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SANATATE PUBLICA SI MANAGEMENT SANITAR

ASPECTE CONCEPTUALE PRIVIND ASIGURAREA ST MANAGEMENTUL
CALITATII ASISTENTEI MEDICALE

Mihai Ciocanu, dr. hab. in medicina, Tatiana Macarova, dr. in medicina, Mihai Rotaru,
dr. in medicina, Constantin Etco, dr. hab. in medicina, prof. univ., Boris Golovin,
competitor, Oleg Barba, competitor, Centrul National de Management in Sanatate, Catedra
Economie, management si psihopedagogie in medicina

Introducere

Calitatea este unul dintre parametrii-cheie pentru functionalitatea sistemului sanatatii si con-
ditia de baza pentru a spori Increderea populatiei in sistemul sanatatii. Calitatea asistentei medicale
a fost dintotdeauna in vizorul politicii de stat, al activitatii autoritatilor din sistemul sanatatii si al
institutiilor medico-sanitare. Strategia de dezvoltare a sistemului de sandtate in perioada 2008-2017
include obiectivul de imbunatatire a calitatii serviciilor medicale si sporirea gradului de satisfactie a
pacientilor.

In ultimii ani, Ministerul Sanatatii si-a intensificat activitatea in acest domeniu: a fost creat
si instituit sistemul de acreditare a institutiilor medicale; a fost organizata Directia Managementul
Calitatii si Standarde de Tratament in Ministerul Sdnatatii; au fost puse bazele procesului continuu
de elaborare a protocoalelor clinice nationale, utilizandu-se medicina bazatd pe dovezi; s-a inceput
implementarea lor prin elaborarea si implementarea protocoalelor clinice institutionale si a protocoa-
lelor locului de lucru; in institutiile medico-sanitare pilot sunt testate metodele si formele practice de
activitate a noilor organe colegiale — Consiliile calitatii; sunt actualizate metodele de audit medical
intern si extern; s-a inceput efectuarea sondajelor regulate privind gradul de satisfactie al pacientilor,
la scara nationala si la initiativa institutiilor medico-sanitare; este introdus sistemul de achitare a
serviciilor medicale din fondurile asigurarilor obligatorii in medicind, bazat pe evaluarea volumului
calitatii; s-a initiat crearea sistemul indicatorilor calitatii asistentei medicale si de stimulare a insti-
tutiilor medicale in vederea atingerii calitatii. Aceste initiative denota faptul ca, in prezent, a devenit
clard necesitatea elaborarii si implementarii unui concept unitar al calitatii asistentei medicale, care ar
defini viziunea statului si perspectivele, dar si ar reglementa si unifica intr-un singur sistem diversele
initiative, mecanisme, procese $i masuri realizate in practica.

Conceptul cuprinde principii si prevederi de ordin strategic, care necesita abordari si decizii
interinstitutionale si interdepartamentale, atat la nivel national, cat si la nivel teritorial si institutional.
Respectarea principiilor si atingerea obiectivelor Conceptului necesita un sprijin multilateral si siste-
matic, concentrarea eforturilor la toate nivelurile puterii de stat, participarea deplina si consecventa a
tuturor institutiilor medico-sanitare, atragerea structurilor neguvernamentale, a asociatiilor obstesti,
societdtilor locale, precum si implicarea activa a populatiei. Programele si planurile nationale, teri-
toriale si institutionale cu privire la sanatate si asistenta medicala trebuie sa se alinieze la prevederile
prezentului Concept. Conceptul a fost elaborat cu suportul Programului Preliminar de Tara al ,,Fon-
dului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare. La elaborarea Conceptului au fost luate in
considerare limitele obiective i cunoscute ale resurselor sistemului sdnatatii.

Scopul Conceptului este crearea unei baze normativ-metodologice pentru dezvoltarea strate-
gicd a sistemului calitatii asistentei medicale in Republica Moldova. Prezentul Concept se axeaza
pe calitatea asistentei medicale ca obiectiv prioritar al politicii de stat, obiectiv al activitatii tuturor
structurilor sistemului sandtétii i domeniilor aferente si reprezinta unul dintre cele mai importante
rezultate scontate. Conceptul defineste valorile de baza, prioritatile, principiile, directiile strategice,
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participantii i conditiile cheie, necesare pentru instituirea si dezvoltarea ulterioara a unui sistem de
management, asigurare si imbunatatire a calitatii asistentei medicale in Republica Moldova. Prezen-
tul Concept serveste ca baza pentru crearea unui sistem integral si eficient de management, asigurare
si Tmbunatatire a calitatii asistentei medicale, cu includerea tuturor componentelor sistemului sanata-
tii, prin atragerea unui spectru larg de institutii si organizatii, si prin implicarea activa a populatiei.

Prezentul Concept include urméatoarele obiective de baza:

1. Crearea bazei pentru elaborarea unui mecanism universal de ,,intelegere” in domeniul ca-
litatii asistentei medicale. Introducerea in circuitul normativ si profesional a principalelor notiuni de
calitate a asistentei medicale, asigurand astfel interpretarea lor universald si utilizarea in practica de
catre toti subiectii i participantii din sistemul sanatatii.

2. Definirea principalelor probleme din sistemul calitatii asistentei medicale, la a caror soluti-
onare trebuie sa se lucreze 1n perioada prevazutd a Conceptului.

3. Stabilirea pe termen lung a valorilor si prioritatilor nationale in domeniul calitatii asistentei
medicale.

4. Definirea principiilor si abordarilor principale, pe baza cérora trebuie sa se asigure crearea
unui sistem modern, functional si stabil de management, asigurare si Imbunatatire a calitatii asistentei
medicale in Republica Moldova.

5. Definirea structurii sistemului calitatii, a subiectilor si participantilor, precum si constien-
tizarea rolului si responsabilitatilor partilor interesate (institutiilor de stat, organizatiilor de ocrotire a
sanatatii, organizatiilor neguvernamentale, populatiei) in sistemul de management, asigurare si imbu-
natatire a calitatii asistentei medicale.

6. Definirea directiilor principale de perfectionare a sistemului calitatii asistentei medicale.

7. Definirea bazei conceptuale si a conditiilor necesare pentru atingerea unei imbunatatiri
semnificative a nivelului calitdtii, inclusiv a gradului de satisfacere a pacientilor.

8. Definirea necesitdtilor normative si legislative pentru dezvoltarea sistemului calitétii asis-
tentei medicale.

La baza Conceptului stau urmatoarele principii:

- Principiul axarii pe pacient;

- Principiul obligativitatii aderarii tuturor institutiilor medico-sanitare la sistemul extern de ma-
nagement §i asigurare a calitdtii credrii sistemului intern de management si asigurare a calitatii;

- Principiul responsabilitatii fatd de calitatea serviciilor medicale prestate;

- Principiul elimindrii diferentelor nefondate in calitatea asistentei medicale;

- Principiul oferirii unui acces egal la asistenta medicala de calitate pentru populatia din toate
teritoriile si categoriile;

- Principiul unificérii terminologiei, abordarilor si metodelor pentru toti participantii la sistemul
sanatatii pe Intreg teritoriul Republicii Moldova;

- Principiul fundamentarii sociale, stiintifice si economice a prestarii asistentei medicale con-
form cerintelor si recomandarilor medicinii bazate pe dovezi;

- Principiul cooperarii tuturor partilor interesate (institutiilor de stat, organizatiilor din sistemul
sandtdtii, ONG-urilor, populatiei) in problemele de imbunatatire a calittii asistentei medicale, in li-
mitele rolului si competentelor lor In cadrul activitétii interdepartamentale;

- Principiul imbunatatirii continue a sistemului de management, asigurare si imbunatatire a
calitatii asistentei medicale pe baza abordarilor integrate, procesuale si sistematice.

Caracterizarea situatiei

Diversele interpretari ale notiunilor de calitate, ce decurg din multitudinea definitiilor calitétii
existente in practica internationald, fac mai dificila intelegerea notiunii in cercurile profesionale si in
societate si impiedica elaborarea unor abordari unanim acceptate de dezvoltare a sistemului calittii
asistentei medicale. Este necesar sd fie creatd o baza terminologicd nationald in domeniul calitatii
asistentei medicale, care sa fie completata si actualizatd in permanenta.

Necesitatea de actualizare a viziunilor si abordarilor calitatii asistentei medicale este fundamen-
tatd 1n toate sistemele sdnatatii, dar existd si motive, inclusiv in Republica Moldova.



Conform datelor OMS, problemele principale, pe care trebuie sa le solutioneze sistemele de
imbunatatire a calitatii, sunt:

- Diferentele semnificative in acordarea serviciilor, practica medicala si rezultatele ei;

- Tehnologiile si/sau serviciile ineficiente, incorecte sau fara rezultate;

- Rezervele neutilizate de asigurare a sigurantei in acordarea asistentei medicale;

- Pierderea de resurse din cauza nivelului scazut al asistentei medicale;

- Gradul scazut de satisfactie al consumatorilor (pacientilor) de calitatea serviciilor medicale;

- Accesul inechitabil al populatiei la serviciile medicale;

- Formarea cozilor de asteptare pentru pacienti;

- Pretul inacceptabil al serviciilor pentru populatie;

- Vatamarile aduse pacientilor din cauza nivelului scazut al calitatii.

Exista doud argumente de bazi, pentru a justifica atentia sporita acordata in prezent calititii. In
primul rand, chiar si in statele cu sisteme de sandtate bine dezvoltate, ce dispun de resurse suficiente,
exista dovezi clare, care plaseaza calitatea in centrul preocupdrilor. In acelasi timp, rezultatele dorite,
chiar daca se ating, sunt sub nivelul asteptarilor, iar standardele de prestare a asistentei medicale, in
cadrul sistemului si intre sistemele de sdnitate, continui si difere semnificativ. In al doilea rand, in
tarile In care sistemele sanatatii necesitd o optimizare a utilizarii resurselor si cresterea nivelului de
satisfacere a populatiei cu servicii medicale accesibile, procesele de imbunatatire trebuie sa se bazeze
pe strategii ale calitatii bine gandite, pentru ca noile investitii sd aiba un impact mai mare si rezultate
mai bune. Mai mult, in ultimul timp se acorda o atentie sporitd problemelor de calitate si pe alte piete,
in alte domenii si in alte grupuri profesionale, in timp ce practica de management al calitatii si teh-
nologiile de Tmbundtatire a calitatii se dezvolta si oferd informatii pentru luarea unor decizii politice,
de management si organizationale eficiente. Urmadrirea evolutiei teoriei si practicilor in domeniul
calitatii si utilizarea noilor informatii permite elaborarea si implementarea reusita a programelor si
calitatii in sistemul sanatatii.

Exista si probleme ale calitatii asistentei medicale specifice pentru Republica Moldova. Aceste
probleme reprezintd motivul pentru care trebuie sa se acorde o atentie sporitd calitatii In sistemul
sanatatii, In special calitdtii asistentei medicale, fiind necesara elaborarea unei viziuni la nivel de
sistem si luarea unor decizii mai actuale si oportune. Prezentul Concept defineste aceste relatii Intre
domeniile problematice din sistemul calitatii asistentei medicale si propune metodele si directiile de
lucru in aceste domenii.

in domeniul mediului terminologic: in sistemul sanatatii nu a fost creat un mediu terminologic
unic in domeniul calitatii, Intrucat lipseste un mecanism de intelegere unic, care sa defineasca diver-
sele categorii si manifestari ale sistemului. Avand 1n vedere multitudinea de interpretari ale terme-
nilor si categoriilor principale din practica internationald, in Republica Moldova nu a fost elaborata
incd o notiune a calitatii asistentei medicale, unica pentru sistemul national de sdnatate, nu au fost
definite caracteristicile de baza, nu au fost identificate interconexiunile si delimitarile notiunilor de
management al calitdtii, asigurare a calitatii si imbunatatire a calitatii. Prin urmare, termenii si cate-
goriile principale necesitd o definire clard, pentru a asigura interpretarea lor universala, intelegerea si
utilizarea lor corecta.

in domeniul scopurilor, viziunii de sistem si elaboririi programelor: deocamdati nu a fost
elaborata o viziune clard a sistemului calitatii §i a perspectivelor de dezvoltare si, din acest motiv,
ideologia colectiva si individuala, psihologia si practica calitdtii nu pot primi imboldul necesar pentru
dezvoltare. Scopurile si sarcinile de imbunatatire a calitatii nu sunt definite complet si destul de clar
pe termen mediu si scurt $i nu sunt elaborate planuri nationale de imbunatatire complexa a calitatii.
Din acest motiv, activitatea de imbunatatire a calitatii este lipsitd de o abordare complexa la nivel de
sistem, precum si de participarea necesara. Dupa cum se mentioneaza in Strategia de dezvoltare a sis-
temului de sdnatate in perioada 2008-2017, calitatea scazuta a asistentei medicale este cauzatd intr-o
masurd semnificativa atat de lipsa programelor, cét si de abordarea fragmentara a managementului
calitatii. Activitatea de elaborare a elementelor separate ale sistemului calitdtii se desfasoara adesea,



fara a se Intelege clar si a se asigura o legatura intre elementele sistemului. Moldova dispune de ex-
perientd istorica si de o intelegere a mecanismelor interne si externe de management si asigurare a
calitatii, Insa lipseste o abordare la nivel de sistem a modalitatii de elaborare si utilizare a lor.

in domeniul structurii organizatorice si institutionalizirii sistemului calititii: se subintele-
ge, dar deocamdatd nu a fost creat un sistem unic cu mai multe niveluri de management, asigurare si
imbunitatire a calitatii. In primul rand, la o dezvoltare relativa la nivel national, nu este dezvoltat in
mod egal nivelul teritorial de management, asigurare i imbunatatire a calitatii si se observa diferente
neintemeiate intre principiile si spectrul activitatilor privind calitatea in cadrul institutiilor medico-
sanitare. In al doilea rand, desi existd mai multe organizatii si persoane responsabile de calitate, inca
nu a fost creatd o structurd clara a sistemului calitétii asistentei medicale. Rolul si functiile, precum
si competentele si responsabilitatile diverselor organe si persoane nu au fost definite clar in toate
cazurile si nu exista inci o intercorelare intre ele. In plus, unele functii au fost atribuite nesistematic
si fragmentar, ceea ce poate sa ducd la doua extreme — o dublare nemotivata a functiilor sau lacune
neacoperite de nici o functie. Nu a fost atins nivelul necesar de coordonare si cooperare intre aceste
organizatii i persoane responsabile, si doar administrarea traditionald mai permite instituirea unor
legaturi intre ele. Lipsesc mecanismele strict determinate si procedurile necesare de cooperare si
schimb de informatii, n legislatie nu este prevazut sistemul de finantare a mésurilor de management,
asigurare si imbunatatire a calitatii.

