, MPOBEAEH ee aHaNu3:

236




1. CBoeBpeMeHHOe BbiABNIEHWE 3NNLEMUNONO-
rMYecKy omnacHbIX NaLMeHTOB C MOMEHTa rocnuTa-
nn3auun, COpTMPOBKa NO rpynmnam B 3aBUCUMOCTHA
OT pe3ynTarta:

+  MUKPOCKOMUW Ma3Ka MOKPOTbl Ha KUC/I0TOY-
cTonumBble MMKobakTepum (KYM)

. nocesa Ha M. tuberculosis

+  TecTaNeKapCTBeHHOW YyBCTBUTENbHOCTU (TJTH)

BO36yauTens.

OpraHu3auma cucTembl 3TOro 3Tana npego-
CTaBUT BO3MOXKHOCTb pelleHuns nocsiedyowmx 3a-
a4y afMMUHUCTPATMBHOIO KOHTpONA (pasgeneHue
NOTOKOB MaLMEHTOB, NNaHMPOBKA M 30HUPOBaHKeE
NPOTNBOTYOEPKYNE3HbIX YUPEXKAEHUA U T.4.).

2. BbiaBneHuve 1 HabnogeHne 3a NauneHTamm
C BbICOKMM PUCKOM Pa3BUTUA FTHONHO-CENTUYECKIUX
nHdpekumn (FC). DopmrposaHue rpynn yyeTta npo-
BOAUTCA B 3aBUCMMOCTY OT 0COOBEHHOCTU NleyebHo-
AMNarHOCTMYeCKOro npouecca 1 anugemmnonormye-
CKOW cuTyauum:

. nocneonepayuoHHbI Neprog

. HaNMuue LieHTpanbHOro KateTepa

. npoBefeHre ANarHoCcTMYeckon LMToCcKonum

. napeHTepanbHOEe BBeAEHME JIEKaPCTBEHHbIX
cpencTs.

HabniogeHne HOCUT HeNpepbIBHbIN XapaKkTep.
ExelHEBHO 3aMONHAIOTCA PerncTpaLrioOHHbIe Xyp-
Hanbl aKTUBHOIO CECTPUHCKOro HabnogeHus. Pe-
3ynbTaTbl HAONIOAEHWA LOKNAAbIBAIOTCA Ha YTPEHHNX
nnaHepkax. MHpopmauua noctynaet no cxeme:

CPEAHUA MEQULIMHCKUIA MEPCOHAN
BakTtepuonornyeckas xapakrepucTika naLyeHToB
L 3|+ DopmupoBaHe cnmcka ouepeaHOCTU NoCeLLeHNA
neyebHO-AMarHoCTUYECKNX KabUHETOB
BbisiBNeHne 1 yueT NauMeHTOB C BbICOKUM PUCKOM
passutua [CA

v 4

BPAYEBHbI MEPCOHAJ
QopmupoBaHme rpynn no CTeneHn onacHoCTn
nayMeHToB.
|+ PeleHye BONpoca 0 COPTUPOBKM NALUEHTOB B
30Hbl Pa3IMYHON CTENEHN pUCKa.
PelweHne Bonpoca o gononHutensHoM obcnepo-
BaHWUM 1 Koppekuun Ab Tepanun.

v A

3AMECTUTENDb ANPEKTOPA MO KJIMHUKE
| npuHATVe ynpaBneHYecKIX peLeHuii No pesynbTatam
3NVAEMNONOTNYECKON ANArHOCTUKMN

TOCMUTAJIbHbIA SNUAEMUONOT
npoBeAeHre SNnAeM1ONIONMYeCcKoro aHanmsa, paspa-

Y

60TKa NPOTNBO3MNMAEMNONOTMUYECKX MEPONPUATAI

BbiBopgbl. PaHHee BbisiB/ieHVE NOTEHLMANBbHbIX
WNCTOYHUKOB UHPEKLNN Cpeamn NAaLUMEHTOB CPELHUM
MefnepcoHasioM NO3BONAET:

1. OnepaTtMBHO NPOBOAUTb pa3geneHune no-
TOKOB B 3aBMCUMOCTW OT CTEMNEHW ONAcHOCTM Nauu-
€HTOB Ha BCex 3Tanax JlieuebHO-AnarHoCcTnYeckoro
npowecca.

2. CBOEBpeMEHHO NpoBOoauTL GakTepronoru-
yeckoe obcnefoBaHue.

TEZE

237

3. MpoBOANTb apeKBaTHble NleyebHO-
ANArHOCTUYECKNe MeponpuATUA, HanpaBieHHble
Ha NPOGUNAKTMKY Y NAaLMEHTOB C BbICOKAM PUCKOM
pa3zsutna CUA, Tem cambiM 3HAUUTENBHO CHU3UTb
YPOBEHb KIIMHNYECKNX GOPM BHYTPUOONBHUYHBIX
nHpekuunn (BBN).

PARTICULARITATILE SUPRAVEGHERII
EPIDEMIOLOGICE A TUBERCULOZEI
IN RAIONUL CAHUL

N. GAISAN, N. HADJIOGLO,
Centrul de sdnatate publicd Cahul

Activitatea Serviciului sanitaro-epidemiologic
de stat araionului Cahul este axata pe supravegherea
de stat a sanatatii publice, in conformitate cu Legea
nr. 10 din 03.02.2009 privind supravegherea de stat
a sanatatii publice, prin care se stipuleaza directiile
de baza in supravegherea sanatatii publice.

Pornind de la prevederile legislative, Centrul de
sanatatea publica raional Cahul a trecut de la control
siexaminare sanitaro-epidemiologica a obiectivelorla
supravegherea sanatatii publice, cu evaluarea situatiei
sanatatii prin organizarea si desfasurarea masurilor
profilactice si antiepidemice in conlucrare cu institu-
tiile medico-sanitare publice si cele private din raion,
cu administratia publica localg, serviciul veterinar, co-
misariatul de politie, directia raionala de invdatamant,
de asistenta sociala, protectie civila etc.

In structura morbiditatii prin boli transmisibile
predomina infectiile acute ale cailor respiratorii —
41,84%, pneumoniile — 22,76%, varicela - 14,96%,
bolile diareice acute determinate - 4,86% si bolile
diareice acute nedeterminate — 4,16%

Situatia epidemiologica prin tuberculoza in ra-
ionul Cahul actualmente se caracterizeaza prin cres-
terea morbiditatii. Incidenta globala prin tuberculoza
pentru anul 2012 constituie 95,34%000, comparativ
cu 97,74%o000 in anul 2011 (pe tard - 114,82%000 si
114,58%000 respectiv).

Pe parcursul anului 2012, au fost inregistrate 96
de cazuri primar depistate, inclusiv 4 cazuri de tu-
berculoza pulmonara la copii, in 2011 - 99 de cazuri,
primar depistate, dintre care 6 cazuri la copii.

Prevalenta prin tuberculoza pulmonarain raionul
Cahul estein scadere si se mentine sub nivelul indicilor
republicani, constituind 56,88%000 in anul 2012.

Nivelul mortalitatii infectioase este determinat
de decesele prin tuberculoza, care este pe primul loc.
Indicii mortalitatii prin tuberculoza in raionul Cahul
sunt sub nivelul indicilor pe Republica Moldova,




constituind 9,6%o000 in anul 2012, 8,8%000 in anul
2011 si 12,0%000 in 2010.

In raionul Cahul, ponderea bolnavilor baciliferi,
primar depistati, in anul 2012 constituia 37,4%, in
2011 -47,8%, in 2010 - 48,1%.

Nu se asigura examinarea periodica, constanta
prin microradiografie a grupelor de risc sporit de
infectare, care sunt supuse schimbarilor dinamice in
functie de situatia epidemiologica si socioeconomica
din teritoriu, iar asistenta medicala primara nu asi-
gura efectuarea acestor modificari curente, ceea ce
duce la depistarea tardiva a tuberculozeiin randurile
acestor contingente.

Situatia existenta ne obliga sa intreprindem
actiuni comune si concrete, indreptate spre diminu-
area nivelului morbiditatii prin tuberculoza cu forme
bacilare. In acest context, au fost emise ordinele co-
mune ale Centrului de sanatate publica raional Cahul,
IMSP SR Cahul si IMSP CMF Cahul, prin care au fost
delimitate atributiile serviciilor. La propunerea CSPR
Cahul, au fost constituite 4 grupuri de specialisti din
cadrul acestor institutii, care au evaluat minutios
situatia epidemiologica prin tuberculoza in toate
localitatile din raion. Ca urmare a acestor activitati,
a fost actualizat Programul teritorial de profilaxie si
control al tuberculozei, iar rezultatele au fost exami-
nate la sedintele consiliilor locale din localitatile cu
situatie precara.

Anual, in luna aprilie, se desfdsoara conferinta
raionald pe problema profilaxiei si combaterii tu-
berculozei, cu participarea conducerii Institutului
de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc, conducerii
raionului, primarilor, medicilor, asistentilor sociali.

In contextul coordonarii masurilor de control si
profilaxie a tuberculozei, la propunerea CSP raional
Cahul, au fost convocati in sedinte conducerea IMSP
SR Cahul, a IMSP CMF Cahul si sefii CS teritoriale, spe-
cialistii de profil, sedinte la care au participat medicii
si asistentii medicului din sectorul deservit, primarii,
specialistii localitatilor din raza de deservire.

Prin intermediul paginii oficiale WEB a CSPR
Cahul, saptamanal se difuzeaza informatia privind
situatia epidemiologica prin maladii infectioase,
inclusiv prin tuberculoza, si masurile de profilaxie,
informatie care, in cele din urma, da posibilitatea
ca populatia sa se familiarizeze cu acest subiect si,
respectiv, sa se implice personal in realizarea si res-
pectarea masurilor de profilaxie a tuberculozei.

Acest spectru de actiuni, in viziunea noastra,
contribuie la disciplinarea personalului medical, la
implicarea mai activa a administratiei publice in
coordonarea masurilor de profilaxie a maladiilor
transmisibile, inclusiv a tuberculozei, de comun cu
asistenta sociald, agentii economici si populatia. Ca
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urmare a acestor activitati comune, desfasurate in
raionul Cahul, s-a imbunatatit diagnosticarea tim-
purie si, in consecintd, se atesta micsorarea ponderii
bolnavilor baciliferi, primar depistati.

N. Gaisan,

sef sectie epidemiologia maladiilor transmisibile,
tel. 0299-3-30-64, mob. 079518442,

email: nigaisan@gmail.com

UNELE ASPECTE ALE PROCESULUI EPIDEMIC
PRIN TUBERCULOZA IN RAIONUL REZINA

Nicolae BENCHECI!, Ion CHEPTENE!, Nina POSTU?,
'Centrul de sandtate publicd Rezina,
’IMSP Spitalul Rajonal Rezina

Analiza morbiditatii prin tuberculoza in raionul
Rezina a demonstrat ca pe parcursul ultimilor ani se
atestd o tendintd de diminuare. In anul 2012, inci-
denta morbiditatii s-a stabilit la nivel de 136,7 cazuri
la 100 mii populatie. Totodatd, s-a determinat cres-
terea incidentei morbiditatii prin forme bacilifere,
care constituie 76,4 la 100 mii populatie. Acest fapt
indica, indirect, o depistare tardiva a bolnavilor cu
tuberculoza. In acelasi timp, se determina diminua-
rea incidentei formelor distructive - de la 41,1%/
in 2007 pana la 7,4% ,,, in 2012. Acelasi fenomen se
manifesta si prin incidenta cazurilor noi de tubercu-
loza, care este in descrestere: de la 137,0%  in anul
2007, panala112,3% ,,,in 2012. Lafel, estein scadere
si incidenta tuberculozei la copii - de la 7,4% i
anul 20101a 5,6% ,, in 2011 5i 1,8%/  inanul 2012.
In acelasi timp, pe parcursul ultimilor patru ani, este
in crestere morbiditatea prin tuberculoza cu forme
multidrogrezistente.

De mentionat ca, de rand cu ameliorarea unor
indici ai morbiditatii prin tuberculoza, in raionul
Rezina s-au imbunatatit si indicii mortalitatii. Astfel,
mortalitatea prin tuberculoza s-a diminuat de la
28,0% o, in @anul 2007 pana la 9,4 . in 2012. Pon-
derea bolnavilor cu tuberculoza primara constituie
anual 18-20% din cazurile noi inregistrate si supuse
testului de sensibilitate. Rata de succes al tratamen-
tului, in anul 2012, constituia 87,4%.

Din toti pacientii cu tuberculoza, 62,8% sunt
persoane neangajate in campul muncii, 56,0% provin
din familii cu conditii de trai nesatisfacatoare, 37,0%
sunt supusi violentei in familie, 33,0% pacienti fac
abuz de alcool, 12,0% sunt in depresie permanentd,
indusa de mai multi factori, 51,0% pacienti sunt cu
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responsabilitate redusa fata de societate. In marea
lor majoritate, anume aceste persoane servesc drept
sursa de infectie pentru cei din anturajul lor.

Indicatorii inalti ai mortalitatii in anii 2007-2010
sunt legati de numarul deceselor bolnavilor din peni-
tenciarul nr. 17 din or. Rezina (anual se inregistreaza
9-10 decese), care sunt concentrati aici din toate
raioanele tarii.

Situatia epidemiologica prin tuberculoza in
raionul Rezina ramane a fi nefavorabild, indusa de
criza social-economica si migratia masiva a popula-
tiei. Principala metoda de combatere a tuberculozei
este sporirea gradului de vigilenta a lucratorilor din
medicina primara in depistarea si tratamentul tim-
puriu al bolnavilor.

Depistarea pasiva, care include examinarea
radiologica a adultilor si a tuturor persoanelor din
grupele de risc sporit de imbolnavire, ramane a fi
de baza. Pentru copii se recomanda testarea tuber-
culinica, cu radiografia toracica la necesitate. De
mentionat ca in raionul Rezina grupele cu risc major
sunt examinate in 95,0% cazuri.

in acelasi timp, pericolul epidemiologic in fo-
carele de tuberculoza depinde de gradul eliminarii
bacililor, precum si de un sir de factori favorabili sau
agravanti ai situatiei epidemiologice. De mentionat
ca toate focarele epidemice au fost vizitate de catre
medicii de familie / asistentii medicului de familie,
pulmonolog si epidemiolog / asistentul medicului-
epidemiolog. La determinarea sursei de infectie
in hotarele focarului s-a {inut cont nu numai de
contactatii din familie, ci si de relatiile de rudenie,
vecinatate etc.

Concluzionand, consideram ca particularitatile
procesului epidemic prin tuberculoza, in mare ma-
sura, sunt determinate de nivelul scazut de trai si de
pregatire sociald a populatiei. Au influentd esentiala
respectarea conditiilor de tratament si acumularea
unui numar impunator de bolnavi cu forme multi-
drogrezistete.

Este evidenta necesitatea eficientizarii depistarii
active a bolnavilor cu tuberculoza, ce ar diminua nu-
marul bolnavilor cu forme distructive etc. In acelasi
timp, consideram ca iradicarea tuberculozei poate fi
obtinuta printr-o coordonare corectd, la nivel raional,
a activitatilor de control al tuberculozei si prin rezol-
varea principalelor probleme socioeconomice.
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UNELE ASPECTE EPIDEMIOLOGICE
ALE MORBIDITATII PRIN TUBERCULOZA
IN RAIONUL VULCANESTI

Gheorghe GHETOI,
Centrul de Sanatate Publica Vulcanesti

Introducere. Caracterizata printr-o morbiditate
si mortalitate crescute, dar si prin costuri socioeco-
nomice ridicate, tuberculoza constituie unul dintre
obiectivele principale de combatere pe plan mondial
si 0 problema primordiald de sanatate publica.

Din punctul de vedere a ritmului de crestere a
incidentei, situatia epidemiologica este criticain 16
tari (inclusiv Republica Moldova) din 51 de state care
fac parte din Regiunea Europeana a OMS.

Material. Pentru evaluarea situatiei epidemi-
ologice si determinarea particularitatilor epidemi-
ologice ale morbiditatii prin tuberculoza in raionul
Vulcanesti, au fost folosite ddrile de seama privind
imbolnavirile prin tuberculoza din ultimii 10 ani
(2003-2012).

Rezultate. in urma analizei retrospective, s-a
constatat, ca tuberculoza, pe parcursul ultimilor ani,
se afla in descrestere, cu o intensificare a incidentei
in anii 2007 si 2008.

Cauzele principale de raspandire a acestei in-
fectii sunt: diminuarea esentiala a nivelului de trai al
populatiei in conditiile dificile socioeconomice actu-
ale, nivelul scazut de pregatire sociala a populatiei,
finantarea insuficientd a programelor nationale si
teritoriale de profilaxie si combatere a tuberculozei.
Acestea si alte cauze au dus la agravarea situatiei
epidemiologice in tara si in teritoriu.

Media anuala a incidentei prin tuberculoza
activa (caz nou) este de 38,4 cazuri la 100 mii de
populatie si este cu 35,6% sau de 2,8 ori mai joasa
decat media pe R. Moldova, care alcatuieste 107,7 la
100 mii populatie.

Prevalenta prin tuberculoza constituie 76,13
cazuri la 100 mii populatie, in republica fiind de 148,9
la 100 mii locuitori. Dupa cum se vede pe parcursul
ultimilor 3-4 ani, prevalenta prin tuberculoza in ra-
ionul Vulcanesti are o tendinta de crestere.

Morbiditatea prin tuberculoza a organelor
respiratorii cu forme bacilare in raionul Vulcanesti
variaza de la 30,9%000 pana la 25,7%000,iar media
anuala este de 32,6%o000.

Prevalenta prin tuberculoza a organelor respira-
torii (forme bacilare) variaza de la 42,6%000 in anul
2003 pana la 34,3%o000 in anul 2012, media anuala
fiind de 44,07%o000.

Mortalitatea prin tuberculoza variaza pe ani si
este cuprinsa intre valorile 11,6%000 si 4,3%000.




Media anuala a mortalitatii prin tuberculoza in raio-
nul Vulcanesti constitue 10,8%000 si este cu 39,6%
sau de 1,57 ori mai joasa decat media pe republica
(17,9%000).

Morbiditatea prin tuberculoza la copii ramane
inalta si constituie 5,2% din cazurile noi depistate. in
morbiditatea generala prin tuberculoza predomina
persoanele apte de munca (86%).

Ponderea imbolnavirilor prin tuberculoza in
functie de sexul persoanei constituie 16% la femei
si 84% la barbati.

Analiza spectrului social al bolnavilor prin
tuberculoza arata ca numai 27% din bolnavi sunt
angajati in cAmpul muncii, pe cand persoanele nein-
cadrate in campul muncii constituie 54%; pensionari
- 10%; invalizi — 5%; studentii si elevii - 4%. Asadar,
preponderent se imbolnadvesc de tuberculoza per-
soanele fara loc de munca permanent si fara surse
materiale de existenta.

Gh. Ghetoi, medic-epidemiolog,
email: cspvi@mail.ru;
tel. 0293-3-63-10, 069473402

UNELE PARTICULARITATI EPIDEMIOLOGICE
ALE INFECTIEI MIXTE HIV/TBC
N MUNICIPIUL CHISINAU

Andrei ROSCA', Ion VLAS', Vasile POPA?,
!Centrul de Sanitate Publicd Municipal Chiginau,
2IMSP Spitalul Clinic Municipal Chisinau de
Ftiziopneumologie

Actualitatea temei. Studiile statistice au de-
monstrat cd, odata cu debutul epidemiei HIV/SIDA,
a sporit esential si numarul cazurilor de tuberculoza
in lume. Daca riscul dezvoltarii tuberculozei la per-
soanele neinfectate cu virusul HIV si infectate cu
Mycobacteria tuberculozei se estimeaza doar la 5%
pe parcursul intregii vieti, atunci riscul dezvoltarii
tuberculozei la persoanele infectate cu HIV este de
8-10% anual.

Tuberculoza constituie si cauza principala de
deces al persoanelor HIV pozitive in lume - o treime
din cele circa 36 milioane de persoane cu HIV/SIDA
din lume sunt coinfectate cu bacilul tuberculos (b.
N. KoueTos, 1991).