Existd si unele probleme legate de implicarea asociatiilor medicale profesionale si a asociatiilor
prestatorilor de servicii medicale. Asociatiile medicale profesionale existente in prezent nu sunt im-
plicate in procesele de elaborare a propunerilor de reglementare in sistemul sdnatatii si nu participa la
procesul de negociere privind contractarea asistentei medicale populatiei asigurate. Asociatiile profe-
sionale sunt foarte putin orientate pe calitatea asistentei medicale $i nu dispun de instrumente juridice
sau alte instrumente reale de participare si influentd asupra solutiondrii problemelor calitatii.

in domeniul asiguririi calititii: acreditarea, inca nu in toate cazurile constituie o conditie
obligatorie la incheierea contractelor de prestare a asistentei medicale populatiei asigurate cu institutii
acreditate. Lipsesc mecanismele eficiente privind obligativitatea acreditdrii institutiilor medicale in
termenii prestabiliti. Sistemul existent de reglementare a accesului la activitatea profesionald me-
dicala nu mai este actual. Problema principala este acordarea dreptului de a practica medicina doar
pe baza diplomelor de absolvire a invatamantului medical, acest drept fiind acordat practic pentru o
perioada nelimitata. In acelasi timp, mecanismul curent de confirmare a competentelor si nivelului
profesional prin atestare periodica este unul formal si cu o eficienta redusd, care nu constituie intot-
deauna o dovada a profesionalismului si care, prin urmare, nu permite intr-o masura suficienta spori-
rea competentelor. Pentru a solutiona aceste probleme, a aparut necesitatea de trecere la sistemul de
licentiere a lucratorilor medicali. O alta problema este ca practica de prestare a asistentei medicale
nu corespunde in prezent cerintelor si recomandarilor medicinii bazate pe dovezi. La sfarsitul anului
2007 a fost initiat procesul de elaborare sistematica a protocoalelor clinice (nationale, institutionale
si ale locului de lucru) utilizand sursele informationale ale medicinii bazate pe dovezi recunoscute
pe plan international. Sunt necesare eforturi suplimentare pentru crearea potentialului si capacitatilor
profesionale, in vederea elaborarii protocoalelor si mecanismelor pentru implementarea lor. in tara,
inca nu a fost instituit un sistem de evaluare a eficientei noilor tehnologii medicale, ceea ce duce, pe
de o parte, la o argumentare proasta a deciziilor investitionale, iar pe de alta — la regresul bazei teh-
nico-materiale si a tehnologiilor la utilizarea in practica a medicinii bazate pe dovezi. Este necesar sa
se acorde o atentie sistematicd a sarcinilor ce tin de siguranta acordarii asistentei medicale, inclusiv
implementarea standardelor moderne de siguranta si a tehnicilor lor de implementare.

Deocamdata nu au fost elaborate abordari generale si acceptabile ale masurarii, monitorizarii
si evaludrii calitatii asistentei medicale. In absenta unui sistem national unic al indicatorilor calitatii,
monitorizarea indicatorilor nu este sistematica i nu se efectueaza peste tot. Evaluarea structurii insti-
tutiilor medico-sanitare se efectueazi standardizat, in timpul acreditrii lor. Insa evaluarea proceselor
si rezultatelor 1n institutiile medicale nu este unificata si reglementata. La nivel national se efectueaza



periodic studii specifice in domeniul calitatii, insd concluziile si recomandarile lor nu sunt imple-
mentate ulterior in practicd. Depistarea si studierea problemelor se bazeaza in principal pe sistemul
traditional de analiza retrospectiva a rezultatelor nesatisfacatoare si a reclamatiilor pacientilor. Prac-
tica de analiza preliminara si curenta este insuficient dezvoltata, ca si sistemul de evaluare interna,
inclusiv de autoevaluare, a calitatii n institutiile medicale. Informatia despre problemele calitatii este
colectata fragmentar si este dispersata in diferite documente de raportare la nivel national si la nivel
de institutii medico-sanitare. Analiza opiniei pacientilor cu privire la calitatea asistentei medicale nu a
fost sistematizatd incd. Nu a fost creat un sistem de monitorizare a respectarii drepturilor pacientilor.
In institutiile medico-sanitare lipseste sistemul de documentare si raportare a riscurilor legate de pre-
starea asistentei medicale. Informatiile despre problemele calitdtii nu sunt comprimate intr-un singur
document si nu sunt utilizate pentru elaborarea programelor nationale si a planurilor de imbunatatire
complexa a calitatii, ceea ce face activitatea, la nivelul organizatiilor concrete, mai putin orientata pe
calitate, mai putin strategica si rezultativa.

in domeniul imbunititirii calititii: metodele si tehnologiile de imbunatitire a calitatii in in-
stitutiile medico-sanitare nu corespund, in unele cazuri, practicii internationale curente, nu sunt in-
totdeauna fundamentate stiintific si sunt slab unificate. Acest lucru se explicd atat prin deficientele
sistemului de instruire in managementul calitatii, cat si prin lacunele din practica de management. in
randul factorilor de decizie din sistemul sdnatati si a lucratorilor medicali exista opinia ca imbunatati-
rea calitatii este sarcina institutiilor medico-sanitare cu rezultate nesatisfacatoare, a conducerii si/sau
lucratorilor lor. Una dintre problemele traditionale este neparticiparea multor lucratori la formularea
si atingerea obiectivelor calitatii, acestea fiind 1dsate pe seama personalului de conducere de diferite
niveluri. Relevanta evaludrilor calitdtii si posibilitatea de imbunatatire continuad a calitatii nu sunt in-
telese suficient. In institutii nu se practica discutarea problemelor calitatii si analiza profundi a cauze-
lor si consecintelor. Utilizarea metodelor invechite de administrare in locul managementului modern
duce la mentinerea practicii de trecere cu vederea a problemelor, la teama de a recunoaste erorile si
de a discuta deschis deficientele cu scopul de a identifica si evita cauzele lor.

in domeniul asiguririi cu resurse a sistemului sinititii: pe de o parte, este necesar si se
recunoasca ca opinia, conform careia calitatea nesatisfacatoare se explica, in primul rand, prin insu-
ficienta resurselor, este eronata. Experienta practica demonstreaza cd multe tehnologii de asigurare si
imbunatatire a calitatii nu presupun cheltuieli suplimentare. Pe de alta parte, situatia, cdnd resursele
se afld sub nivelul limita necesar pentru desfasurarea normala a activitatii, este una defavorabila pen-
tru realizarea obiectivelor de calitate si obtinerea rezultatelor scontate din procesele tehnologice si
de management. Astfel, este necesar sa se acorde o atentie sporita unor aspecte ale asigurarii calitatii
cum sunt: mentinerea si dezvoltarea bazei tehnico-materiale a institutiilor medico-sanitare, reparti-
zarea teritoriald si numerica corecta a cadrelor, aprovizionarea la timp cu materiale si medicamente
de calitate, asigurarea functionarii echipamentului. Printre problemele legate de asigurare cu resurse
raman nerespectarea de cdtre institutiile fondatoare a obligatiei de suportare a cheltuielilor pentru
reparatiile capitale ale institutiilor medico-sanitare; perfectionarea mecanismelor de restituire a chel-
tuielilor pentru serviciile medicale din mijloacele asigurarii medicale obligatorii. La utilizarea resur-
selor si mijloacelor continua sa existe problema pierderilor directe cauzate de repartizarea neeficienta,
nefondata sau incorecta a cadrelor si a capacitatilor.

in domeniul motivirii pentru imbunititirea calititii: precum se mentioneaza in Strategia de
dezvoltare a sistemului de sdnatate in perioada 2008-2017, calitatea scazutd a asistentei medicale se
explicd, In mare parte, prin dezvoltarea insuficientd a mecanismelor de motivare a institutiilor medi-
co-sanitare si lucratorilor lor. Posibilitatea de incheiere a acordurilor, ca instrument de imbunatatire a
repartizarii resurselor si de motivare a institutiilor medico-sanitare, in scopul obtinerii unor rezultate
cAt mai bune, continui sa rimana insuficient valorificata. In plus, sunt insuficient dezvoltati indicato-
rii evaludrii activitdtii pentru remunerarea institutiilor medico-sanitare si lucratorilor medicali pe baza
rezultatelor atinse. In mod ideal, motivarea trebuie si devina o activitate zilnica, pentru a incuraja
lucratorul medical sd facd ceva in interesul institutiei, fard ca acest lucru sé fie conditionat direct sau
indirect de o remunerare din partea acesteia.
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in domeniul dezvoltirii profesionalismului in problemele calititii: dezvoltarea sistemului de
pregatire a cadrelor in problemele calitatii din sdndtate se afla abia la etapa initiala. Nu sunt suficiente
resurse si potential orientate si utilizate pentru formarea profesionalismului in domeniul teoriei si
practicii calitatii in sistemul sanatatii, si, in special, al calitatii asistentei medicale. Studentii de la Uni-
versitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si de la colegiile de medicind nu
sunt instruiti practic n acest domeniu. Pentru factorii de decizie (conducatorii si administratorii) din
sistemul sanatatii se propun mai mult cursuri teoretice, care nu vorbesc despre realitatile dezvoltarii
sistemului calitatii cu inovatiile lui experimentale. Sunt necesare programe de instruire diversificate,
axate pe formarea abilitétilor practice, ce utilizeaza metode de invatare si pregatire eficiente si utile
pentru lucratorii medicali de diferite niveluri. Cu toate ca in practica sunt utilizate mecanisme §i me-
tode de expertiza si audit ale calitatii asistentei medicale, nu au fost definite inca statutul profesional
si cerintele de calificare ale expertilor-auditori si nu a fost creat un sistem de pregatire a expertilor-
auditori.

in domeniul impliciirii populatiei: participarea populatiei la pastrarea sinatitii rimane o
problema dificil de solutionat, iar mecanismele necesare pentru solutionarea ei au fost elaborate
abia partial si nu se utilizeaza pe deplin. Evident, aceste mecanisme nu presupun doar eforturi din
partea sistemului sanatatii. Participarea pacientilor la formularea si solutionarea Intrebarilor privind
sanatatea, sistemul sanatatii si calitatea asistentei medicale are un caracter mai degraba declarativ
decat practic. Lipsesc reguli clar instituite $si mecanisme transparente de implicare a populatiei si
asociatiilor pacientilor in procesele de elaborare a politicilor si de stabilire a directiilor prioritare
pentru dezvoltarea sistemului sanatatii. Drepturile si obligatiile pacientilor, prevazute de legislatie,
nu dispun incd de mecanisme eficiente de realizare in practica. Formele de implicare a pacientilor
in evaluarea calitdtii, elaborarea si aplicarea programelor de imbunatatire a calitatii se limiteaza la
momentul actual la examinarea reclamatiilor pacientilor, iar prejudiciul adus sanatatii pacientilor,
din cauza erorilor medicale si a nivelului nesatisfacator al calitdtii asistentei medicale, raimane a fi
neevaluat si necompensat. Practica nou instituitd de sondaje regulate ale opiniei pacientilor nece-
sitd o imbunatatire a aspectelor organizatorice si metodologice, precum si interpretarea corecta si
utilizarea rezultatelor obtinute.

Ideologia, valorile, prioritatile si principiile nationale in domeniul calitatii

Ideologia nationald a Republicii Moldova in domeniul calitatii asistentei medicale combina atat
experienta istorica si abordarile conceptuale actualizate, cét si experienta internationald contempora-
nd si tendintele de dezvoltare a sistemelor de calitate in domeniul sanatatii.