Materiale. in studiu au fost incluse 110 per-
soane cu infectia HIV in stadiul SIDA, inclusiv 61 de
pacienti cu infectie mixta SIDA/TBC, inregistrate in
municipiul Chisindu in perioada 2008-2012.
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Rezultate. in urma analizei epidemiologice a
cazurilor de infectie HIV/SIDA, s-a constatat ca in
mun. Chisinau, in perioada 2008-2012, s-au inregis-
trat 457 de cazuri noi deinfectie HIV, 110 (24%) dintre
ele au progresat spre stadiul SIDA. Infectia mixta HIV/
TBC a fost depistata la 61 de persoane (55,4%), din
acestea 32 (52,4%) au decedat.

Din numarul total de persoane cu infectie mixta
HIV/TBC, 38 (62,3%) sunt barbati si 23 (37,7%) - fe-
mei. Contingentele predominante de varsta consti-
tuie 20-30 ani (43,6%) si 31-40 ani (56,4%).

Tuberculoza ocupa primul loc printre infectiile
oportuniste asociate cu SIDA (55,4%), pe locul doi se
plaseaza candidoza (21%). Majoritatea persoanelor
seropozitive la HIV (78,7%) contracteaza tuberculoza
pe parcursul primului an de la depistarea infectiei
HIV, in urmatorii doi ani — 18,0%.

Din 32 de decese ale pacientilor cu SIDA inre-
gistrate pe parcursul anilor 2008-2012, 23 (71,8%)
au decedat din cauza tuberculozei. Astfel, tuber-
culoza se situeaza pe primul loc printre cauzele de
deces al pacientilor cu SIDA. Pe locul doi se situeaza
candidoza (18,8%), urmata de sindromul de istovire
HIV (9,4%).

Astfel, se impune necesitatea intensificarii, la
toate nivelurile, a activitatilor de depistare, diagnosti-
care a infectiei mixte HIV/TBC, de initiere si efectuare
timpurie a tratamentului antituberculos si a terapiei
antiretrovirale a persoanelor cu HIV/TBC.

PEISAJUL MICROBIAN AL INFECTIILOR
RESPIRATORII $T REZISTENTA LOR

LA ANTIBIOTICE IN RAIONUL
SOROCA (ANTI 2008-2012)

Liliana LOZAN,
Olesea TURCAN, Ilona BOLDESCU,
Centrul de sanatate publicd Soroca

Introducere. Antibiorezistenta este o proble-
ma globala si extrem de actuala pentru sanatatea
publicd. Una dintre masurile de prevenire a ei este
circuitul de antibiotice si determinarea rezistentei
microorganizmelor fata de ele. Morbiditatea prin
maladiile cdilor respiratorii superioare ocupa primul
locin patologia umana. in fiecare an, circa 4500 per-
soane din raionul Soroca se imbolnavesc de infectii
respiratorii, dintre care 45-60% sunt copii.

Cunoscand faptul ca agentii patogeni ai acestor
infectii sunt nu numai virusurile, dar si bacteriile, si
candidele, este necesar sa cunoastem concret agentul
cauzal si sensibilitatea lui la antibiotice, pentru un tra-




tament corect si reducerea poliorezistentei. Tratarea

infectiilor cailor respiratorii superioare cu antibiotice

neefective poate micsora microflora saprofita, ceea ce
duce la slabirea statutului imun si la alte complicatii.

Antibioticul trebuie selectat individual, luan-
du-se in consideratie examenul bacteriologic al
florei, sensibilitatea florei patogene si antibioticele
utilizate anterior, precum si toleranta individuala a
pacientului.

in cadrul laboratorului microbiologic al CSP
Soroca, se supun diagnosticului un spectru larg de
biosubstraturi colectate atat de la bolnavii spitalizati,
cat side la cei care sunt tratati ambulatoriu la indica-
tia medicului de familie si a medicilor-specialisti.

Materiale si metode. Aceasta lucrare repre-
zinta datele unui studiu efectuat in baza analizei
rezultatelor investigatiilor de laborator a exudatelor
nasofaringiene in perioada 2008-2012. A fost moni-
torizata antibiorezistenta la 1499 de tulpini izolate
din 1131 de mostre de exudate faringe—nas. Studiul
a fost efectuat in trei directii:

- sensibilitatea agentilor cauzali, depistati in exu-
datele nasofaringiene de la bolnavii cu infectii
respiratorii, tratati ambulatoriu de catre medicii
de familie;

II- sensibilitatea agentilor cauzali, depistati in exu-
datele nasofaringiene de la bolnavii cu infectii
respiratorii trimisi de catre medicii-specialisti ai
sectiei consultative a Spitalului Raional Soroca;

Il - sensibilitatea agentilor cauzali, depistati in exu-
datele nasofaringiene de la bolnavii cu infectii
respiratorii spitalizati in sectia de pediatrie.
Toate probele au fost colectate cu tampoane

comerciale Tampon cu mediu de transport Stuart si
Amies, din nasofaringe, inainte de masa, pana la in-
ceperea tratamentului antibacterian, si transportate
in laborator de catre curier in limitele admisibile. Fo-
losirea acestora preintampina inmultirea microorga-
nismelor in mediu, permite identificarea cantitativad a
microorganismului si evitd impurificarea secundara
fn urma transportarii in laborator. La toate microor-
ganismele depistate in cantitate de 10 UFC/ml si
mai mult s-a studiat rezistenta in vitro la un sir de
preparate antibacteriene prin metoda difuzimetrica,
folosind mediul nutritiv Muller-Hinton si rondele cu
antibiotice standard.

Rezultate obtinute. in urma investigatiilor de
laborator, efectuate pe parcursul ultimilor 5 ani, a fro-
tiurilor faringiene, s-a constatat ca agentii patogeni ai
sinusitelor, amigdalitelor, tonsilitelor si ai bronsitelor
la copiii sub 5 ani sunt: streptococii — 44-54%, S. au-
reus — 13-32%, bacteriile gramnegative (moraxele,
branhamele, acinetobacter) — 38%, pneumococii
- 2-8%, enterobacterii (E. coli, Klebsiella) — 2-7%,
pseudomonade - 0,3-1,6 %, Candida — 6-17%.
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In rezultatul analizei antibioticogramelor micro-
organizmelor izolate din exudatele nasofaringiene
de la bolnavii cu infectii respiratorii tratati ambula-
toriu, s-a constatat: rezistenta la penicilind in ultimii
3 ani este in scadere (2010 — 100%, 2012 - 51%), la
amoxiclav — 43% si 33% respectiv, la cefalosporine
rezistenta este in scadere. De exempluy, la ceftazidim,
incepand cu anul 2009, rezistenta scade de la 70%
panala26%in 2012; la cefuroxim — dela 68% in 2008
la21%1n 2012. La azitromicin procentul de rezistenta
este mai mic (38%), dar este in crestere in comparatie
cu anii precedenti. In cazul candidozelor orofaringi-
ene, in Protocolul clinic national este recomandat
fluconazolul, care, conform rezultatelor obtinute in
2012, a prezentat o rezistenta de 86%, in comparatie
cu33%in 2011, siinvers, s-a constatat o sensibilitate
de 100% la nistatina.

Creste anual numarul de microorganisme de-
pistate in asociatii — de la 11%1n 2009 pandla45%in
2012. Microorganismele depistate in asociatii mani-
festa o rezistenta mai inalta fata de antibiotice.

Au fost supuse diagnosticului de laborator 268
de exudate nasofaringiene de la bolnavii spitalizati,
in care au fost depistate 403 tulpini de microorga-
nisme. Numarul asociatiilor de microorganisme, de
asemenea, este in crestere.

Conform datelor obtinute, putem conchide ca
o sensibilitate mai inalta practic la toate grupele de
antibiotice s-a constatat la persoanele tratate primar
la medicul de familie siinvers, o rezistenta maiinalta
- la cei spitalizati.

STRUCTURA SI ANTIBIOREZISTENTA
MICROFLOREI IZOLATE DIN
BIOSUBSTRATURILE BIOLOGICE

IN RAIONUL CAUSENTI (ANII 2010-2012)

Elizaveta IORDAN, Anna DIGOL, Tamara BIRSAN,
Anatolie LUPAN, Ioana TULEI,
Centrul de sanatate publica raional Céugeni

Supravegherea etiologiei maladiilor infectioase
nespecifice, pe parcursul ultimilor 3 ani (2010-2012),
a constatat o activizare a unor agenti patogeni, cum
arfiS. aureus; S. pneumonie; Streptococcus al grupului
A (S. pyogenes); Streptococcus al grupului D (Entero-
coccus faecalis); Candida s.p.p.; P. aeruginosa; E. coli.

Ponderea S. aureus constituie 11,3% in 2012
(2011 = 5,1%; 2010 - 11,4%), inclusiv din secret din
faringe si nas — 57% (2011 - 47,6%; 2010 - 51,3%),




din puroi, punctate si secrete din plagi - 57,7% in
anul 2012 (2011 - 50,0%; in 2010 - 45,2%).

Insamantarea S. pneumoniae din sputa a variat
pe ani: 2012 - 51,5%; 2011 - 52,1%; 2010 - 38,2%.

Ponderea S. pyogenes a constituit in 2012
10,9%, (in 2011 - 15,4%, 2010 - 17,6%), inclusiv
din secret din faringe si nas — 52,6% (2011 — 68,1%;
2010 - 54,8%); din sputd - 9,8% (2011 - 20,1%, 2010
- 27,2%), din puroi, punctate si secrete din plagi -
3,8% (2011 - 2,5%; 2010 - 4,0%); din urind - 0,5%
(2011 -1,2; 2010 - 1,1%).

Depistarea Enterococcus faecalis in urina a con-
stituit: 10,5% in anul 2012, 10,8% in 2011 si 12,1%
in 2010; E. Coli — 21,1% in 2012; 2011 - 26,3%; 2010
- 16,3%), alte enterobacterii conditionat patogene
-6,4% in 2012, 2011 - 4,3%; 2010 — 7,3% si Ps. Aeru-
ginosa —0,3%.

Asadar, rolul primordial in declansarea maladi-
ilor septico-purulente apartine cocilor grampozitivi,
cu predominarea S. aureus, S. pyogenes. in patologia
cadilor urinare predomina enterobacteriile, cu pre-
ponderenta E. coli.

incepand cu anul 2002, are loc monitoringul
rezistentei tulpinilor la preparatele antimicrobiene
(PAM) la 8 agenti patogeni: S. aureus, P. aeruginosa,
S.pneumoniae, E. coli, S. typhimurium, K. pneumoniae,
S. sonnei si E. faecalis.