Valorile nationale ale Republicii Moldova in domeniul calitatii asistentei medicale constituie
recunoasterea:
calitatii asistentei medicale ca prioritate de stat;
axarii obligatorii pe consumatori (pacienti);
continuitdtii proceselor de imbunatatire a calitatii,
necesitatii abordarilor profesionale si bazate pe dovezi cu privire la imbunatatirea calitatii si
tehnologiilor;

— legaturii intre atingerea calitatii si optimizarea repartizarii si utilizarii resurselor.

Republica Moldova a aderat la conceptul international al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, ce
include:

- trecerea de la modelul axat pe maladie la modelul complex (holistic) — de la calitatea asistentei
medicale la calitatea sistemului sanatatii;

- atribuirea rolului de conducere si coordonare Ministerului Sanatatii (si nu doar a rolului de
reglementare);

- orientarea pe termen lung pe formarea unei culturi a calitatii (de la asigurarea calitatii la spo-
rirea continud a gradului calitatii);

- stabilirea prioritatilor privind sporirea calitatii (universalitate noud) — mai bine mai putin,
decat mai mult.
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Prioritati In asigurarea si imbunatatirea calitatii:
dezvoltarea sistemului de stabilire a obiectivelor si planificare a calitatii:
respectarea drepturilor si obligatiilor legitime ale pacientilor si lucratorilor medicali;
asigurarea securitatii asistentei medicale si farmaceutice;

— asigurarea calitdtii proceselor de tratament si diagnosticare prin aplicarea cerintelor medicinii
bazate pe dovezi;

— crearea structurii si a sistemelor de imbunatatire a calitatii asistentei medicale la toate nivelu-
rile si de toate tipurile de asistentd medicala;

......

viciilor medicale.

Abordari principale:

- promovarea culturii de asigurare i imbunatatire a calitatii printre toti membri comunitatii
profesionale, la toate etapele de pregatire a cadrelor pe parcursul activitatii practice;

- elaborarea regulata si implementarea documentelor si programelor nationale de asigurare si
imbundtatire a calitatii asistentei medicale;

- dezvoltarea unei structuri organizatorice a sistemului calitdtii asistentei medicale, inclusiv
crearea unor capacitdti suplimentare si a unui potential la nivel national;

- institutionalizarea sistemelor de imbunatatire a calitatii in toate institutiile medico-sanitare;
implicarea tuturor lucratorilor medicali in activitatea directionata spre sporirea calitatii, crearea Con-
siliilor calitatii in toate institutiile medicale, precum si crearea diferitelor forme de colaborare si in-
teractiune la nivel teritorial;

- obligativitatea obtinerii statutului de institutie acreditatd pentru incheierea acordurilor de pre-
stare a asistentei medicale cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina;

- asigurarea tuturor institutiilor medicale cu protocoale clinice nationale aprobate;

- evaluarea sistematica a preparatelor farmaceutice, tehnologiilor medicale, materialelor si echi-
pamentului pentru asigurarea eficientei, securitatii si calitatii asistentei medicale prin transformarea
investitiilor si achizitiilor Intr-o prioritate;

- efectuarea regulatd a sondajelor privind gradul de satisfactie a populatiei de calitatea asisten-
tei medicale si utilizarea rezultatelor pentru elaborarea si realizarea programelor de imbunatatire a
calitatii, precum si intreprinderea actiunilor directionate spre eliminarea domeniilor problematice;

- utilizarea obligatorie a mecanismelor financiare si nefinanciare si a metodelor de stimulare a
calitatii asistentei medicale;

- crearea unui sistem de obtinere a cunostintelor si experientei specializate in domeniul mana-
gementului, asigurdrii i imbunatatirii calitatii asistentei medicale;

- evidentierea prioritatii de dezvoltare a sistemelor institutionale si instrumentelor de manage-
ment, asigurare i imbunatatire a calitatii asistentei medicale si asigurarea echilibrului intre sistemele
interne si externe ale calitatii;

- includerea asociatiilor medicale profesionale in procesul de asigurare si imbunatatire a calita-
ti1 asistentei medicale;

- implicarea populatiei in actiunile de pastrare a sanatatii, in colaborare la beneficierea de asis-
tentd medicald, in procesul de evaluare a calitdtii si In actiunile de imbunatatire a calitatii.

Introducerea notiunilor noi ale calititii in sistemul sanatatii

Definirea notiunii de ,,calitate” nu este tocmai usoard. Nu existd o definitie unica, unanim ac-
ceptatd de toate sistemele sanatatii, populatie si lucratori medicali. Fiecare tara elaboreaza propriile
notiuni sau le accepta pe cele deja existente. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, calitatea
in sistemul sandtatii este definitd ca nivelul de realizare a obiectivelor substantiale de imbunatatire a
calitatii si satisfacerea asteptarilor indreptatite ale populatiei. Conceptia actuala introduce 1n sistemul
national al sanatatii urmatoarele notiuni de baza in domeniul calitétii asistentei medicale:

Calitate (notiune generald) — totalitatea insusirilor si particularitatilor produsului sau ale servi-
ciului, care definesc capacitatea acestuia de a satisface cerintele si necesitatile stabilite i preconizate
si demonstreaza aceasta capacitate.
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Asistentd medicala — activitate directionatd spre pdstrarea, intarirea si restabilirea sanatatii oa-
menilor, ce include profilaxia, diagnosticarea, tratamentul, reabilitarea medicala si protezarea, efec-
tuatd de lucratori cu pregatire profesionala, care dispun de acest drept, in conformitate cu legislatia in
vigoare. In acelasi timp, serviciul medical constituie un element identificat al asistentei medicale.

Calitatea asistentei medicale — totalitatea caracteristicilor (proprietatilor) asistentei medicale,
care sporesc probabilitatea obtinerii unor rezultate favorabile pentru sdndtatea omului si demonstrea-
za corespunderea ei cu cerintele de sanatate, nivelul contemporan al stiintei si tehnologiile medicale
si asteptarile beneficiarilor. Caracteristicile calitatii asistentei medicale includ: caracterul adecvat,
temeinicia, accesibilitatea, succesiunea si continuitatea, eficienta, caracterul rezultativ, siguranta,
oportunitatea, eficacitatea, axarea pe pacient, comoditatea, capacitatea de a satisface asteptarile si
necesitdtile populatiei.

Sistemul calitatii — componenta sistemului de management, care combina structura organizato-
rica, metodicele, procesele si resursele necesare pentru administrarea generald a calitatii si atingerea
ei. Sistemul calitatii poate fi creat atat la nivel national, cét si la nivel de institutie. Dimensiunea siste-
mului calitdtii trebuie sa corespunda cu scopurile si domeniul de activitate a calitatii. Sistemul calitatii
reuneste sistemele de gestionare, asigurare si imbunatatire a calitatii.

Politica in domeniul calitatii — directiile si obiectivele de bazd in domeniul calitatii ale sis-
temului sau organizatiei, formulate oficial de conducerea superioara. Politica in domeniul calitatii
reprezintd elementul politicii generale si se aproba de conducerea superioara a sistemului sau a orga-
nizatiei.

Managementul general al calititii (managementul administrativ al calitatii) — aspectele func-
tiei generale de management, care determind politica calitdtii, obiectivele si responsabilitatea, si le
realizeaza cu ajutorul urmatoarelor mijloace: planificarea calitdtii, managementul calitatii, asigurarea
si imbunatatirea calitatii in cadrul sistemului sandtatii. Responsabilitatile ce tin de administrarea
generala a calitatii existd la toate nivelurile de administrare, ele urmand sa fie dirijate de conducerea
superioard. Toti membrii organizatiei trebuie s participe la managementul calitatii.

Managementul calitatii — componenta a functiilor de management, care determina si realizeaza
politica Tn domeniul calitatii. La nivelul sistemului sanatatii, acest proces reprezinta totalitatea actiu-
nilor coordonate ale diferitelor structuri institutionale, precum si procesul de stabilire a obiectivelor
si sarcinilor si infaptuirea lor, inclusiv elaborarea, planificarea, realizarea, monitorizarea si evaluarea
gradului de implementare a programelor calitatii. La nivelul organizatiei, managementul calitatii re-
prezintd metodele si tipurile de activitate cu caracter operativ, utilizate pentru Indeplinirea cerintelor
de calitate si directionate atat spre gestionarea proceselor, cat si spre inlaturarea cauzelor calitatii
nesatisfacatoare. Unele actiuni de asigurare si management al calitatii sunt interdependente.

Asigurarea calitatii — sistemul care asigurd cd lucrdtorii, institutiile si organizatiile medicale
dispun de capacitatea, resursele si metodele necesare pentru acordarea asistentei medicale, care cores-
punde cunostintelor profesionale contemporane si asteptarilor beneficiarilor. Toate acestea constituie
tipurile de actiuni planificate si desfasurate sistematic in cadrul sistemului calitatii, precum si tipurile
de actiuni confirmate (daca este cazul), necesare pentru sporirea certitudinii ca obiectul va indeplini
cerintele de calitate. Existd obiective interne si externe de asigurare a calitatii: a) asigurarea internd a
calitatii — in cadrul institutiei, asigurarea calitatii formeaza Increderea conducerii organizatiei; b) asi-
gurarea externa a calitatii — in cazul incheierii contractelor si alte situatii, asigurarea calitatii formeaza
increderea beneficiarilor, organizatiilor finantatoare sau altor persoane. Unele actiuni de asigurare si
management al calitatii sunt interdependente. Daca cerintele fata de calitate nu reflecta complet nece-
sitatile beneficiarilor, asigurarea calitatii nu poate inspira suficienta incredere.

Imbunatatirea calititii — este procesul de atingere a unui nou nivel de calitate a asistentei me-
dicale, care depaseste nivelurile anterioare ale calitatii. Acesta este sistemul de reactionare imediata
la informatia care vine de la sistemul de asigurare a calitatii, prin introducerea schimbarilor necesare
si include actiunile intreprinse In interiorul organizatiei, in scopul sporirii eficientei si rezultatelor
activitatii si proceselor de obtinere a avantajelor atat pentru organizatie, cat si pentru beneficiarii ei.
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Managementul total al calitatii — abordare a managementului organizatiei axatd pe calitate,
bazata pe participarea tuturor membrilor sdi si directionatd spre atingerea succesului durabil, prin
satisfacerea cerintelor beneficiarilor si obtinerea avantajelor pentru membrii organizatiei i societate.
,» 1ol membrii” Tnseamna personalul din toate unitatile, de la toate nivelurile structurii organizati-
onale. Administrarea eficientd a conducerii, instruirea §i pregatirea tuturor membrilor organizatiei
reprezintd un moment esential pentru realizarea abordarii respective. In cazul gestionarii totale a ca-
litatii, conceptul calitatii se referd la realizarea tuturor obiectivelor de gestionare. ,,Avantajele pentru
populatie” presupun indeplinirea cerintelor populatiei.

Ghidul calitatii — document care prezintd politica calitdtii i descrie sistemul calitatii organizati-
ei. Manualul calitatii poate cuprinde toata activitatea organizatiei sau doar o parte din ea. Denumirea
si sfera actiunii unui anumit manual reflectd sfera aplicarii lui. Manualul calitatii deseori face referinta
la politica calitatii, include prevederi ce tin de responsabilitatea, imputernicirile si interactiunile per-
sonalului, care implementeaza manualul, efectueaza, verifica si analizeaza activitatea ce influenteaza
calitatea; metodicele sistemului calitatii si instructiunile, prevederile de reexaminare si corectare a
manualului. Marimea si forma manualului calitatii variaza in functie de necesitdtile organizatiei. Ma-
nualul poate cuprinde cateva documente. In dependenti de menirea manualului, acesta se poate numi
»,manualul de asigurare a calittii” sau ,,manualul de management administrativ al calitatii”.

Programul calitatii — document ce determina obiectivele si sarcinile in domeniul calitatii si re-
glementeazd masurile concrete, consecutivitatea actiunilor, resursele si participantii. Programul cali-
tatii poate fi elaborat la nivel national, teritorial sau institutional. in dependenti de menirea programu-
lui, el se poate numi ,,programul de asigurare a calitatii”, ,,programul de management administrativ al
calitatii”, ,,programul de imbunatatire a calitatii”. Programul poate fi elaborat pe diferite perioade de
activitate, pe termen lung sau anuale.

Asistenta medicald calitativa — este asistenta eficientd, acordatd la timp, intr-un mod accesibil
si corect din punct de vedere tehnologic si inofensiv pentru pacienti, cu utilizarea optima a resurselor,
care corespunde asteptarilor pacientilor.

Cerintele fata de structura sistemului calitatii asistentei medicale

Sistemul calitatii asistentei medicale este compus din trei sisteme interdependente, care se com-
pleteaza si se sustin reciproc:

- sistemul managementului calitatii;

- sistemul asigurarii calitatii asistentei medicale;

- sistemul imbunatatirii calitatii.

Structura organizationald a sistemului calitatii asistentei medicale se dezvolta permanent si tre-
buie sa fie flexibila, pregatita pentru orice schimbari adecvate.

Sistemul calitatii asistentei medicale reprezinta sistemul participarii si responsabilitatii multila-
terale si la diferite niveluri. Pot fi identificate trei niveluri ale sistemului calitétii asistentei medicale:

1) national (republican);

2) teritorial;

3) nivelul institutiei medicale.