Sensibilitatea microorganismelor catre PAM a
fost determinata prin metoda difuziei in geloza, cu
folosirea mediului nutritiv standardizat Mueller-Hin-
ton, arondelelor cu antibiotice productia Hai-Media,
in conformitate cu Indicatiile metodice Determinarea
sensibilitatii agentilor bacterieni la preparatele antimi-
crobiene prin metoda difuzimetricd si Recomandarile
Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Tulpinile de S. aureus, depistate in biosub-
straturi, sunt polirezistente la urmatoarele PAM:
penicilina — 81,3% (2011 - 95,8%; 2010 - 92,3%);
vancomycina — 39,5% (2011 - 45,5%; 2010 - 7,6%);
erytromicina - 33,3% (2011 - 19,7%; 2010 - 8,7%);
clindamycind - 32,1% (2011 - 18,9%; 2010 - 7,4%);
oxacillinda-31,7% (2011 -32,9%; 2010 - 9,6%); rifam-
picind —28,1% (2011 - 16,2%; 2010 - 0%); tetraciclina
-14,4% (2011 - 8,8; 2010 - 7,7%); co-trimoxazol —
11,6% (2011 - 8,0%; 2010 - 6,5%). Aceste tulpini au
manifestat sensibilitate inalta fata de tobramycing,
gentamicing, cefasolina, ciprofloxacina.

Tulpinile de P. aeruginosa s-au dovedit a fi po-
lirezistente la urmatoarele PAM: aztreonam - 75%
(2011 - 100,0%; 2010 — 60,0%); ceftazidind — 33,3%
(2011 - 100,0%; 2010 - 40,0%); ceftriaxona — 100%
(2011 - 100,0%) si sensibile fata de imipenem si
amicacin.

Tulpinile S. pneumoniae au manifestat rezisten-
ta cdtre urmdtoarele PAM: co-trimoxazol - 88,4%
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(2011 -49,7%; 2010 - 74,4%); erytromycina - 62,1%
(2011 -29,7%; 2010 - 18,2%); claritromicina — 58,9%
(2011 - 35,0%); oxacillind - 57,3% (2011 - 66,7%;
2010 - 91,8%); penicilina - 46,8% (2011 — 39,8%;
2010 - 68,3%); ceftazidim - 43,5% (2011 - 10,5;
2010 - 42,2%); clindamicina - 44,5% (2011 - 17,7;
2010 - 14,9); chloramphenicol - 33,2% (2011 - 7,2%;
2010 - 21,6%), si sensibilitate catre amoxiclavina si
rifampicina.

Tulpinile de K. pneumoniae au prezentat rezis-
tenta catre 7 PAM: ampicilind — 100% (2011 - 61,1%;
2010-97,3%); co-trimoxazol - 72,7% (2011 - 44,4%;
2010 - 66,7%); tetraciclina — 66,7% (2011 — 100,0%;
2010-60,0%); cefalotind - 63,6% (2011 -33,3%; 2010
- 37,3%); nitrofurantoin — 60% (2011 - 60,0%; 2010
- 28,6%); chloramphenicol — 35,7% (2011 - 57,4%;
2010-11,9%); cefotaxim —33,3% (2011 -42,9%; 2010
- 40,0%); E. coli — fata de 5 PAM: ampicilina — 83,6%
(2011 -42,0%; 2010 - 68,5%); piperacilind - 54,25%
(2011 - 30,8%; 2010 - 13,3%); cefalotin - 50,9%
(2011 - 42,4%; 2010 - 50,0%); tetraciclina — 41,8%
(2011 - 41,0; 2010 - 20,0%); co-trimoxazol - 40,7%
(2011 -37,6%; 2010 - 42,9%).

Analiza prezentatd confirmad necesitatea obliga-
torie a studierii sensibilitatii catre PAM a tulpinilor de
microorganisme decelate din biosubstraturi.

ANTIBIOTICOREZISTENTA MICROFLOREI
NESPECIFICE IZOLATE DIN
BIOSUBSTRATURI IN LABORATORUL
MICROBIOLOGIC AL CSP IALOVENI

Elena CARACUIAN, Diana MISTREANU,
Centrul de sanatate publica Ialoveni

Actualitatea temei. Conform datelor OMS, in
fiecare an, in lume sunt afectati de maladii infecti-
oase circa 2 milioane de oameni, circa 25% cazuri se
soldeaza cu deces. in Republica Moldova, patologia
infectioasa continud sa ramana o problema actuala
a medicinei contemporane din cauza morbiditatii
inalte. Pericolul aparitiei si rdspandirii agentilor pato-
geniimpune necesitatea monitoringului continuu al
florei microbiene, izolate din prelevatele recoltate de
la bolnavi, precum si al rezistentei lor la preparatele
antimicrobiene.

Materiale. Au fost examinate rezultatele in-
vestigatiilor de laborator ale 2777 de biosubstraturi
(2010-2012), prelevate de la pacienti cu diferite
patologii, in marea majoritate de la copiii din sectia
pediatrie a SR laloveni, cu infectii respiratorii acute,




amigdalite, otite, sinusite, plagi purulente, vulvovagi-
nite, infectii ale cailor urinare, conjunctivite etc. Drept
material pentru examinare au servit substraturile
biologice, in conformitate cu Ordinul MS RM nr. 535
din 22.04.1985.

Rezultate. Pe parcursul perioadei de studiu,
procentul de depistare a florei bacteriene a constituit
65,6%1n 2010, 68,5%1n 2011 5i 89,9% in 2012. Peisa-
jul florei microbiene izolate a fost divers. Analizand
agentii patogeni implicati in declansarea infectiilor
nespecifice, am determinat ca spectrul acestor infec-
tii afost dominat de streptococi (57,1%) si stafilococi
cuagulazo-pozitivi (25,0%). S-a observat o pondere
relativ ridicata a tulpinilor de enterobacterii (8,0%),
Candida (7,6%). Un rol mai putin semnificativ le-a
revinit tulpinilor de alte microorganisme (1,5%),
inclusiv Ps. aeruginosa (0,8%) si Pneumococi (0,1%).

A fost testata sensibilitatea tulpinilor izolate la
preparatele antibacteriene, fiind demonstrata rezis-
tenta destul de inalta a agentilor microbieni depistati
fata de majoritatea antibioticelor.

Rezistenta mictoorganismelor la antibioticele
din grupa penicilinelor a constituit 80-90%, la tobra-
micina - 25,9%, la gentamicina - 11,5%. Rezistenta la
amicacina acrescutdela20,1%1n 2010 panala 66,7%
in 2012. De asemenea, s-a majorat rezistenta cdtre
tetracicline - de la 72,3% pana la 75,4% respectiv.

Rezistenta catre bacitracine a fost in jur de
70,0%. Microorganismele izolate si-au pastrat sen-
sibilitatea la cefalosporine. Asadar, catre cefazoling,
ceftriaxon si cefuroxim nivelul de rezistentd a tulpini-
lor decelate a fost de circa 10,0%, ceea ce nu putem
mentiona referitor la ceftibuten, rezistenta fata de
care a alcatuit 90,0%.

Situatia constatata poate fi rezultatul indicarii
neargumentate sau a consumului neadecvat de
antibiotice fara aprecierea antibioticogramei.

Este ingrijorator faptul ca se atesta o rezistenta
fata de cefalosporine si alte preparate de ultima
generatie, indiferent de faptul ca pana la moment
rezistenta la ele este inca mica, dar situatia poate
suferi modificari in termen restrans.

Prescrierea neargumentata a tratamentului,
fara examen bacteriologic, aduce prejudicii sanatatii
populatiei, avand impact negativ prin provocare de
dismicrobism, candidoze, scaderea imunitatii etc.

Antibioticul pentru terapie trebuie selectat
individual, in baza rezultatelor de laborator, a sen-
sibilitatii florei microbiene si anamnezei utilizarii de
antibiotice in anticedente, precum siin baza toleran-
tei individuale a pacientului.
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PEISAJUL MICROBIAN IN MALADIILE
NESPECIFICE $1 REZULTATELE TESTARII
SENSIBILITATII LA ANTIBIOTICE

Ecaterina ROSIORU, Veaceslav CHISLARI,
Centrul de sanatate publica Balti

in laboratorul microbiologic al Centrului de sa-
natate publica al mun. Balti, in perioada 2010-2012,
au fost supuse cercetarii microbiologice 2872 de
probe de substraturi biologice, inclusiv 883 probein
anul 2010,915-1n2011si 1074 -in 2012. In ultimul
an de referintd, se constata o majorare a numarului
de probe prelevate de la bolnavi cu diferite maladii
nespecifice, aceasta fiind determinata de actuali-
tatea si semnificatia examenului bacteriologic in
diagnosticul corect si in aplicarea tratamentului
antimicrobian.

Monitoringul rezultatelor microbiologice de-
nota rolul diferitelor microorganisme in procesele
patologice. Rolul dominant in provocarea maladiilor
nespecifice le revin stafilococilor — 35%, urmati de
enterobacterii — 32,2%, streptococi—21,7%, levuri -
7,9% si P. Aerogenosa - 1,6%. Depistarea stafilococilor
prevaleaza in probele eliminarilor din ochi - 67,3%,
eliminarilor din vagin si de pe suprafata placentei -
47,2%, din puroi — 47,2%, plagi — 45,1%, secret din
faringe - 28,7%. Enterobacteriile mai frecvent au
fost depistate in probele de urina - 33,4%. In ultimii
ani, din probele de sputd prevaleaza depistarea
levurilor — 80%, streptococilor — 60,0% si pneumo-
cocilor - 20,0%.