Fiecare nivel al sistemului este extrem de important si trebuie sa detina potentialul, suportul ne-
cesar si sd beneficieze de conditii pentru dezvoltare. Este necesara crearea unor mecanisme eficiente
de actiuni coordonate si de colaborare, dar si de circulatia, schimbul si utilizarea informatiei intre
aceste niveluri de baza ale sistemului calitatii si subiectii sai.

Nivelul national include: Ministerul Sanatatii, Consiliul coordonator-consultativ pe langa Di-
rectia de Management al Calitatii si Standarde de Tratament a Ministerului Sanatatii, Centrul National
de Management in Sanatate, institutii medicale de nivel republican: Consiliul National de Evaluare
si Acreditare in Sanatate, Centrul National de Sanatate Publica, Agentia Medicamentului, Compania
Nationald de Asigurari in Medicind, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Teste-
mitanu”, Scoala de Sandtate Publica, asociatiile medicale profesionale, asociatiile consumatorilor,
diferite grupuri tematice create la nivel national pentru solutionarea problemelor calitatii (figura ).
Trebuie sa fie prevazuta instituirea unor structuri, care sa asigure noi functii de licentiere a activitatii
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profesionale a lucratorilor medicali si farmaceutici; apararea drepturilor pacientului si compensarea
vatdmarilor.

Nivelul national al sistemului calitatii asigurd existenta si dezvoltarea sistemului la nivel natio-
nal. Elaborarea politicii, strategiei si programelor de implementare a acestora, precum si coordonarea
problemelor de asigurare, management si Tmbundtatire a calitatii la nivel national este realizata de
catre Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova, prin intermediul Directiei Managementul Calitatii
si Standarde de Tratament.

La stabilirea problemelor calitdtii, este necesar sd se defineasca clar cum vor fi solutionate aces-
tea, prin ce masuri convenite, la care niveluri si de care participanti ai sistemului calitatii, precum
si dacd existd vreun nivel si (sau) participant anumit cu rol de lider pentru solutionarea problemei
respective.

Ministerul Sanatatii are sarcina de a efectua evaluarea periodica a rolului si functiilor tuturor su-
biectilor si participantilor sistemului calitatii la nivel national, pentru a identifica necesitatile de per-
fectionare a structurii organizationale si pentru institutionalizarea ulterioara a functiilor necesare. in
baza acestei evaluari, Ministerul Sanatatii trebuie sa initieze crearea §i (sau) reorganizarea agentiilor,
institutiilor, centrelor si altor organizatii sau directii din cadrul acestor organizatii pentru a le atribui
functii concrete si resursele necesare, in vederea solutiondrii problemelor in domeniul calitatii. Minis-
terul Sanatatii trebuie sa examineze necesitatea credrii Consiliului Consultativ National pe problema
calitatii asistentei medicale ca mecanism principal la nivel national, ce ar include reprezentantii tutu-
ror partilor interesate, implicate Tn luarea deciziilor comune in domeniul calitatii asistentei medicale,
precum §i oportunitatea crearii unei structuri independente, care s-ar ocupa de solutionarea unui sir
de chestiuni ce tin de asigurarea $i imbunatatirea calitatii la nivel national.

Asociatiile medicale profesionale si ale institutiilor medicale trebuie sa fie inregistrate juridic.
Aceste asociatii trebuie sa dispund de organe executive functionale si surse stabile de finantare regu-
lata. Ele trebuie sa aiba dreptul de participare in procesele de elaborare a propunerilor privind regle-
mentarea in sistemul sdnatatii si coordonarea contractelor de prestare a asistentei medicale populatiei
asigurate. Functiile asociatiilor trebuie sa includa aspectele legate de participare si impact asupra so-
lutionarii problemelor calitatii. Ministerul Sanatatii si organizatiile de profil de nivel national trebuie
sa elaboreze mecanisme de implicare a asociatiilor in implementarea programelor calitatii.

Pe masura evolutiei sistemului de elaborare i implementare a programului de ramura al calitatii
trebuie sa determine contributia partilor si asistenta care va fi oferitd pentru realizarea ei. Participantii
si organizatiile pot fi incluse in componenta comitetelor sau centrelor aparte, create in cadrul ministe-
rului sau in afara lui, pentru acordarea sprijinului si supravegherea programului.

Nivelul teritorial include: directiile de sanatate teritoriale (Directia Sanatatii a Consiliului Mu-
nicipal Chisinau; Sectia Sanatatii a Primariei Municipiului Bélti; Directia Sanatatii si Protectiei Soci-
ale a Populatiei UTA Gagduzia); conducatorii Centrelor Medicilor de Familie; conducatorii spitalelor
municipale si raionale; sefii sectiilor teritoriale de urgenta; centrele municipale si raionale de sandtate
publicd; agentiile teritoriale ale Companiei Nationale de Asigurari in Medicind; asociatiile teritoriale
ale consumatorilor.

La nivel teritorial sunt create Consiliile calitatii asistentei medicale, care Intrunesc reprezentan-
tii tuturor institutiilor medico-sanitare de profil si alte organizatii din teritoriul dat, inclusiv populatia.
Aceste Consilii urmeaza sd se ocupe cu elaborarea complexa, planificarea, realizarea, implementarea
si monitorizarea programelor calitatii asistentei medicale. Una dintre functiile cele mai importante
ale Consiliilor este acordarea suportului 1n asigurarea caracterului continuu al asistentei medicale,
care trebuie s tind de responsabilitatea directd a institutiilor medico-sanitare ce incheie contracte
cu Compania Nationald de Asigurari Tn Medicind. Se presupune ca Consiliile teritoriale vor fi create
dupa crearea celor la nivel de institutie.

Nivelul institutional include: conducatorul (medicul-gef) institutiei medico-sanitare, medicii-
sefi adjuncti, sefii sectiilor si serviciilor si intreg personalul, precum si pacientii si familiile lor.

Consiliul Calitétii din institutia medico-sanitara trebuie sd devina o structurd noua la acest nivel,
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inclusiv structurile lui subordonate, comitetele, grupurile tematice, dar si pacientii care beneficiaza
de serviciile medicale sau reprezentantii lor. Consiliile calitatii institutiilor medicale trebuie create
ca organe colective, care coordoneaza absolut toate functiile si activitatile din domeniul asigurarii si
imbunatatirii asistentei medicale. Activitdtile din domeniul calitatii reprezinta responsabilitatea i sar-
cina fiecarui angajat al institutiei medico-sanitare. Consiliile calitatii devin mecanisme de implicare a
personalului institutiilor medico-sanitare, ce coordoneaza activitatile Tn domeniul calitétii si asigura
un schimb eficient al informatiei si circulatia acesteia in domeniul calitatii. Institutiile mai mari iau
decizii privind crearea structurilor necesare privind calitatea la nivel de departamente si sectii medi-
cale. Este necesar sa se elaboreze si sd se implementeze mecanisme de interactiune intre Consiliile
calitatii din institutii, in primul rand intre cele care presteaza servicii populatiei din acelasi teritoriu.
Activitatea Consiliilor Calitétii trebuie analizata si studiata.

Sistemele, mecanismele si procesele, dar si organizatiile aferente acestora, din exteriorul insti-
tutiei medicale, sunt considerate externe institutiilor date si formeaza asa-zisele sisteme externe de
management, asigurare si imbunatatire a calitatii. Sistemele, mecanismele si procesele din cadrul
institutiilor medico-sanitare se numesc interne.

Este necesar sa se introduca o norma legislativa referitor la aderarea obligatorie a tuturor insti-
tutiilor medico-sanitare la sistemul extern de management si asigurare a calitatii, dar si referitor la
crearea unor sisteme interne de management, asigurare $i Imbundtatire a calitatii In toate institutiile
medico-sanitare din tara.
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Figura 1. Diagrama generala a sistemului calitétii asistentei medicale in Republica Moldova

Directiile de baza in domeniul scopurilor, abordarii sistemice si a elaborarii de programe
Ministerul Sdnatatii trebuie sa introduca in practica elaborarea si adoptarea unui program specific si
complex al calitdtii. Programul de ramura trebuie sd prezinte o schema logica concreta, ce indica clar
scopurile, obiectivele, membrii, rezultatele scontate, resursele, indicatorii de monitorizare si evalu-
are. Programul trebuie sa fie elaborat pe baza prioritatilor stabilite, el urmand sa se desfasoare pe o
durata de pana la cinci ani, cu concretizarea anuald a scopurilor, obiectivelor si resurselor si utilizarea
unui principiu similar cu planificarea financiard pe termen mediu. Acolo unde va fi cazul, programul
trebuie sd contind specificdri pentru un anumit teritoriu, pentru fiecare nivel si tip de institutie medi-
co-sanitara. Programul este elaborat pe baza principiilor moderne de elaborare a programelor de dez-
voltare, cu stabilirea obligatorie a indicilor de realizare a obiectivelor la toate nivelurile rezultatelor
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scontate, a conditiilor si riscurilor sau limitelor existente in calea realizarii lor. Ministerul Sanatatii
trebuie sa elaboreze si sd aprobe Tn mod obligatoriu planurile anuale si pe termen mediu (pe cinci
ani) de realizare a programului pe domenii. Supravegherea indeplinirii programului pe domenii este
responsabilitatea Directiei de management al calitatii si standarde medicale a MS sau a unui comi-
tet (grup) special creat In acest scop. Monitorizarea si evaluarea realizarii programului pe domenii
este responsabilitatea Centrului National de Management in Sanatate. Ministerul Sanatatii impreuna
cu alti participanti din sistemul calitdtii asistentei medicale elaboreaza Regulamentul programului
calitatii pe domenii si decide modul de elaborare, realizare, control si supraveghere, monitorizare si
evaluare a programului.

Este necesar ca scopurile si obiectivele nationale sa se impartd in sub-obiective pentru nivelu-
rile inferioare. Pe baza programului de ramurd aprobat, fiecare institutie medico-sanitara trebuie sa
elaboreze programul propriu de realizare a scopurilor nationale §i sa-1 completeze cu obiective speci-
fice pentru organizatia sau colectivul respectiv. Obiectivele programului de ramura, dar si rezultatele
cercetarilor, monitorizarii $i evaludrii calitatii 1n teritoriu si in institutii (avand in vedere toate sursele
interne si externe posibile) stau la baza elaborarii programelor institutionale ale calitatii. Pe masura
credrii Consiliilor teritoriale ale calitatii, una dintre functii devine elaborarea §i supravegherea inde-
plinirii programelor teritoriale. Elaborarea si realizarea programelor institutionale ale calitatii devine
o obligatie a activitatii fiecarei institutii. Este important sa fie instituitd responsabilitatea administra-
tiva si financiard directa a conducatorilor institutiilor pentru respectarea acestei cerinte, care trebuie
sd devind un standard de acreditare a fiecarei institutii si va fi luatd in considerare de Compania
Nationala de Asigurari in Medicind, prin metode de achitare pentru asistenta medicald acordata si in
contractele incheiate cu institutiile medico-sanitare.

Realizarea programului ramural trebuie monitorizata in permanenta la nivel national si evalu-
ata periodic pentru a stabili progresul inregistrat, dar si dificultatile intalnite la realizarea scopurilor
propuse. Realizarea programelor institutionale trebuie sd fie monitorizata de institutii i supusa unei
evaludri externe periodice, prin aderarea obligatorie la sistemul de management si asigurare externa
a calitatii.

In domeniul asigurdrii calitdtii

Asigurarea calitatii trebuie sa se realizeze concomitent in patru directii interdependente si inter-
corelate:

- asigurarea calitatii resurselor medicale;

- asigurarea securitatii modului de acordare a asistentei medicale;

- asigurarea calitatii tehnice sau tehnologice;

- asigurarea calitatii interactiunilor interpersonale.

Pentru asigurarea calitatii structurii §i a resurselor este necesara concentrarea efortului asupra
celor patru tipuri de resurse: personalul, fondurile de baza (cladirile, constructiile, echipamentul);
preparatele farmaceutice si materialele medicale; informatia. Calitatea resurselor trebuie sa fie asigu-
rata si controlata.

Institutiile de invatamant medical sunt responsabile de formarea specialistilor bine pregatiti, iar
conducatorii institutiilor medicale trebuie sa creeze conditii pentru aplicarea cunostintelor teoretice si
practice. Pregatirea si realizarea programelor si a planurilor de Tmbunatétire a sistemului de instruire
a specialistilor trebuie sa se realizeze 1n stransa legatura cu realizarea programului pe domenii al ca-
litatii asistentei medicale.

Este necesara revizuirea sistemului de acces la activitatea profesionald medicala si farmaceutica.
De asemenea, trebuie implementata licentierea individuald in calitate de mecanism nou de asigurare
a calitatii resurselor de personal, mecanism apreciat pozitiv in practica mondiald. Este necesara crea-
rea bazei normativ-legale a sistemului de licentiere profesionala si confirmarea periodica a licentelor
individuale. Inainte de angajare, medicii trebuie verificati minutios pentru a decide, in ce masuri vor
face fata la indeplinirea obligatiilor atribuite, se va aplica si sistemul de evaluare a profesionalismului
si competentei lor. Trebuie elaborate cerinte pentru examenele profesionale periodice si creat registrul
national al medicilor licentiati. Este important sa se excluda din registru (temporar sau permanent)
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medicii Tmpotriva cdrora au fost depuse reclamatii si/sau se afla intr-un proces de judecatd. Trebuie
sa se elaboreze noi cerinte, atat fata de instruirea profesionald periodica, cat si fatd de perfectionare
in cazurile cand nu s-a obtinut (nu s-a aprobat) licenta sau existd probleme in privinta competentei,
identificate prin alte metode.