La toate tulpinile izolate s-a studiat rezistenta
»Nn vitro” la preparatele antibacteriene. Determina-
rea sensibilitatii tulpinilor izolate la antibiotice s-a
efectuat prin metoda difuzimetrica, utilizand mediul
nutritiv Muller-Hinton si rondele cu antibiotice stan-
dard. Controlul calitatii, pentru asigurarea preciziei
metodei, s-a realizat prin folosirea tulpinilor de re-
ferinta E. colli ATCC 25922, S. aureus ATCC 25923 si P,
aerogenosa ATCC 27853. De mentionat ca tulpinile de
S.aureus, precum si enterobacteriile, in 80-90% cazuri
sunt sensibile la antibioticele din grupa fluoquinolo-
nelor (ciprofloxacina, ofloxacina, norfloxacina). Fata
de cefepime (cefazolina, cefepima, cefoperazona,
ceftazidima), stafilococii prezinta o sensibilitate de
58-60%, enterobacteriile - de 60-62%. La grupa ami-
noclicozidelor (gentamicing, amicacina, canamicing,
tobramicinad) stafilococii sunt sensibiliin 78-80% ca-
zuri, enterobacteriile — in 82-85%. Atat stafilococii, cat
si streptococii, si P. aeroginosa manifesta o rezistenta
destul de inalta (80-83%) la antibioticele din grupa
penicilinelor.

v_cislari@yahoo.com




MONITORINGUL MICROFLOREI DEPISTATE IN
BIOSUBSTRATURILE DE LA PACIENTI
DIN RAIONUL RASCANI (2010-2012)

Vergil MANOLE, Raveca JUNCO,
Centrul de sanatate publicd Rascani

Materiale. Au fost utilizate materialele de
supraveghere pe parcursul a 3 ani din Centrul de
sandtate publica raional Rascani, inclusiv formularele
statistice.

Rezultate si discutii. in ultimii ani, a sporit
atentia specialistilor-clinicieni acordata colaborarii
cu serviciul bacteriologic privind stabilirea unei sche-
me terapeutice adecvate si obtinerea unui tratament
efectiv. Mai frecvent a fost solicitatd investigarea
microbiologica a exudatului nazofaringian, a urinei,
exudatului din ochi, secretului din plaga si a sangelui
la flora microbiana. O cota mai mare le revine pro-
belor trimise din Spitalul Raional - 80%, de la CMF si
AMSA - a cate 10%. La cercetarea sputei si a elimina-
rilor din urechi, ponderea probelor pozitive a consti-
tuit 100%, a exudatului nazofaringian — 83,5-94,5%,
secretului din plaga - 72,5-100%, urinei — 66,2-84%,
secretului oftalmic - 61,2-87,5%.

in peisajul tulpinilor izolate din substraturile bi-
ologice, predomina stafilococii (52,0%-65,0%), urmati
de streptococi (25,0%-17,3%), levuri (7%-14,8%),
enterobacterii conditionat patogene (10,0%-4,2%),
H. Influensae (3,5%-3,1%), pneumococi (4,5%-2,5%),
Ps. aeruginosa (4,5%-2,1%), alti agenti (7,5%-6,1%).

Stafilococii au prevalat in eliminarile din urechi
(90,0%-84,0%), secretul oftalmic (80,0%-94,0%),
sange (89,0%-94,0%), secretul din plaga si puroi
(60,0%-64,0%), secretul din faringe (50,0%-54,0%).
Streptococii au prevalat in eliminarile din urechi
(30,0%-38,0%), secretul din faringe (20,0% -24,0%);
pneumococii — in sputa (30,0%-38,0%) si in secretul
faringian (4,0%-4,4%). Enterobacteriile conditionat
patogene au predominat in infectiile tractului urinar
(60,0%-63,0%) si in secretul plagilor prelevate din
sectiile chirurgicale (20,0%-24,0%).

Pseudomonadele au predominat in secretul
faringian (56,0%-44,0%) si in infectiile tractului urinar
(20,0%-23,0%). Pe parcursul ultimilor trei ani, nivelul
de depistare a levurilor (Candida albicans) a crescut
dela 7% la 14,8%.

Din numarul total de prelevate, in 81,0%-84,0%
cazuri au fost izolate monoculturi, in 16,0%-19,0%
cazuri — asociatii de microorganisme. Cele mai frec-
vente combinatii au fost: stafilococi cu streptococi,
stafilococi cu levuri, streptococi cu levuri, stafilococi
cu enterobacterii.
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Este important de mentionat ca, in rezultatul
monitorizarii situatiei microbiologice din mediul
spitalicesc, cercetarii materialului de pansament si
instrumentarului medical din sectiile somatice, chi-
rurgicale, au fost depistate aceleasi microorganisme
ca si in substraturile biologice studiate.

Cercetarea sensibilitatii la preparatele antimi-
crobiene (PAM) este permanent in vizorul serviciului
bacteriologic si investigatiile efectuate sunt bine-ve-
nite pentru institutiile curative la momentul deciziei
asupra tacticii de tratament.

Toate tulpinile depistate au fost cercetate la
rezistentd fatd de PAM. In anul 2012, tulpinile de
St. aureus, Ps. aeruginosae, S. pneumoniae, E. coli, S.
typhimurium, K. pneumonae, S. sonnei, E. faecalis,
au manifestat rezistenta la urmatoarele antibiotice:
ampicillina — 13,0%, oxacilina — 23,3%, amoxacilina
- 10%, cefazolina — 17,4%, cephalothina - 7,0%,
cefamandol - 10,2%, cefepim - 10,2%, cefoperazon
-10,2%, ceftazidim — 32%, ghentamicin — 6,5%, ami-
cacin - 4,0%, tobramicin — 8,8%, tetraciclin — 27,0%,
ciprofloxacin - 7,6%, ofloxacin - 5,0%, chloramphe-
nicol — 27,0%.

e-mail: manole.vergil@gmail.com

EVOLUTIA PROCESULUI EPIDEMIC PRIN
BORRELIOZA IN MUNICIPIUL CHISINAU

Ion CEBOTARI, Larisa APOSTOLOVA,
Centrul de Sinatate Publicd Municipal Chiginau

Introducere. Borrelioza (boala Lyme) este o
maladie infectioasa comuna pentru animale si oa-
meni, cu un potential epidemic mare, devenind, in
ultimii ani, una dintre cele mai raspandite infectii cu
focalitate naturala.

Agentul cauzal al borreliozei este Borrelia Burg-
dorferi, iar vectorul de transmitere a infectiei sunt
capusele Ixodes ricinus.

Scopul lucrarii este evaluarea tendintei de
raspandire a procesului epidemic prin borrelioza in
municipiul Chisindu, in perioada 2002-2012.

Materiale si metode. Pentru determinarea
tendintei procesului epidemic in borrelioza, au fost
folosite datele oficiale statistice si datele anchetarii
focarelor, cu prelucrarea lor statistica.

Primele date despre prezenta borreliozei in
Moldova au fost inscrise in darea de seama a medi-
cului-bacteriolog al Statiei Antipestica din Moldova,
Ala Marin, prezentata Comisiei de atestare a MS al RM
inanul 1992, in care se specifica faptul ca in septem-




brie — decembrie 1991 au fost examinate 10 seruri
sangvine, colectate de la bolnavi cu streptodermie,
prurit, dermatita, in 8 dintre care au fost depistati
anticorpi catre borrelii in titrele 1:40 si 1:160.

in urmatorii 9 ani, la Centrul de Igiena si Epi-
demiologie municipal au fost declarate 10 cazuri
de borrelioza, insa aceste cazuri n-au fost incluse in
rapoartele statistice oficiale.

Borrelioza este inclusa in lista maladiilor infec-
tioase de evidenta si raportare statistica obligatorie
incepand cu anul 2000. in anii de evidents si rapor-
tare oficiala a cazurilor de borrelioza (2000-2012), in
mun. Chisinau s-au depistat si raportat 404 cazuri
de borrelioza, incidenta crescand de la 1 cazin anul
2000 pana la 117 cazuri in 2012, sau de la 0,1 pana
la 14,8% cazuri la 100000 populatie.

Sporirea morbiditatii prin borrelioza s-a declan-
sat in anul 2010. Tn anii 2010-2012, s-au depistat de
2,4 ori mai multi bolnavi decat in 10 ani precedenti
(2000-2009) — 287 si, respectiv, 117 cazuri. Morbidi-
tatea medie multianuala pentru anii 2000-2009 con-
stituie 11,7 bolnavi, pentru anii 2010-2012 - 95,6.

Sporirea morbiditatii prin borrelioza in ultimii ani
poate fi explicata prin informarea larga a populatiei
despre consecintele inteparii de capusa, perfectiona-
rea profesionald a medicilor, largirea posibilitatilor de
utilizare a metodelor de laborator in diagnosticarea
borreliozei, dar si prin intensificarea circulatiei agen-
tului cauzal in focarele naturale. Dacd in 1990-1991,
in primele studii ale nivelului de infectare a capuselor
cu borrelii infectiozitatea acestora constituia 12,4%,
in anul 2012 ea a crescut pana la 36,3%.

Cazuri de borrelioza se depisteaza pe pacursul
intregului an, dar cu o sezonalitate pronuntata in luni-
le iunie — august, fiind in stransa corelare cu perioada
de activitate a vectorului de transmitere a infectiei-a
capuselor. Sporirea morbiditatii debuteaza in luna
mai, atinge indici maximali in iulie, iar din octombrie
se stabileste in limitele morbiditatii intersezoniere.

Borrelioza afecteaza ambele sexe, insd mai
frecvent (67,9%) fac boala femeile, fiind mai usor
atacate de capuse datoritd vestimentatiei specifice
sexului feminin.

In structura de varsta a bolnavilor de borrelioza
devieri esentiale nu existd, iar in structura sociala
predomina persoanele neangajate in campul muncii
(35,5%) si pensionarii (14,2%). Locul contactarii cu
capusele sunt spatiile verzi urbane (69,3%).

Pe parcursula.2010-2012, la Centrul de Sanatate
Publica Chisindu au fost declarate 361 persoane cu
suspiciune la borrelioza, diagnosticul primar fiind con-
firmat in 287 cazuri, inclusiv 45 (15,7%) numai in baza
simptomelor clinice si 242 (84,3%) — in baza semnelor
clinice si rezultatelor investigatiilor de laborator.
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Boala s-a manifestat, preponderent, in formele
usoara si medie, fapt ce a influentat nivelul spitali-
zarii, ultimul variind in limitele 11,1-23,7% in ultimii
trei ani. Depistarea timpurie a bolii si tratamentul
adecvat sunt garantia prevenirii formelor cronice si
recidivante de borrelioza.

Larisa Apostolova, tel. +373 22574343,

e-mail. lapostol@rambler.ru

CAZ CE CONFIRMA CONCEPTIA CA
OMUL ESTE GAZDA FACULTATIVA
PENTRU DIROFILARIA REPENS

Vera LUNGU?, Ana VARTICIAN?,

!Centrul National de Sanatate Publici,
*Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere. in ultimii ani, se observa o ten-
dintd evidenta de crestere a cazurilor de dirofilarioza
umana. Autorii explicd acest fapt prin fenomenul
de incalzire globala si, in legatura cu aceasta, prin
cresterea numarului de tantari si caini infestati. Diro-
filarioza este 0 zoonoza parazitara ce afecteaza cainii,
pisicile si carnivorele salbatice, care intervin ca gazde
definitive pentru parazit. Viermii adulti, Dirofilaria (D)
repens si D. immitis, sunt relativ mari, cu lungimea de
pana la 120-180 mm, si afecteaza cordul si pulmonul
animalelor. La animalele parazitate dirofilariile adul-
te, fiind vivipare, elibereaza microfilarii in sangele
gazdei. Molipsirea are loc prin muscatura de tantari
Anopheles, Culex si Aedes — gazde intermediare si de
vectori pentru aceste filarii. Accidental, dirofilariile
pot afecta siomul. Persoanele infestate devin gazde
aberante. in invaziile umane, de obicei, se dezvolta
doar o larva, care nu ajunge la fertilitate. Pentru D.
Repens, resedinta obisnuitd este tesutul subcutanat,
in timp ce D. immitis frecvent afecteaza plamanii si
alte viscere umane.

Larva rataceste prin corpul uman si, in cele din
urma, formeaza un nodul subcutanat. Migrarea sub-
cutanata a viermelui poate cauza reactii inflamatorii
locale, cu schimbarea localizarii (eruptie taratoare).
De obicei, este prezent doar un singur vierme, de
aceea indepartarea parazitului din piele este, de
reguld, suficientd pentru a trata invaziile umane. Cu
toate acestea, invazia poate provoca o mare varietate
de simptome, in functie de localizarea parazitului.




Diagnosticul final se stabileste prin examinarea mi-
croscopica a viermelui excizat.

in plus, au fost raportate cazuri rare de afectare
a diferitelor organe, cu afectarea pulmonului, creie-
rului, organelor genitale masculine, feminine, sanului
sau ochilor. Aceasta din urma se intalneste, in special,
in timpul fazei migratoare a parazitului. invaziile cu D.
immitis sunt, adesea, detectate intamplator si deseori
sunt initial confundate cu tumorile maligne.

Caz clinic. Pacientul cu varsta de 20 de ani, lo-
cuitor al mun. Chisindu, in lunaiunie 2011 s-a adresat
la Spitalul Municipal Sf. Arhanghel Mihail cu acuze
de proces imflamator, insotit de prurit, in regiunea
peretelui abdominal. La examinare, medicul-chirurg
a palpat in tesut o formatiune dura sub forma de
cordon. La extirpare, s-a depistat un nematod viu
de origine necunoscuta. Formatiunea a fost trimisa
in Laboratorul parazitologic al CNSP pentru identifi-
care. La examinare, s-a constatat ca nematodul este
o femel3, cu lungimea de aproximativ 110 mm, care
apartine speciei Dirofilaria repens. in uterul acesteia
s-a depistat o cantitate foarte mare de larve, fapt ce
confirma ca femela era maturd. Rezultatul exame-
nului sangelui periferic (frotiul si picatura groasa la
prezenta microfilariilor) a fost negativ.

Pacientul locuieste in mun. Chisindu, in casa
cu ograda. In ograda, precum si la toate casele din
preajma, sunt prezenti caini. Lucreaza in calitate de
macelar si in afara republicii n-a fost niciodata.

Discutii. Cazuri de dirofilarioza au fost raporta-
te din diferite regiuni ale lumii, inclusiv America de
Nord, Australia, Asia, Africa, Orientul Mijlociu, Europa.
Este bine cunoscut faptul ca D. repens se intalneste
in zone climaterice temperate din Europa. In ultimii
ani, un numar tot mai mare de cazuri de dirofilarioza
umana au fost raportate din Rusia, Ucraina, Israel,
Grecia, Italia, Spania, Franta, Republica Ceha, Ungaria
si Romania. Cazuri solitare au fost raportate si din
tarile mai nordice ale Europei: Germania, Austria,
Elvetia. Dirofilariile sunt considerate agenti patogeni
emergenti, in prezent gama lor geografica fiind in
crestere. Numarul tot mai mare de cazuri de dirofi-
larioza umana raportate, confirmate medical, poate
fi explicat printr-o constientizare si un interes sporit
in randul specialistilor, de rand cu schimbarile cli-
materice si lipsa de prevenire a raspandirii agentului
etiologic printre rezervoarele zoonotice. In ultimele
decenii, invazii cu nematode nonindigene, in gene-
ral, sunt tot mai frecvent intalnite in tarile Europei,
gratie intensificarii turismului international. Acest
fapt sugereaza ideea ca dirofilarioza este o boald in
curs de raspandire, care se raspandeste sub influenta
incalzirii climaterice globale.

Cazuri de aceasta parazitoza au fost inregistrate
siin Republica Moldova. D. repens este, probabil, mai
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frecventa decat se cunoaste, iar numarul de cazuri
inregistrate ar putea fi in crestere. in toate cazurile
depistate pana in prezent, s-a stabilit ca pacientii
n-au emigrat in afara republicii, fapt ce dovedeste
ca molipsirea a avut loc pe teritoriul tarii. Asadar, se
poate face concluzia ca invazia persista si la caini,
desi serviciul veterinar-sanitar n-a raportat niciun
caz de boala la animale. Mai mult ca atat, astfel de
studii in republica inca nu au fost efectuate. Conform
studiului desfasurat in Rostov-pe-Don, in perioada
2000-2011, extensivitatea invaziei la caini a constituit
2,1-19,4%, fiind in crestere odata cu varsta anima-
lelor. Tantarii, vectorii invaziei, in diferiti ani, au fost
infestati cu D. repens cu o frecventa de 1,0-13,6%.

Daca pana nu demult se considera ca organis-
mul omului este o piedica biologica pentru D. repens,
in ultimii ani apar dovezi ca omul poate fi gazda fa-
cultativa pentru parazit. inca in anul 2009, Serghiev
si coautorii au demonstrat capacitatea de maturizare
a parazitului in organismul uman. Ulterior, s-au mai
inregistrat cazuri in care, in punctatele din nodulii
subcutanati sau in sangele periferic prelevate de
la persoane de la care s-a extirpat viermele, au fost
depistate microfilarii.

Cazul relatat este inca o dovada a faptului ca
omul poate fi gazda facultativa pentru Dirofilariae.

Vera Lungu, tel. 022-574-632;
e-mail veralungu@cnsp.md

METODE EXPRESE IN BACTERIOLOGIA SANITARA

N. IULARJI, O. NASTAS, O. SOFRONIE,
Centrul de Sinitate Publica Municipal Chisindu

Luand in consideratie sinecostul inalt al
investigatiilor microbiologice, sarcina microbiologu-
lui este de a stabili un diagnostic microbiologic veri-
dic, cu cheltuieli minime de timp, efort si mijloace.

Metoda clasica de investigatii microbiologice,
folositd in practica laboratoarelor bacteriologice, ne-
cesita eforturi mari si timp indelungat, cu obtinerea
rezultatelor in cateva zile.

In acest sens, capatd o semnificatie deosebita
metodele rapide de diagnosticare, ce permit stabi-
lirea diagnosticului microbiologic sau tragerea unei
concluzii intr-un timp mai scurt (de la cateva minu-
te la cateva ore), dupa examinarea materialului in
laborator. Printre testele rapide utilizate in practica
laboratorului de bacteriologie al CSP din municipiul
Chisinau sunt: metoda impedantei, metoda membra-




nelor filtrante si diagnosticul prin utilizarea mediilor
cromogene.

Una dintre cele mai noi metode exprese de
determinare calitativa si cantitativa a indicatorilor
sanitari, a florei patogene si conditionat patogene
este metoda impedantei.

Impedanta este rezistenta aparenta in cazul cu-
rentului alternativ, ce trece printr-o anumita materie.
Impedanta in microbiologie este o metoda indirecta
pentru determinarea microorganismelor, folosind
masurarea rezistentei electrice.

Compozitia chimica a mediului se schimba in
rezultatul cresterii si activitatii metabolice a microor-
ganismelor, ceea ce duce la modificarea impedantei.
La inocularea microorganismelor in mediul lichid,
incepe inmultirea celulelor, care duce la descompu-
nerea legaturilor slab electrizate din componenta
moleculelor (proteine, peptide, glucide), cu forma-
rea moleculelor ce poseda o incarcatura electrica
puternica. Aceste molecule formate in rezultatul
procesului de disociere duc la modificarea rezistentei
electrice a mediului nutritiv, care poate fi masurata.
in mediul nutritiv, asa o schimbare a rezistentei poate
fi masurata tehnic cu ajutorul a doi electrozi instalati
in interiorul flaconului destinat investigatiei.

Pe principiul descris este bazat sistemul de
masurare al analizatorului Bac Trac, ce inregistreaza
modificarile rezistentei electrice a mediilor nutritive,
care apar sub influenta dezvoltarii si activitatii meto-
bolice a microorganismelor din proba cercetata.

Aparatul Bac Trac este un sistem automatizat
pentru accelerarea aprecierii calitative si cantitative
a gradului de contaminare microbiana a produselor
alimentare, a materiei prime, productiei cosmetice,
farmaceutice, apei potabile, a decapantelor de pe
suprafete si se foloseste numai in microbiologia
sanitara.

Mediul lichid, care este folosit in metoda impe-
dantei, e mai potrivit pentru cresterea microorganis-
melor, in comparatie cu mediile agarizate, folosite in
metoda clasica. Viteza de crestere a microorganisme-
lorin mediul lichid sporeste, iar timpul de investigare
a probelor se reduce.

Impulsul impedantei poate fi fixat in cazul in
care cantitatea de microorganisme constituie 10°-
107 UFC/ml, pe cand prin metoda clasica colonia de
microorganisme poate fi observata doar la o cantitate
a microorganismelor de 108-10°UFC/ ml. Ca urmare,
sensibilitatea metodei impedantei este de 1000 ori
mai mare decat cea a metodei clasice. Timpul total de
investigare nu depaseste 24 de ore. In majoritatea ca-
zurilor, rezultatul poate fi obtinut peste cateva ore.

Metoda impedantei cu ajutorul analizatorului
Bac Trac, folosind medii nutritive selective speci-
ale, permite efectuarea urmatoarelor investigatii:
numadrul de germeni mezofili aerobi si, facultativ,
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anaerobi (NGMAFA), bacterii coliforme, flora pato-
gena, inclusiv Salmonella, Enterococcus, S. aureus,
B. cereus, lactobacili, clostridii sulfitreducatoare,
levuri, micete, Listeria spp.