Cerintele privind asigurarea tehnico-materiala a serviciilor si sectiilor de asistentd medicala
trebuie revizuite si reinnoite cu regularitate. O atentie deosebita trebuie sa se acorde realizarii obiec-
tivului de indeplinire a cerintelor stipulate in protocoalele clinice nationale 1n privinta bazei tehnico-
materiale i asigurarii cu medicamente.

Ministerul Sanatatii, in colaborare cu Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sdnatate,
trebuie sd creeze si sa actualizeze permanent baza de date cu privire la starea tehnica a cladirilor,
constructiilor si a echipamentului; exploatarea si gradul de solicitare al institutiilor, si le va cere fon-
datorilor si conducerii institutiilor medico-sanitare, dupa caz, sa asigure institutia cu resurse tehnico-
materiale conform standardelor actuale. Este necesara introducerea sistemului de control de stat pen-
tru a asigura respectarea acestor standarde, de asemenea trebuie introduse norme corespunzatoare ale
legislatiei civile si introducerea mecanismului de raspundere personald a conducatorilor institutiilor
fondatoare si a conducatorilor institutiilor medico-sanitare, pentru neindeplinirea acestor obiective in
timp util si in mod corespunzator.

Acreditarea institutiilor medico-sanitare serveste drept mecanism de confirmare a calitétii resur-
selor lor. Este necesard crearea unui mecanism eficient de acreditare obligatorie a institutiilor medi-
co-sanitare 1n calitate de garant al unui anumit nivel de calitate, in care pot avea incredere pacientii
respectivei institutii medico-sanitare. Rezultatele acreditarii, precum si problemele identificate trebu-
ie facute publice, pentru ca aceasta informatie sa fie accesibila intregii comunititi medicale si popu-
latiei in ansamblu. Standardele de acreditare a institutiilor trebuie si ele sa fie evaluate si actualizate
periodic, promovand astfel implementarea standardelor Organizatiei Internationale de Standardizare
(ISO) in activitatea practica.

Sistemul de inregistrare, selectare si achizitie a medicamentelor si materialelor eficiente trebuie
imbunatatit. Ministerul Sanatatii si Agentia Medicamentului din Republica Moldova trebuie sa creeze
un sistem de selectare §i procurdri strategice, in conformitate cu necesitatile specifice ale institutiilor
medico-sanitare. Pastrarea, eliberarea si utilizarea medicamentelor si consumabilelor trebuie sa co-
respunda cerintelor internationale.

Este necesara crearea unei structuri, care sa fie responsabila de evaluarea eficientei noilor teh-
nologii medicale. Trebuie dezvoltat in continuare sistemul de evaluare preliminard a medicamentelor,
metodelor si tehnologiilor de diagnosticare si tratament, fard a permite investitii economice si teh-
nologice nefondate, inclusiv instalarea echipamentului costisitor, indiferent de sursele de finantare a
noilor achizitii. Aceasta evaluare trebuie sa fie obligatorie pentru luarea deciziilor privind caracterul
rational al investitiilor si al achizitiei unor tehnologii noi si costisitoare, privind distribuirea lor ratio-
nald in institutiile medico-sanitare din tara.

Informatia reprezinta o componentd importanta pentru asigurarea calitatii. Cadrele medicale tre-
buie sd fie asigurate cu date clinice veridice, cu sisteme informationale de colectare, analiza si pastrare
a datelor, cu acces la reteaua globald de internet. Este necesar de a crea locuri de lucru automatizate,
care vor permite utilizarea eficientd a informatiei pentru luarea deciziilor clinice §i organizationale,
precum si formarea bazelor de date medicale pentru analize etc. Informatia privind cerintele fata de
calitate si rezultatele atinse, cu nivelul de detaliere respectiv, trebuie operativ aduse la cunostinta
lucratorilor medicali si utilizate eficient de catre acestia. Cheltuielile pentru resursele informationale
trebuie sa fie prevazute in planurile de finantare a fiecdrei institutii medico-sanitare si se vor lua in
considerare in procesul de calculare a costului serviciilor medicale.

Asigurarea securitatii modului de acordare a asistentei medicale. Problemele ce tin de securi-
tatea pacientilor si personalului medical trebuie integrate in mod direct in sistemul de asigurare a ca-
litatii asistentei medicale. O ideologie generala trebuie sd devind prevenirea riscurilor in procesul de
acordare a asistentei medicale si nu doar depasirea lor rezultativa. Un obiectiv important il constituie
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asigurarea schimbului complet si oportun de informatii si existenta legaturii Intre toate componentele
sistemului de acordare a asistentei medicale in vederea sporirii securitatii acordarii asistentei medi-
cale.

Este necesar sd se lucreze in domeniul perfectiondrii sistemului de asigurare a securitatii asisten-
tei medicale prin implementarea standardelor de securitate si a noilor tehnologii moderne de realizare
a lor, monitorizarea complicatiilor si altor riscuri, inregistrarea erorilor medicale, instruirea sistema-
ticd si consecventa a personalului si a pacientilor. Republica Moldova sustine pe deplin si aproba
Strategia europeana privind securitatea pacientilor. Trebuie discutat aspectul aderarii la Alianta Inter-
nationala pentru imbunatatirea situatiei In domeniul securitdtii pacientilor. Este necesar s se continue
activitatea concentratd pe implementarea tehnologiilor moderne in profilaxia infectiilor nosocomiale,
pe utilizarea sigura a preparatelor medicamentoase si a echipamentului medical modern.

Asigurarea calitatii tehnice sau tehnologice implicd utilizarea realizdrilor stiintei medicale si
a tehnologiilor medicale eficiente in domeniul asistentei medicale. Mijlocul principal de asigurare a
calitatii Tn aceasta directie este implementarea in practica medicala a protocoalelor clinice demon-
strative. Protocoalele clinice nationale sunt similare ghidurilor practice, elaborate si utilizate in alte
tari ale lumii. Protocoalele clinice trebuie elaborate pentru maladiile si sindroamele prioritare; ele se
vor revizui periodic pentru actualizare §i concretizare. Ministerul Sanatatii stabileste metode unice si
utilizeaza tehnologii standardizate de stabilire a prioritatilor de elaborare, aprobare i implementare a
protocoalelor clinice nationale, dar si tehnologii de elaborare si implementare a protocoalelor clinice
institutionale si a protocoalelor locurilor de lucru. Trebuie stabilit i implementat sistemul de moni-
torizare internd si externa a utilizarii protocoalelor clinice pentru analiza gradului de conformitate a
practicii medicale cu cerintele protocoalelor clinice. In afara de monitorizarea gradului de confor-
mitate, se pot utiliza metode de control al elementelor procesuale, In care e mai probabild existenta
erorilor sau a defectiunilor. Dupa confirmarea utilitatii elaborarii si aplicarii standardelor medicale,
acestea trebuie si fie elaborate pe baza protocoalelor clinice nationale. Toate standardele tehnologice
trebuie aprobate de Ministerul Sanatatii si implementate in practica in calitate de norme obligatorii si/
sau recomandari. In acelasi timp, institutiile medico-sanitare trebuie si instituie ca norma obligatorie
colectarea propriilor dovezi privind rezultatul si eficienta economica a tehnologiilor de diagnosticare,
tratament si asistentd medicald, elaborate in baza protocoalelor medicale.

Asigurarea calitatii interactiunilor interpersonale intre pacient si medic trebuie sa fie inclusa in
cerintele de asigurare a calitdtii asistentei medicale. Personalul care activeaza in institutiile medico-
sanitare trebuie sa dispuna de instruirea profesionala corespunzitoare, conditii de lucru si materiale
de suport, care permit asigurarea unor relatii psthologice confortabile, de respect, incredere si atentie
cu pacientii si membrii familiilor acestora, precum si luarea deciziilor de comun acord. In calitate de
actiune suplimentara, este indicatd introducerea unor servicii, care ar ajuta la diminuarea stresului
medicilor si al pacientilor. Este necesara identificarea factorilor care influenteaza crearea conditiilor
pentru dezvoltarea interactiunilor interpersonale de calitate intre pacienti si cadrele medicale atat
la nivel national, cat si la nivel de institutie. Acesti factori trebuie inclusi in crearea programului de
calitate pentru imbunatatirea activitatilor in aceastd directie. Ambele parti implicate in interactiune
trebuie sa primeasca mecanisme §i instrumente pentru evaluarea situatiei din acest domeniu.

In domeniul mésurarii, evaludrii, expertizdrii si controlului calititii

Calitatea optima a serviciilor se asigura prin masurarea si evaluarea lor constanta prin interme-
diul unor metode adecvate si sigure. In toate institutiile medico-sanitare, la nivelul teritorial si natio-
nal al sistemului calitatii trebuie creat un sistem de masurare si evaluare a calititii, care va corespunde
obiectivelor si scopurilor programului de ramura de calitate respectiv.

Este necesar sa se stabileasca ce anume trebuie evaluat, de cine, cand si prin ce metode. Se vor
evalua elementele-cheie ale calitatii, cum ar fi gradul de satisfacere a necesitatilor pacientilor; gradul
de corespundere la realizdrile tehnice moderne; caracterul rational al utilizarii resurselor; gradul de
actualitate si sigurantd al diagnosticarii si tratamentului; nivelul recuperdrii functionale a pacientilor.
Pentru stabilirea nivelului calitatii este necesara utilizarea indicilor de calitate, recunoscuti in practica
mondiald si anume referitor la: a) resurse (structurd), b) procese si ¢) rezultate (iesiri).
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In cadrul procesului de masurare si evaluare a calitatii trebuie sa se utilizeze astfel de metode ca:
monitorizarea indicatorilor de calitate (supravegherea sistematicad a variabilelor selectate anterior);
auditul medical i expertiza calitétii (analiza selectiva, evaluarea cazurilor de rutina si a celor deo-
sebite, a functiilor si conditiilor, evaluarea si identificarea legaturilor cauza-rezultat intre rezultatele
concrete ale calitatii si factorilor ei); evaluarea gradului de satisfactie a pacientilor; autoevaluarea
personalului. Este necesara intelegerea malpraxis-ului medical §i rezolvarea problemelor legate de
evidenta erorilor medicale in cadrul institutiilor medico-sanitare.

Masurarea calitatii trebuie sa se bazeze, in primul rand, pe sistemul indicatorilor nationali ai
calitatii, aprobati de Ministerul Sanatatii Tn modul stabilit, ca si componente ale sistemului de mana-
gement §i asigurare externd a calitatii. Indicatorii calitatii trebuie selectati In baza abordarilor recu-
noscute pe plan mondial si se vor evalua periodic din punct de vedere al caracterului lor practic si al
gradului de utilitate. Trebuie stabilit un sistem anual de aprobare a listei de indicatori, iar cei din anul
precedent vor fi concretizati i actualizati. Pentru a asigura caracterul comparabil al datelor diverse-
lor institutii §i grupuri de populatie, este necesara dezvoltarea metodologiei de colectare si analiza a
datelor conform indicatorilor si luarea in calcul a severitatii starii pacientilor. Sistemul de indicatori
ai calitdtii asistentei medicale trebuie sustinut de un sistem informational corespunzator. Rezultatele
analizei anuale a indicatorilor calitatii trebuie sa fie disponibile intr-o forma sau alta pentru toti parti-
cipantii sistemului calitatii: organizatiile din sistemul sanatatii la nivel national si teritorial, institutiile
medico-sanitare si populatia.

Indicatorii nationali ai calitdtii nu trebuie sd fie priviti de institutiile medico-sanitare doar ca
obiective pentru prezentarea datelor sau rapoartelor. Institutiile medico-sanitare trebuie sa contribuie
la dezagregarea indicatorilor nationali n indicatori institutionali. Pentru aceasta, institutiile analizea-
za cauzele pentru fiecare indicator national si elaboreazad programe si planuri de activitate, destinate
realizarii acestor indicatori. Pentru aceasta, institutiile vor trebui sd evalueze resursele proprii, proce-
sele si rezultatele care duc la atingerea tintelor pentru fiecare indicator national al calitatii.

In afara de indicatorii calititii, se mai utilizeaza metode de analizi si evaluare a cazurilor tratate
si a celor deosebite, in primul rand, a rezultatelor nesatisfacatoare. Analiza si evaluarea calitatii trebuie
prezentate de sistemul intern si extern. O directie prioritard, In acest sens, este dezvoltarea sistemelor in-
terne de masurare si evaluare a calitdtii, a caror creare devine obiectivul practic al Consiliilor calitatii din
cadrul institutiilor medico-sanitare. Ministerul Sanatatii si organizatiile stiintifico-practice de nivel nati-
onal trebuie sa elaboreze metodologia si tehnologia de evaluare si analiza a calitatii asistentei medicale
si sd ofere suportul necesar tuturor institutiilor medico-sanitare pentru crearea si dezvoltarea sistemelor
interne si perfectionarea practicii de analiza si evaluare a calitatii asistentei medicale.