Programul de lucru al analizatorului Bac Trac
este constituit din 2 parti: 1 — Bac Monitor-soft, care
duce evidenta datelor, controlul masurarii si obtinerii
rezultatelor. Acest soft permite vizualizarea probelor
cercetate pe monitor, in formd de grafic si, in caz de
rezultat pozitiv, proba se coloreaza in rosu, iar in cazul
unui rezultat negativ — in albastru sau verde; 2 — Bac
Eval-program, care permite prelucrarea ulterioara a
rezultatelor obtinute (tabele, grafice).

Metoda impedantei a fost implementata in
activitatea CSP din mun. Chisinau incepand cu luna
decembrie 2006 si se foloseste nemijlocit la inves-
tigarea produselor alimentare pentru certificare.
Aceasta se efectueaza cu scopul de a obtine intr-un
timp scurt rezultate cu exactitate maxima.

Metoda membranelor filtrante. Microorganis-
mele pot fi detectate prin diferite metode, inclusiv
biochimice si serologice, dar pentru analiza cantitati-
va este necesara cultivarea pe medii nutritive solide,
mai ales daca este utilizatda metoda membranelor
filtrante in cazul cercetarii apei potabile, bauturilor
nealcoolice, produselor farmaceutice.

Metoda membranelor filtrante nu numai ca
permite efectuarea unui spectru complet de cerce-
tari microbiologice, dar face procesul mai eficient,
economic si potrivit pentru testele de rutina.

Aceasta tehnica consta in concentrarea mi-
croorganismelor dintr-un esantion cu volum relativ
mare pe suprafata membranei filtrante si cultivarea
microorganismelor pe placi cu agar nutritiv.

Folosind aceasta metoda, membrana filtranta
cu dimensiuni adecvate a porilor este plasata in
dispozitivul de filtrare, se toarna volumul necesar
de proba si se creeaza un vid in vasul receptor, care
induce un proces de filtrare. Microorganismele conti-
nute in substanta cercetatd sunt prinse pe suprafata
membranei filtrante. Ulterior aceastd membrand se
transfera pe mediul nutritiv solid si se incubeaza.

Schimbul de substante nutritive si metabolice
se produce prin porii membranei filtrante. Dupa
cultivare, se evalueaza morfologia si cantitatea
coloniilor, pe baza carora se determina tipurile de
microorganisme si concentratia acestora in proba
cercetata. Avantajul acestei metode este investiga-
rea unei cantitati mari de proba, ceea ce mareste
semnificativ precizia de determinare a concentratiei
de microbi.

in pofida adoptarii pe scara larga, in practica
microbiologica, a metodelor rapide, metoda bacte-
riologica clasica ramane standardul de aur pentru
diagnosticul multor infectii. Aceasta metoda implica




cultivarea materialului pe medii nutritive solide,
urmata de izolarea si identificarea unei culturi pure.
Dezavantajul metodei clasice este durata indelunga-
ta a studiului, astfel incat rezultatul, in cazul depis-
tarii microorganismelor care cresc repede, poate fi
obtinut nu mai devreme de 2-3 zile dupa cultivarea
pe medii solide.

Pentru identificarea rapida a culturii izolate in
componenta mediilor utilizate pentru pasajul primar
sau pentru acumularea culturii pure, se introduc sub-
straturi de diferentiere sau indicatori respectivi.in va-
rianta clasicd, acestia sunt carbohidratii, ureea sau alfi
indicatori care, in rezultatul scindarii de catre fermentii
microorganismelor, formeaza anumite substante care
modifica pH-ul sau potentialul redox al mediului.

In rezultatul formarii produselor de fermentatie,
indicatorul coloreaza coloniile si/sau mediul in jurul
coloniilor, ajutand la distingerea lor de coloniile
necolorate ale altor microorganisme, care nu au fer-
mentat substratul. Pentru o diferentiere mai precisa,
e necesar de a determina enzimele specifice pentru
gen si specie.

La sfarsitul secolului XX, in practica bacteriolo-
gica au intrat mediile de cultura de o noua generatie
— cromogene, principiul de functionare al cdrora se
bazeaza pe identificarea enzimelor foarte specifice
a microorganismelor cdutate. La aceste enzime se
refera, de exemplu, beta-d-glucuronidaza E. coli sau
beta-d-glucozidaza pentru enterococi. Detectarea
enzimei unice si identificarea microorganismului
sunt posibile prin addugarea in mediul nutritiv a
unui substrat cromogen - o substanta care in urma
fermentarii formeaza culoare sau fluorescenta

Ca urmare, cresterea microbiana capata o
anumita culoare sau poate deveni fluorescenta cu
ajutorul luminii ultraviolete.

Datorita faptului ca substratul sau amestecul
de substraturi cromogene este introdus in mediile
de cultura primare, rezultatul izolarii culturii pure
si identificarii ei poate fi obtinut in primele zile ale
cercetarii.

Astfel, mediile cromogene permit identificarea
rapida si simpla a diferitelor microorganisme direct
in procesul cultivarii, in functie de culoarea coloniilor,
pe cand intensitatea, luminozitatea mare si specificul
culorii coloniilor cautate faciliteaza cu mult numara-
rea microorganismelor.

Prin urmare, metodele rapide utilizate in prac-
tica bacteriologica dispun de mai multe avantaje
comparativ cu metodele clasice.

N. lularji, tel. +37322574320,
e-mail: iunata61@mail.ru
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CALITATEA APEI POTABILE DIN
MUNICIPIUL BALTI $I UNELE MASURI DE
REDRESARE A SITUATIEI

E. ROSIORU, V. CHISLARI,
Centrul de sanatate publica Balii

inlucrare sunt prezentate rezultatele investigati-
ilor efectuate in cadrul Centrului de sanatate publica
(CSP), care au vizat evaluarea calitatii microbiologice
a apei distribuite populatiei din municipiul Balti.

Pe parcursul anilor 2011 5i 2012, au fost efectuate
respectiv 25.726 si 17.746 de investigatii sanitaro-
bacteriologice. Numarul cercetarilor sanitaro-bacte-
riologice a scazut cu aproximativ 31% fata de 2011,
deoarece in 2012 s-a micsorat considerabil numarul
obiectivelor supuse autorizarii sanitare ce necesitau
cercetari microbiologice ale apei. In perioada de ra-
portare, au fost investigate respectiv 762 si 595 probe
de apa, inclusiv 291 si 308 probe din fantanile de mina,
la determinarea E. coli, E. faecalis si C. perfringens.

Calitatea apei din reteaua apeductelor comuna-
le, dupa indicii microbiologici, corespund Normelor
sanitare nr. 934/2 din 15.08.2007. in ce priveste
calitatea probelor de apa prelevate din retelele ape-
ductelor interne (de la intreprinderi individuale,
institutii pentru copii s.a.), acestea nu corespund
normelor sanitare in 3,0% cazuri in 2011 si in 1,9%
cazuri in 2012, din cauza starii tehnice a retelelor
interne, ce conditioneaza impurificarea apei. Indicii
calitatii apei obtinuti in urma cercetarilor efectuate
sunt o sursa alarmanta a starii tehnice a sistemelor
de apeduct intern. Asadar, este necesard efectuarea
lucrarilor de revizie a starii tehnice a sistemului de
tevi al apeductelor.

Din an in an, populatia satelor Elizaveta si
Sadovoe, precum si partial din municipiul Balti, se
alimenteaza cu apa din surse decentralizate, ce nu
corespunde cerintelor prevazute de standardele in
vigoare. Probele de apa din fantanile de ming, din
numarul total de cercetadri, nu corespund cerintelor
igienicein 73,1% cazuriin 2008; 66,2% cazuriin 2009;
67,2% cazuri in anul 2010 si in 72,0% cazuri in 2011
si 2012. Respectiv, calitatea apei din fantanile de
mina se inrautateste din an in an. In acest context,
mentionam cd in trimestrul IV al anului 2008, CSP
al mun. Balti a efectuat dezinfectia a 1693 fantani
de mina din raza municipiului, in suma de 81264
lei, fapt ce a asigurat diminuarea cu 7% a probelor
neconformein 2009. Lipsa posibilitatilor de a efectua
aceste masuri pe parcursul anilor 2009-2012 a readus
indicii respectivi la nivelul anului 2008.

V. Chislari, tel. 0231-7-50-67;
e-mail: v_chislari@yahoo.com
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PROFESORUL UNIVERSITAR
GRIGORE FRIPTULEAC

Omagiu la 70 de ani

Nascut la 6 iunie 1943 in satul Scumpia, raionul Falesti, intr-o
familie de tarani gospodari - Efim si Zinovia Friptuleac, dl Grigore
Friptuleac de mic copil a inteles ce inseamna munca. De aceea, ime-
diat dupa absolvirea scolii medii din satul natal, in anul 1959, consti-
entizand necesitatea de a-si ajuta parintii, a decis sa lucreze initial in
colhoz, apoi a devenit muncitor in capitald, totodata purtand in sine
speranta de a-si continua studiile.

Peste doi ani de munca, in 1961 sustine cu succes examenele
de inmatriculare la Scoala de Baza de Medicina din Chisinau, sectia
Felceri sanitari. Dupa absolvirea cu mentiune a acestei scoli si pentru
participarea activa in viata publica, dl Gr. Friptuleac obtine dreptul de
a-si continua studiile la Institutul de Stat de Medicina din Chisinau.
In 1964 a fost inmatriculat la Facultatea Igiend si Sanitarie (ulterior —
Medicind Preventivd, apoi Sdnatate Publicd) a Institutului. Absolvind
facultateain 1970, i se propune sa se incadreze, in calitate de asistent
universitar, la Catedra Igiend Generald a Institutului de Stat de Medici-
na din Chisindu (astazi - Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu). Sub conducerea sefului de catedrd, profesorului
universitar, Omului Emerit lacov Reznik, Gr. Friptuleac s-a format ca
specialist, ca om de stiinta. S-a incadrat reusit in procesul didactic si
metodic. Concomitent lucreaza la tema stiintifica Caracteristica fiziolo-
go-igienica a lucrdrilor din legumiculturain camp deschis, in baza careia
sustine teza de doctor in medicina la sedinta Consiliului stitintific al
Institutului de Igiena Muncii si Boli Profesionale din Kiev (Ucraina), in
1979, fiindu-i conferit gradul stiintific respectiv.