O directie deosebita este expertizarea calitatii asistentei medicale. Este necesara stabilirea par-
ticipantilor la acest proces si etapele lui, crearea unor instrumente universale pentru metodele de
expertizare si pentru evaluarea expertizatd. Consolidarea acestor functii este de asemenea legata de
necesitatea stabilirii statutului expertului 1n calitate si credrii sistemului de instruire (perfectionare) si
atestare profesionala a expertilor in calitatea asistentei medicale.

Printre metodele obligatorii de masurare a calitatii, un element important este desfasurarea son-
dajelor nationale pentru a afla opinia pacientilor despre asistenta medicala (inclusiv modulul calitatii).
Este necesara desfasurarea sondajelor privind gradul de satisfactie al pacientilor, organizate la initia-
tiva si cu eforturile institutiilor medico-sanitare.

Conducatorii institutiilor medicale trebuie ca creeze sisteme interne de control al calitatii, care
vor fi parti integrante ale sistemului de management, inclusiv autoevaluarea cadrelor medicale. Este
necesara dezvoltarea formelor preliminare si curente de control, care vor face posibild prevenirea
problemelor legate de calitate.

O alta directie este evaluarea procesului si a rezultatelor masurilor de asigurare si de imbunatati-
re a calitatii, ca parte componentd a functiei de management a acestor programe in cadrul institutiilor
medico-sanitare. In acelasi timp, se vor analiza regulat procesele si conditiile de asigurare a calitatii
asistentei medicale, de ex. analiza achizitiei, pastrarii si eliberdrii medicamentelor si altor materiale;
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analiza metodelor de control asupra infectiilor si altor metode de asigurare a sigurantei pacientilor;
evaluarea conditiilor din institutia medico-sanitara (pentru pacienti si cadrele medicale); evaluarea
motivatiei personalului etc.

Activitatile de masurare si evaluare trebuie sa se bazeze pe planificarea acestei activitati la toate
nivelurile sistemului calitatii. Trebuie elaborate si implementate planuri de colectare, analiza si pre-
zentare a datelor pentru indicatorii calitatii. Trebuie planificate activitati de audit medical intern si
extern. De asemenea, trebuie elaborate si perfectionate tehnologii informationale pentru masurarea si
evaluarea calitdtii asistentei medicale, inclusiv mecanisme de asigurare a calitatii datelor colectate si
obiectivitatea analizei lor.

O conditie obligatorie pentru desfasurarea masurarilor, analizei i evaludrii calitatii este utiliza-
rea acestei informatii la luarea deciziilor de ordin politic, organizational i de management, inclusiv
pentru elaborarea programelor calitétii pentru fiecare domeniu in parte.

In domeniul conceptului si tehnologiei de imbundtitire a calitdtii

Membrii sistemului calitétii asistentei medicale trebuie sd respecte conceptele si tehnologiile
moderne din domeniul Tmbunétatirii calitatii, recunoscute pe plan international. Membrii sistemului
calitatii trebuie sa cunoasca si sa inteleagd conceptele de baza, inclusiv conceptele si principiile de
imbunatatire constanta a calitatii si sa le implementeze in practica. La toate nivelurile sistemului cali-
tatii trebuie sa se creeze conditiile necesare pentru realizarea unor astfel de concepte si tehnologii.

Obiectivul de baza consta 1n elaborarea unor sisteme ale calitdtii interne, complete si eficiente in
fiecare institutie medico-sanitara a tarii. Conducatorii institutiilor medico-sanitare trebuie sa faca astfel,
incat asigurarea si imbunatatirea calitatii sa devina procese care pot fi administrate in practica. Ministerul
Sénatatii urmeaza sa adapteze standardele calitatii Organizatiei Internationale de Standardizare (ISO)
la scopurile si obiectivele sistemului de sanatate si a modului in care acesta este organizat in Republica
Moldova si sd Inceapd sa le implementeze in activitatea practicd. Fiecare institutie trebuie s detina si sa
aplice Manualul calitatii, elaborat pe baza recomandarilor metodologice si a manualului-model, elaborat
de Ministerul Sanatatii cu participarea altor institutii din sistemul sanatatii.

Cu totii recunoastem, ca problemele de calitate sunt legate in peste 90% din cazuri de manage-
mentul organizatiei. Asigurarea si imbunatatirea calitdtii trebuie sd reprezinte insasi ideologia proce-
sului de conducere. In fiecare institutie medico-sanitara trebuie creat un sistem intern de management
al calitatii, unde obiectivele activitatii si resursele necesare vor fi clar formulate, la fel si modul de
realizare a obiectivelor, iar informatia va fi asigurata adecvat.

Imbunititirea continui a calititii in calitate de principiu esential al managementului modern
trebuie sd stea la baza activitatii conducdtorului fiecarei institutii medico-sanitare. Este necesard im-
plementarea ideologiei si a metodelor de management total al calitétii ca o abordare de management
al organizatiei, bazata pe participarea tuturor membrilor si directionatd spre atingerea succesului pe
termen lung, prin intermediul satisfacerii cerintelor clientului si realizarii unor beneficii pentru mem-
brii organizatiei si pentru populatie.

In cadrul activitatii lor, institutiile medico-sanitare trebuie sa utilizeze urmitoarele principii de
bazd de management, asigurare si imbunatatire a calitatii:

- Axarea pe consumator: serviciile medicale trebuie organizate in asa fel, incat sa satisfaca ne-
cesitatile si asteptarile consumatorilor si ale societatii.

- Calitatile de lider ale conducétorului: anume conducatorii asigurd unitatea obiectivului si a
directiilor de activitate ale organizatiei.

- Abordarea sistemica: gestionarea proceselor interdependente ca pe un sistem unic. Cadrele
medicale trebuie sa cunoasca si sa inteleagd sistemul de acordare a asistentei medicale, precum si pro-
cesele de baza ale acestuia pentru a putea sa le perfectioneze. Ele trebuie sa inteleaga, de asemenea, si

logica transformarii resurselor in procese si rezultate si sa elaboreze programe de actiuni in baza lor.

- Metodologia stiintifica: pentru a stabili daca schimbarile efectuate au dus la imbunatatirile
necesare, ele trebuie verificate. Pentru analiza proceselor, stabilirea problemelor si clarificarea daca
modificarea a dus la o Tmbunatatire a situatiei, se vor utiliza date si dovezi primite in baza analizei
acestor date.
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- Abordarea procesuald: acesta este principiul esential al managementului. Esenta lui consta in
faptul ca rezultatul dorit este atins Intr-un mod mai eficient atunci, cand activitatea si resursele cores-
punzdtoare sunt administrate la fel ca si procesele. Procesul trebuie Inteles ca ansamblul activitétilor
interdependente si intercorelate care reorganizeaza intrarile si iesirile. Procesele de baza trebuie sa fie
prezentate In forma de algoritmi si instructiuni scrise.

- Implicarea angajatilor si lucrul in echipa: imbunatatirea calitatii reuseste atunci, cand se aplica
abordarea in echipd pentru rezolvarea problemelor si implicarea fiecaruia in procesul de imbunatatire
a calitatii.

_ Imbunitatirea constanta a activitatii organizatiei: acesta este scopul pe care organizatia trebuie
sa-l urmareascd in permanenta. Ideologia Tmbundtatirii permanente presupune revizuirea stereotipuri-
lor din activitate, iar pentru aceasta este necesard aplicarea unei analize minutioase a metodelor exis-
tente in ceea ce priveste eficienta lor in atingerea obiectivelor in domeniul calitétii. Aparitia oricarui
defect genereaza activitati urgente de corectare. Defectele serviciilor medicale sunt interpretate ca
defecte ale sistemului.

- Luarea deciziilor in baza faptelor si a dovezilor: deciziile eficiente se bazeaza pe analiza da-
telor si a informatiilor. Conducerea trebuie sd demonstreze neaparat, ca deciziile se iau In baza unor
fapte si dovezi. Este foarte important sa se creeze o atmosfera prietenoasa in colectiv, in care nimeni
nu va ascunde informatii i nu se va teme ca va fi pedepsit pentru erorile comise.

Conducatorii institutiilor medico-sanitare trebuie sd inteleaga foarte bine asteptarile si opinia
consumatorului (pacientului); trebuie sa posede o abordare sistematizata i metode statistice de anali-
za; sa cunoasca punctul de vedere al colectivului; sa organizeze o trecere treptatd de la controlul prin
inspectie la autocontrolul in colectiv.

Imbunatitirea calititii trebuie si se efectueze dupa logica cunoscutului ciclu Shewhart-Deming,
care include planificarea: identificarea si analiza problemei; evaluarea posibilitdtilor si planificarea
modificarilor necesare; realizarea modificarilor: efectuarea activitatilor planificate i masurarea rezul-
tatului obtinut; studierea: evaluarea rezultatelor si concluziile; si activitatile ulterioare: luarea deciziei
pe baza concluziilor obtinute; dacd modificarea nu a solutionat problema existenta, ciclul se va repeta,
incluzandu-se corecturile necesare in plan.

Este necesar sd se treaca la o abordare procesuald a imbunatatirii calitdtii, prin promovarea activi-
tatii permanente in echipd, prin colectarea si analiza datelor si monitorizare pentru introducerea Imbu-
natatirilor in procesele cheie. Toate procesele de baza trebuie sa fie descrise si puse la dispozitia perso-
nalului medical pentru a fi respectate. In tehnologia de imbunititire a calitatii trebuie introduse metode
de analiza a cauzei principale a problemei respective. Dupa identificarea cauzei care duce la aparitia
problemei, se pot inainta i testa ipotezele posibile, care explica cauzele problemei. Ulterior, problema
va fi solutionata 1n baza ipotezei, care a obtinut mai multe dovezi de legatura cauzald cu problema.

Institutiile medico-sanitare sunt obligate si-si desfasoare activitatea, in conformitate cu programele de
calitate a asistentei medicale, care reprezinta de fapt programe de management si dezvoltare interna si care
presupun participarea tuturor sectiilor si personalului institutiei. Realizarea programelor de calitate trebuie sa
se efectueze in baza planurilor care se vor monitoriza si evalua. Sistemul de Intrebare-raspuns la nivel natio-
nal, ministerial si altor organizatii trebuie sa functioneze foarte bine in vederea asigurarii suportului metodolo-
gic si organizational pentru realizarea programelor si planurilor de calitate si pentru schimbul de experienta.

Institutiile medico-sanitare trebuie sa elaboreze si sa utilizeze Manualul privind calitatea — do-
cument care prezinta politica Tn domeniul calitatii si care descrie sistemul calitatii dintr-o institutie.
Ministerul Sanatatii, impreuna cu institutiile de profil de nivel national, trebuie sa elaboreze cerintele
care vor fi introduse in Manualul-tip privind calitatea in institutia medico-sanitara, dar si modelele si
instructiunile-tip, care ar putea fi adaptate de catre fiecare institutie medico-sanitara in parte (Trans-
ferat de la capitolul de asigurare a calitatii).

In domeniul asigurarii cu resurse

La fiecare nivel de luare a deciziilor privind finantarea si gestionarea resurselor se va lua decizia
de asigurare a conformitatii intre resursele existente si cheltuielile pentru realizarea obligatiilor. Se va
exclude din practica asumarea obligatiilor care nu sunt sustinute cu resurse. Costul programului unic
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anual de prestare a asistentei medicale conform asigurarii medicale obligatorii (AMO) trebuie con-
trapus pronosticului de colectare a contributiilor si a platilor pentru AMO si doar varianta echilibrata
trebuie prezentatd Guvernului pentru aprobare.

O cerinta obligatorie fata de organizatiile finantatoare, si anume fatd de Compania Nationala de
Asigurari in Medicind si institutiile fondatoare, este ca acestea sa-si indeplineasca obligatiile. Tre-
buie elaborate si implementate mecanisme de asumare a responsabilitatii, inclusiv administrative, a
conducitorilor pentru neindeplinirea acestor obligatii. In acelasi timp, conducitorii trebuie s sustina
initiativele institutiilor pe care le conduc cu privire la cautarea surselor financiare suplimentare si sa
contribuie la organizarea activitatilor pentru mobilizarea resurselor suplimentare.

Una dintre directiile cele mai importante de asigurare cu resurse ramane a fi gestionarea efici-
entd a resurselor existente si planificarea rationala a cheltuielilor. Este important sa se continue efor-
turile de restructurare a sistemului de prestare a serviciilor medicale in vederea optimizarii acestuia.
In functiile de conducitori, trebuie sa fie numiti si alesi profesionisti cu calititi manageriale, care au
o activitate eficientd si care promoveaza planificarea rationald si eficientd a cheltuielilor ca norma
de comportament al fiecarui lucrator medical. Este necesard reducerea pierderilor directe din cauza
angajdrii incorecte sau supra-angajdrii cadrelor medicale.

Programele specializate ale calitatii trebuie planificate, tindnd cont de resursele necesare pen-
tru realizarea lor. Aceste programe si activitdtile pe care le presupun trebuie sa dispund de o baza
economicd necesard care se va evalua nu doar conform cheltuielilor prognozate, ci dupa utilizarea
metodelor de evaluare economica. Evaludrile economice vor permite calcularea preliminara a rezul-
tatului cheltuielilor ca beneficiu sau efect obtinut si astfel se va alege varianta optima a programului
si respectiv realizarea ei.

Este important sa se tind cont de faptul, ca multe tehnologii de asigurare si imbunatatire a calita-
tii nu implica nici o cheltuiald suplimentara, ci doar reformarea proceselor de lucru. Pentru atingerea
unui nivel bun al calitatii este necesara sa fie introdusa cerinta ca orice lucru sé fie indeplinit calitativ.
In ceea ce priveste schimbul de experientd, Ministerul Sanitatii, de comun acord cu Centrul Natio-
nal de Management in Sanatate trebuie sa elaboreze si sa actualizeze periodic registrul activitatilor
si initiativelor necostisitoare menite sd asigure si s imbunatateasca calitatea si sa distribuie aceasta
informatie in institutiile medico-sanitare.

Implementarea protocoalelor clinice nationale care utilizeaza date ale medicinii bazate pe do-
vezi presupune trecerea la un sistem nou de planificare a resurselor si achizitiilor in ceea ce priveste
echipamentul, inventarul materialelor, preparatele farmaceutice etc. Cerintele privind resursele stabi-
lite Tn sectiunea respectiva a protocoalelor clinice nationale pentru anumite nivele concrete de acor-
dare a asistentei medicale vor fi utilizate la elaborarea planurilor de achizitie si reutilare a institutiilor
medico-sanitare. Ministerul Sanatatii, Compania Nationald de Asigurdri in Medicina si institutiile
fondatoare trebuie sd primeasca din timp aceste planuri si solicitdri de la institutiile medico-sanitare,
cel putin o data pe an, iar conducatorii institutiilor trebuie sa respecte aceste planuri-solicitari pentru
elaborarea si mentinerea prioritatilor in privinta achizitiilor.

In domeniul motivirii pentru imbundtitirea calititii

Institutiile medico-sanitare trebuie sa fie motivate pentru a realiza si imbunatati calitatea asis-
tentei medicale. In acest sens, este nevoie de stabilirea unor obiective concrete, conditii de lucru
adecvate, respectarea calitatii, prestigiul unui lucru de calitate, respect si reactie pozitiva din partea
pacientilor, alti factori si conditii care formeaza motivarea angajatilor si a colectivelor.

Desi motivatia depinde in mare masura de cultura managementului si a producerii, formarea
si sustinerea motivatiei angajatilor presupune utilizarea stimulentelor de ordin moral si financiar. in
afara de planificarea numarului necesar de angajati, de evidenta si analizd a gradului lor de utilitate,
sistemul de management al resurselor umane in institutiile medico-sanitare trebuie sa includa urma-
toarele: imbunatatirea conditiilor de lucru si asigurarea conditiilor de siguranta la locul de munca, cre-
area unui program sistematic si just de compensatii pentru activitate, acordarea posibilitatilor pentru
perfectionare profesionald continua, planificarea dezvoltarii carierei etc.
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Este necesara elaborarea si implementarea mecanismelor eficiente de selectare a cadrelor si de an-
gajare pe baza de concurs. Deciziile cu privire la avansarea in functie trebuie sa fie luate de conducatorul
institutiei medico-sanitare pe baza unor criterii obiective, transparente si evaluabile. Unul dintre criterii-
le obligatorii pentru avansarea profesionald a cadrelor medicale trebuie sa fie respectarea normelor etice
si profesionale, stabilite prin Codul de etica (deontologic) al lucratorului medical si farmaceutic.

Ministerul Sanatatii trebuie sd imbunatateascd permanent mecanismele speciale de stimulare
morala si financiara a cadrelor medicale, care activeaza in zonele rurale si, mai ales, a celor din zonele
indepartate, inclusiv mecanismele de atragere si mentinere in serviciu.

Sistemul de plata in sistemul medical conform contractelor intre Compania Nationald de Asi-
gurdri in Medicina si institutiile medico-sanitare trebuie sa prevada stimuli financiari, care tin cont in
mod direct de activitatea de imbunatatire a calitatii si rezultatele atinse ale calitatii acordarii asistentei
medicale. Acest contract trebuie sa includa instructiuni obligatorii pentru desfasurarea activitatilor
de asigurare si imbunatatire a calitatii si prezentarea dovezilor concrete de functionare a sistemului
intern al calitdtii. Instrumentul esential al sistemului de stimulente financiare trebuie sa fie reprezentat
de sistemul de indicatori ai calitatii, indicatori care sunt selectati anual de Ministerul Sanatatii si de
Compania Nationala de Asigurari In Medicind, In vederea acordarii stimulentelor financiare.

Ministerul Sanatatii, in colaborare cu asociatiile medicale profesionale si organizatiile publice,
trebuie sa elaboreze un sistem national de stimulente morale pentru atingerea si imbunatatirea calita-
tii, sistem care include diverse forme de recunoastere a profesionalismului, cum ar fi conferirea titlu-
rilor onorifice §i a mentiunilor institutiilor medico-sanitare §i angajatilor; organizarea concursurilor
profesionale, selectarea institutiilor si a cadrelor medicale pentru oferirea unor posibilitati deosebite,
cum ar fi primele pentru nivelul profesional atins. Regulile de stimulare morala trebuie sa fie transpa-
rente §i sa garanteze obiectivitatea deciziilor luate.

Cu suportul metodologic al Ministerului Sdnatatii, conducatorii institutiilor medico-sanitare
sunt obligati sd elaboreze sisteme interne de stimulare a calitatii, prin utilizarea unor metode de ordin
moral §i financiar. Stimulentele financiare in interiorul institutiilor medicale se realizeaza din cont
propriu, al statului si din surse private. Contractele individuale de munca si instructiunile de serviciu
ale angajatilor trebuie sa se axeze In mod clar pe calitate, drepturile si obligatiile in domeniul realiza-
rii calitdtii, precum si pe mecanismele de motivare si stimulare a lucrului calitativ.

Centrul National de Management in Sdnatate trebuie sa desfasoare cercetdri periodice pentru
identificarea factorilor care influenteaza motivatia institutiilor si a cadrelor medicale, precum si sa
evalueze eficienta mecanismelor de motivare si stimulare care au fost utilizate, dupa care sa studieze
in detaliu succesele anumitor institutii medico-sanitare. Sistemul de motivatie si stimulare trebuie sa
fie actualizat §i imbunatatit iIn mod constant pe baza concluziilor studiilor de evaluare.

In domeniul cresterii profesionalismului si a potentialului in domeniul calitatii

Pentru formarea profesionalismului in problemele ce tin de calitatea asistentei medicale, este
necesara crearea unui sistem eficient de instruire a cadrelor medicale, pregdtire tematicd si schimb
de experientd in domeniul calitatii. Acest sistem trebuie sa fie capabil sa incadreze intreg spectrul de
cunostinte, abilitati si functii, dar i toate grupurile de angajati din domeniul sanatatii, care trebuie
instruiti in acest domeniu. Pe de o parte, aderarea la ideologia calitatii si psihologia calitatii trebuie sa
se produca inca in timpul studentiei, pe de alta parte este necesara pregatirea specialistilor, capabili sa
lucreze competent in problemele de calitate in practica.

Printre persoanele instruite se vor regasi atat studenti, cat si specialisti angajati in activitatea prac-
tica din diverse domenii: angajatii Ministerului Sanatatii si ai altor organizatii de nivel national, factorii
de decizie din sistemul sanatatii, membrii Consiliilor calitatii, alti angajati din medicina practica.

Elaborarea, aprobarea si implementarea planurilor si programelor de studiu privind calitatea
trebuie sa se efectueze prin cooperarea coordonatad intre Ministerul Sanatatii, Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Scoala de Sanatate Publica si colegiile de medicina.
Este necesara elaborarea diverselor programe, inclusiv in calitate de module in componenta unor
programe mai generale de management sau discipline clinice, cét si a cursurilor separate, tematice.
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Cerintele de baza pentru studiu trebuie sa fie urmatoarele: a) dezvoltarea cunostintelor si abilitatilor
practice; b) instruirea utilizarii metodelor moderne de gestionare si analizd; c) atragerea lucratorilor in
calitate de formatori si a institutiilor in calitate de obiecte de studiu si schimb de experientd; d) orien-
tarea obligatorie a instruirii conform problemelor reale ale calitétii, procesele si inovatiile in sistemul
calitatii sistemului national al sdnatatii.

Este necesar sa se utilizeze cunostinte practice, abilitati si metode moderne, eficiente, interacti-
ve, creative. Revizuirea planurilor i programelor de invatdmant trebuie sa fie un proces regulat, care
se bazeaza pe dezvoltarea a Insusi sistemului calitatii, conform solicitarilor si propunerilor venite din
partea institutiilor medico-sanitare si a altor organizatii din domeniul sanatitii si pe evaludrile, opini-
ile si recomandarile de la persoanele care au fost instruite.

O directie deosebitad este pregatirea expertilor-auditori pentru sistemul intern si extern de evaluare
a calitatii asistentei medicale. Ministerul Sanatatii, impreund cu alte organizatii de nivel national, trebuie
sa stabileasca calificarea si functiile expertului-auditor, inclusiv cerintele fata de instruirea sa profesionala
si confirmarea calificarii. Acordarea unei calificari expertului-auditor in calitate trebuie s se realizeze ca
urmare a rezultatelor pregatirii profesionale si a testarii cunostintelor si aptitudinilor. O asemenea pregatire
trebuie sa fie obligatorie pentru expertii care realizeaza auditul medical si expertiza calitatii.

Este necesar sd se lucreze asupra credrii conditiilor si a unui sistem de autoinstruire a perso-
nalului la locurile de munca. In institutiile medico-sanitare trebuie sa se pregiteasca sili de studiu
si centre de resurse, unde angajatii vor putea primi materialele necesare si lucra cu ele, si vor putea
exersa anumite aptitudini.

Instruirea in domeniul calitatii trebuie sa reprezinte o parte organica a programelor pe domenii
ale calitatii, dar trebuie s fie si obiectul monitorizarii orientat pe rezultate si evaluari ale acestor
programe.

In domeniul implicarii populatiei

Populatia este partenerul de bazd al institutiilor medico-sanitare in procesul de Imbunatétire a
calitatii asistentei medicale. Pentru a Indeplini acest rol, cetitenii Republicii Moldova trebuie sa fie
informati la timp si in masura completd despre regulile de acces la serviciile medicale, despre dreptu-
rile si obligatiile lor in domeniul ocrotirii sanatatii si beneficierii de asistentd medicala, dar si despre
toate modificarile, care tin de aceste reguli si norme.

Pacientii trebuie sa aiba o posibilitate realda de comunicare deschisd cu cadrele medicale, co-
municare bazata pe principiile respectului necesitatilor si intereselor pacientului si pe intelegerea
reciproci. In acelasi timp se vor discuta detaliat alternativele de diagnosticare si tratament, dar si
obligatiile pacientului de a respecta recomandarile medicului. Respectarea cerintelor de confidenti-
alitate a informatiei medicale trebuie sa reprezinte o metoda importanta a unei comunicari bazate pe
incredere dintre pacient si medic.

Este necesar sa se implementeze si sa se extinda formele de comunicare cu pacientii pentru a
primi de la acestia reactii in timp util, dar si propuneri referitoare la diverse aspecte ale calitdtii asis-
tentei medicale si a activitatii institutiei medico-sanitare in ansamblul ei. Efectuarea sondajelor cu
intrebdri concrete, cutiile pentru colectarea propunerilor, telefonul de incredere, focus-grupuri si alte
metode de colectare a informatiei de la populatie, trebuie s devina o norma in activitatea institutiilor
medico-sanitare, dar si a altor factori din sistemul calitatii asistentei medicale.

In ceea ce priveste lucrul cu reclamatiile pacientilor ca instrument de reactie la opiniile lor, este
necesard nu doar selectarea reclamatiilor primite, dar si studierea periodica a proceselor de depunere a
acestor reclamatii; imbunatatirea metodelor de colectare a reclamatiilor si propunerilor de la pacienti;
studierea si imbunatatirea proceselor si rezultatelor lucrului cu aceste reclamatii; studierea si inlatu-
rarea barierelor si a dificultatilor cu care se confruntd pacientii. Directia generald de perfectionare a
acestui lucru cu populatia trebuie sa fie simplificarea procedurilor si diversificarea formelor de comu-
nicare cu pacientii care au reclamatii §i propuneri.

Printre masurile de pregatire si desfasurare a campaniilor informationale si educative despre
stilul de viatd sandtos, drepturile, obligatiile si colaborarea cu cadrele medicale, este necesar sa se
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organizeze accesul populatiei la informatie prin plasarea materialelor informative pe pagina web a
Ministerului Sanatatii, utilizarea materialelor video si audio in institutiile medico-sanitare.

Un rol important ii revine colaborarii cu mijloacele de informare Tn masa. Pentru ca acestea sa
inteleagd mai bine aspectele discutate, Ministerul Sanatatii trebuie sd organizeze in mod periodic
seminare pentru jurnalisti, unde vor fi explicate si clarificate aspectele necesare, ce urmeaza sa fie
promovate in randul populatiei.