Pe parcursul anilor 1978-1981, pe langa lucrul de baza, este
invitat in calitate de redactor stiintific netitular la Editura Cartea Mol-
doveneascd, unde a redactat circa 25 de carti din seria Medicina pentru
toti.In perioada 1981-1984, dl doctor in medicina Grigore Friptuleac
activeaza prin cumul ca redactor stiintific la redactia principala a Enci-
clopediei Moldovei, unde si-a adus aportul considerabil la redactarea
si editarea Enciclopediei medicale populare (Chisinau, 1984, 650 p.).

Dispunand de abilitati metodice si didactice, in perioada 1981-
1988 activeaza in functia de sef de studii la Catedra Igiend Generald,
este implicat cu toata responsabilitatea si straduinta in modernizarea
programelor de studii, a procesului didactic. In 1983, este ales prin
concurs in postul de lector superior la aceeasi catedra, fapt prin care
este recunoscut ca profesionist de valoare. Citeste cursuri si con-
duce lucrari practice la toate facultatile, este captivat de activitatea
profesionala pe care o desfasoara prin munca asidua si cu deosebita
satisfactie.

De la 1.02.1988, este transferat la Catedra Igiend a Facultatii
Medicind Preventivd, contribuind la consolidarea acestei catedre cu
cadre si asigurand un nivel inalt de pregatire a specialistilor in dome-
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niu. Aici este ales ulterior, prin concurs, in postul de
conferentiar universitar sii se incredinteaza functia
de sef de studii, pe care o indeplineste timp de 2
ani. Lucreaza impreuna cu dl profesor, dr. habilitat
VictorVangheli si colaboratorii catedrei. Se include
activ in procesele didactic si stiintific, demonstrand
capacitati de organizare a cercetarilor stiintifice
de inalt nivel, fapt care a servit drept motiv pentru
a fi numit responsabil de activitatea stiintifica a
catedrei.

Din 1993 pana in prezent, este incadrat prin
cumul in calitate de sef al Laboratorului stiintific
Igiena mediului din Institutul Moldovenesc de Cer-
cetari Stiintifice in Domeniul Igienei si Epidemiolo-
giei, care ulterior a suferit mai multe modificari, iar
din 1995 se afla in componenta Centrului National
de Sanatate Publica. In perioada 1995-1999, cand
a exercitat functia de decan al Facultatii Medicind
Preventiva, dl Grigore Friptuleac era deja o perso-
nalitate cunoscuta, cu o vasta experienta didactica,
practica, stiintifica si de organizator. inzestrat cu
pasiune, perseverentd, spirit organizatoric si putere
de munca exceptionale, dublate de o competenta
recunoscuta, realizeaza reforme importante in in-
struirea universitara si postuniversara, consolideaza
colectivul facultatii spre actiuni de mare valoare. in
anul 2003, impreuna cu conducerea Universitatii, a
depus efortul necesar pentru a redeschide faculta-
tea sub o noua denumire — Sdndtate Publica.

in anul 1999, este ales in functia de sef al
Catedrei Igiend, pe care o conduce si in prezent.
in 2001 sustine cu succes teza de doctor habilitat
Evaluarea igienicd a factorilor exogeni determinanti
in geneza litiazei urinare si elaborarea mdsurilor de
preventie a ei, iar in 2004 obtine titlul stiintific de
profesor universitar.

Profesorul universitar Grigore Friptuleac este
perseverent in preluarea directiilor performante si
utile ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii, Uniunii
Europene, Organizatiei Internationale a Muncii etc.
Da dovada de cunostinte vaste, citeste cursuri la
Igiena mediului, Igiena muncii, Ecologia umana,
Promovarea sanatatii, conduce lucrari practice la
un fnalt nivel in limbile romana si rusa, dirijeaza
rezidentiatul in Igiena. A participat la traducerea
manualului Igiena comunala (1992), este energic,
perseverent. A urmat cursurile de perfectionare la
Institutul de Medicina nr. 1 din Moscova, la Institutul
Medical de Igiena si Sanitarie din Sankt Petersburg.
1n 2000 a urmat cursurile de perfectionare la Univer-
sitatea de Medicina si Farmacie din lasi, Romania,
ulterior - la Prodidactica. indeplineste un volum
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mare de lucru metodic: a elaborat peste 30 de lu-
crari metodice. In anul 1994, a contribuit la fondarea
cursului Ecologia umand, iar in 2007 - a cursului
Promovarea sandtdtii la Facultatile Sandtate Publica,
Medicind si Stomatologie. A redactat 7 manuale si 4
compendii pentru lucrdri practice.

DI profesor universitar Gr. Friptuleac este
foarte pasionat de activitatea stiintifica. A pre-
gatit si a publicat circa 400 de lucrari stiintifice,
inclusiv 7 monografii; are 6 inovatii. Participand la
expozitiile internationale, a obtinut 3 medalii de
aur, una de argint si una de bronz. Rezultatele sti-
intifice obtinute de dl profesor le gasim publicate
in prestigioase reviste, in materialele congreselor
si conferintelor publicate in tara si peste hotare,
nu doar in limba romana, dar si in limbile rusa si
engleza. Pentru monografia Igiena muncii in agri-
cultura (Editura Medicina, Moscova), la care este
coautor, dl profesor Gr. Friptuleac detine titlul de
Laureat al Premiului F.F. Erisman al Academiei de
Stiinte Medicale din URSS.1n 2013, obtine titlul de
Laureat al Galei premiilor in sanatate. Profesorul
Gr. Friptuleac conduce o directie stiintifica noua
a catedrei si a Laboratorului stiintific Igiena me-
diului al CNSP, realizand o serie de implementari
importante. A pregatit 8 doctori in medicina si
indrumeaza lucrul stiintific a 5 doctoranzi si un
competitor pentru teza de doctorat. Discipolii
Domniei Sale suntincadrati in functii inalte in Ser-
viciul de supraveghere de stat a sanatatii publice
(SSSSP), dar si in procesul didactic la catedra. Din
armonioasele colabordri cu savantii din tara si de
peste hotare, cu diverse organizatii internationale,
au rezultat cercetari si elaborari de mare amploa-
re. A participat la realizarea mai multor proiecte
nationale si internationale.

Profesorul universitar Grigore Friptuleac se
bucura de autoritate printre studenti, colaboratorii
Universitatii, colaboratorii SSSSP, specialistii din
domeniu de peste hotare. Este membru de onoare
al Societatii Stiintifice de Igiena si Sanatate Publica
din Romania, membru al Colegiului de redactie
al revistelor nationale (Analele stiintifice ale USMF
»Nicolae Testemitanu”; Sandtate Publicd, Economie
si Management in Medicind; Cronica Sdndtdtii Pu-
blice) siinternationale (Revista de Igiend si Sdndtate
Publicd din Romdnia, 30oposbe Obujecmaa si Booa:
lueueHa u dkonoeus, Ucraina).

Gr. Friptuleac participa activ la viata Univer-
sitatii si a MS. Pe parcursul mai multor ani, a fost
membru al Senatului USMF Nicolae Testemitanu,
membru al Consiliului stiintific al Universitatii, este
membru al Consiliului Facultatii Medicind, mem-
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bru al Consiliului stiintific al Centrului National de
Sdndtate Publica, presedinte al Consiliului stiintific
specializat Igiena, vicepresedinte al Comisiei MS de
atestare a medicilor-igienisti si a medicilor-laborant;i
din CSP, vicepresedinte al Seminarului stiintific de
profil Igiena, membru al Comisiei de experti a Con-
siliului National pentru Acreditare si Atestare.
Colaboreaza in permanenta cu medicii-prac-
ticieni din CNSP, din centrele de sanatate publica
municipale si raionale, frecvent este implicat de
MS, CNSP, CSP teritoriale in diverse activitati din
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domeniul igienei. Fiind un adept aprig al medicinei
omului sanatos, dl profesor Gr. Friptuleac participa
activ la popularizarea stiintei medicale. Are publicate
multiple brosuri si agende, articole in presa perio-
dica, participa la prezentari si discutii la posturi de
televiziune, radio, care urmaresc scopul profilaxiei
diferitelor maladii.

li dorim jubiliarului, dlui profesor Grigore Frip-
tuleac, multa sanatate, succese in pregdtirea cadrelor
de specialisti, in prosperarea stiintei igienice.

Colectivul catedrei




YYUTbCA HUKOTAA HE NO3A4HO...

YunTbCs HUKOra He No3aHo,

Hwn B 25, HK B 50!

CKBO3b TEPHUM AOPOTU K 3BE3aM,
A 3BE31bl CYaCTbe HaM CynAT.

Mbl 1 Bpauwn, 1 negaroru,

Mponpa cKBO3b BO3PACT U CKBO3b CTax
C Hapgexaon oTbICKaTb B gopore
EQVHCTBEHHDBIN TOT KAMEHb Halll,

ToT $p1NoCcodpCcKnin, TOoT N3BEUHbIN,

B KoTOopOMm TalH BENUKNIA CBET,

Y106 TPYLOBOW 1 YeNIOBEUHDII
OcTaBUTb B KN3HW 3TON CNea.

W nepepatb, naywmm csagu,

YMamu BbIKOBaHHbIN fyy,

Y706 OblI1 OH »Kryuuii, CTOBHO pagunii,
W cnoeHo paguii 6611 Moryy,

Y106 13 HEro TeKI0 300POBbE,

Y106 BCE HEAYTM OH CXKUran

N mupy, meueHOoMy KpOBbIO,

OH Bepbl KPOBb NepenunBarn.

HeT! Hukorga He 6yaeT no3gHo
YunTbca npasge v Jobpy!

Mbl K HUM Ngém NyTém He 3BE3OHbIM
Bcé BBepx 1 BBepX, 3a KPYrom Kpyr
W, yxopa B gpyrue ganm

3a ropog, CTaBWIMM HaM POAHbIM,

3a BCE, uTO 34ecb Ham Nepepanu

N 6eckopbICTHO NoXxenanu,
CeppeuHo nx 6narogapum!

K. M. H., IOLEHT

BuHueHko NANnHa BacunbeBHa,
Kadenpa aHaTOMUM YenoBeka,
HayuHbIli KOHCYNbTaHT My3es Kadenpbl
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