Este necesara implicarea reprezentantilor populatiei locale in activititile de imbunatatire a ca-
litatii In institutiile medico-sanitare. Acest lucru este posibil prin desemnarea lor ca membri ai Con-
siliilor calitatii sau implicarea lor in alte activitati din domeniul calitatii. De asemenea, este necesara
activizarea lucrului organizatiilor publice si a asociatiilor consumatorilor, care utilizeazd forme de
implicare a populatiei locale in solutionarea problemelor din domeniul social, inclusiv din cel al sa-
natatii.

Atat cadrele medicale, cat si pacientii trebuie instruiti sa cultive o comunicare bazata pe incre-
dere si respect reciproc: elaborarea si implementarea formelor adecvate si a metodelor eficiente ale
acestei pregatiri trebuie desemnata catedrelor corespunzatoare de la Universitatea de Stat de Me-
dicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, colegiilor de medicina si cadrelor medicale care au fost
instruite in acest domeniu.

Implementarea instrumentelor de evaluare a personalului si a populatiei pentru promovarea co-
municarii §i cooperdrii reciproce trebuie s devina o norma. Este necesar sa se desfasoare in mod peri-
odic sondaje, focus-grupuri i autoevaludri cu privire la aceste aspecte in institutiile medico-sanitare.
Departamentele corespunzatoare si organizatiile din cadrul Ministerului Sanatatii trebuie sa studieze
eficienta campaniilor de informare si altor metode de diseminare a informatiei pentru populatie si
pacienti.

Etapele realizarii Conceptului

Etapa I (2009-2014) — Crearea conditiilor de baza pentru asigurarea eficientd si imbundatdti-
rea continud a calitatii asistentei medicale.

Este bine sa se Inceapa cu formarea bazei organizationale, normative, legale si metodice a activi-
tatii subiectilor calitatii asistentei medicale. La aceasta etapa trebuie sa se evalueze subiectii existenti
ai sistemului calitatii, si anume functiile lor si cooperarea reciproca. Se va elabora si prezenta pentru
aprobare baza legald necesara pentru stabilirea si delimitarea functiilor si responsabilitatilor tuturor
subiectilor sistemului calitatii la nivel national, pentru excluderea dublarii i omiterii unor functii, dar
si pentru implementarea noilor functii si obiective, propuse in acest Concept. Vor fi propuse initiative
legislative si variante normative pentru actualizarea si extinderea bazei normative a sistemului calitd-
tii In privinta personalului, instrumentelor, functiilor si a resurselor.

Se vor desfasura lucrari de sprijin normativ si metodic a colaborarii reciproce intre subiectii sis-
temului calitatii $i a monitorizarii acestei colaborari. La aceasta etapa este necesar sa se adopte Legea
cu privire la compensarea prejudiciilor aduse sanatatii pacientilor, lege care sa propuna mecanisme
si instrumente atat de protectie a drepturilor pacientilor, cat si de imbunatatire a calitdtii asistentei
medicale.

De asemenea, la aceasta etapd trebuie stabilite sursele activitatii financiare in domeniul calitatii
pentru diferiti subiecti ai sistemului calitatii la toate nivelurile.

Trebuie actualizate standardele de acreditare, de asemenea trebuie creata o baza normativa si
metodica si initiatd implementarea sistemului de licentiere medicala a cadrelor medicale si farmace-
utice si a sistemului de protectie a drepturilor pacientilor.

In fiecare institutie medico-sanitara trebuie create Consilii ale calitatii, de asemenea trebuie sta-
bilite abordarile de creare a acestora in institutiile de dimensiuni mai mici. Consiliile calitatii trebuie
sa primeasca suportul complet al Ministerului Sanatatii si al organizatiilor de profil de nivel national
pentru crearea potentialului necesar, inclusiv pentru instruirea membrilor, elaborarea metodelor si a
metodologiilor de lucru, schimbul de experienta intre Consilii, colaborarea reciproca intre Consiliile
din cadrul institutiilor medicale care deservesc acelasi teritoriu.
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Trebuie initiata crearea Consiliilor de calitate teritoriale, crearea Consiliului consultativ national
privind calitatea asistentei medicale si, de asemenea, crearea Grupului National al Consiliilor Calitatii
institutiilor.

La aceasta etapd este necesara elaborarea, aprobarea si initierea realizarii primului program de
ramurd de management, asigurare $i Imbundtatire a calitatii asistentei medicale si alte programe ale
institutiilor medico-sanitare, ce corespund acestuia. Trebuie sa fie creat sistemul de monitorizare si de
evaluare a realizarii programului dat.

De asemenea, la aceasta etapa activitatea de elaborare si implementare a protocoalelor clinice
nationale trebuie sa devina un proces sistematic si stabil. Este necesara crearea Centrului national
pentru elaborarea si actualizarea protocoalelor clinice. Ministerul Sanatatii, in colaborare cu orga-
nizatiile de profil de nivel national, trebuie sa revizuiascd regulile de evaluare si planificare a nece-
sitatilor in tehnologii, echipament si consumabile, si sd revizuiasca regulile si practicile achizitiilor
centralizate si descentralizate.

In acelasi timp, trebuie actualizat sistemul national de masurare si evaluare a calitatii: elaborarea
si implementarea indicatorilor nationali ai calitatii, adaptati pentru fiecare institutie medico-sanitara,
si initierea activitdtii sistematice pentru atingerea lor; trebuie formulat un sistem unic de audit medi-
cal, cu subsisteme intercorelate de audit intern si extern.

Urmeaza elaborarea §i implementarea unor programe si planuri noi de invatamant pentru diverse
categorii de studenti. Trebuie initiat procesul de instruire periodica a conducatorilor institutiilor medi-
co-sanitare si a membrilor Consiliilor calitatii cu privire la aspectele practice ale sistemului intern si
extern al calitatii. In aceasta perioada trebuie stabilite cerintele profesionale fatd de expertii-auditori
in calitate, regulile de angajare a lor temporar sau permanent. Trebuie stabilite cerintele privind in-
struirea cadrelor, elaborate si implementate programe si metodice de studiu corespunzatoare.

La aceasta etapa se va initia elaborarea si implementarea sistemului de monitorizare si evaluare
a activitatii tuturor subiectilor din sistemul calitatii asistentei medicale, axat pe colectarea si analiza
datelor 1n scopul utilizarii informatiei pentru luarea deciziilor la nivel de conducere in vederea imbu-
natatirii planificarii, reglementarii §i promovarii activitatii in domeniul imbunatatirii calitatii.

Unul dintre rezultatele acestei etape trebuie sa fie elaborarea si implementarea schimbarilor ne-
cesare in sistemele conexe sistemului calitatii, cum ar fi finantarea si distribuirea resurselor, selectarea
pacientilor si a medicilor, selectarea si repartizarea cadrelor medicale etc.

Etapa I (2015-2017) — Perfectionarea functiondrii si dezvoltarea ulterioard a sistemului ca-
litatii asistentei medicale

Continutul etapei II va fi predeterminat in mare parte de actiunile efectuate in prima etapa de
realizare a acestei Conceptii si de rezultatele obtinute. La aceasta etapa va fi necesard continuarea,
detalierea si extinderea activitdtii initiate la prima etapa.

In vederea sporirii eficientei functionirii sistemului calititii asistentei medicale, este necesara
pregatirea si realizarea unei analize detaliate i a unei evaluari complexe a functionarii subiectilor ei,
inclusiv evaluarea succeselor si a barierelor care stau in calea realizarii obiectivelor programelor de
ramuri nationale de asigurare si imbunatitire a calititii asistentei medicale. In acest sens, este nevoie
de asigurarea unei calitati inalte a cercetarilor evaluatoare; prin implicarea, atunci cand este posibil, a
expertilor si specialistilor internationali in evaluarea metodologiei si desfasurarea evaluarii.

Evaluarea trebuie sd permita elaborarea masurilor privind: introducerea corectarilor necesare n
sistemul calitdtii; perfectionarea ulterioara a structurii organizationale a sistemului calitétii asistentei
medicale; activizarea lucrului subiectilor din sistem si incurajarea unui proces coordonat de colabora-
re. Trebuie elaborate si implementate mecanisme de inlaturare (sau reducere la maximum) a limitelor
existente 1n functionalitatea sistemului calitatii asistentei medicale, de asemenea, se vor stabili si
implementa directiile si mecanismele de dezvoltare ulterioard a acestuia.

Se asteapta ca la aceasta etapd abordarile si procesele experimentale, care au fost acceptate
si au demonstrat rationalitate, se vor generaliza. Nivelul teritorial al sistemului calitatii asistentei
medicale 1si va spori rolul in mod semnificativ. De asemenea vor fi create conditii favorabile pentru
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imbunatdtirea ulterioard si echilibrarea nivelului activitatii legate de calitate in diverse institutii
medico-sanitare din tara.

Lista actelor normativ-legislative, care trebuie modificate sau elaborate pentru atingerea
scopurilor Conceptului

In scopul introducerii unei norme legislative privind aderarea obligatorie a tuturor institutiilor
medico-sanitare la sistemul extern de gestionare si asigurare a calitatii, dar i referitor la crearea siste-
melor de gestionare, asigurare i imbunatatire a calitdtii in cadrul tuturor institutiilor medico-sanitare
din tard, este necesar sa se introduca completari i modificari la Legea ocrotirii sdnatatii.

Pentru respectarea drepturilor pacientilor si imbunatatirea calitatii asistentei medicale, este ne-
cesard aprobarea Legii privind compensarea prejudiciului adus sanatatii pacientilor (proiect in Parla-
ment).

Este necesar sa se introducd corectari si completari In Codul Administrativ privind sanctionarea
institutiilor medico-sanitare i a managerilor lor pentru nerespectarea cerintelor acreditarii (proiectul
exista la MS).

Este necesar sa se elaboreze si sa se aprobe o Strategie pe termen lung de gestionare si imbuna-
tatire a calitdtii asistentei medicale.

Este necesara revizuirea standardelor de acreditare In vederea introducerii cerintelor de creare a
Consiliilor Calitatii, de utilizare a protocoalelor clinice nationale i a altor tipuri de cerinte, care reies
din Conceptul dat.

Este necesar sa se elaboreze si sd se aprobe urmatoarele Regulamente:

- Regulamentul privind Programul pe domenii al calitatii asistentei medicale;

- Ordinea de elaborare, realizare, control si supraveghere, monitorizare si evaluare a Programu-
lui pe domenii al calitatii asistentei medicale;

- Regulamentul privind Consiliul Consultativ National pentru calitatea asistentei medicale;

- Ordinea §i mecanismul de implicare a asociatiilor profesionale medicale in procesul de stabi-
lire a obiectivelor si realizarea programelor calitatii;

- Regulamentul privind metodele de participare a populatiei in problemele legate de sanatate
(proiectul exista deja la MS), care va inlocui Regulamentul actual privind forma si modul de par-
ticipare a cetatenilor, organizatiilor de pacienti si altor organizatii neguvernamentale la elaborarea
politicii i programelor de sanatate (aprobat 96/2007);

- Regulament cu privire la Grupul National de Consilii ale Calitatii institutiilor medico-sanitare;

- Regulament cu privire la Consiliul Teritorial al calitétii asistentei medicale;

- Regulament cu privire la activitatea expertului-auditor al calitétii asistentei medicale;

- Regulament cu privire la elaborarea §i revizuirea programelor de instruire privind calitatea
asistentei medicale pentru diferite tipuri de public;

- Regulament cu privire la erorile medicale, inregistrare si evidenta.

In plus, realizarea Conceptului va necesita aprobarea unor dispozitii si ordine din partea Mi-
nisterului Sanatatii, a Companiei Nationale de Asigurari in Medicina, a institutiilor medico-sanitare,
dar si elaborarea materialelor metodice de catre Ministerul Sanatatii, organizatii de nivel national din
domeniul sanatatii si institutii medico-sanitare.

Rezumat
Lucrarea contine descrierea conceptului de asigurare si de management al calitatii asistentei medicale
care se doresc a fi implementate 1n practica. Sunt reflectate ideologia, valorile, prioritétile si principiile natio-
nale in domeniul calitatii, precum si conditiile de baza pentru Iimbunatatirea sistemului de gestionare a calitatii
asistentei medicale.

Summary
The work consists of a description of the concept for healthcare quality assurance and management
intended for implementation into practice. It describes the national ideology, values, priorities and principles
of quality, as well as basic conditions for fine-tuning the healthcare quality management system.
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STUDII SI SINTEZE

UNELE PARTICULARITATI ECONOMICE DE ACTIVITATE A AGENTIEI
TERITORIALE DE ASIGURARI MEDICALE SOROCA

Mihai Ciocanu, dr. hab. in medicina, Tudor Grajdianu, dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Alexandru Lavric, asistent univ., Ela Ursu, medic, Ion Ursu, medic,
Catedra Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”,
Agentia Teritoriald de Asigurdri Medicale Soroca

Sistemul ocrotirii sanatatii activeaza in cadrul Asigurarilor Obligatorii de asistentd Medicala, care
este o parte componenta a politicii social-economice a statului, directionata spre dezvoltare, in care sunt
concretizate scopurile si prioritatile de baza, expuse in Programul de activitate a Guvernului ,,Moder-
nizarea tarii — bunastarea poporului”, HG nr. 1471 din 24.12.07 ,,Cu privire la aprobarea Strategiei de
dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008 - 2017, in Programul National ,,Satul Moldove-
nesc”, in Planul de Actiuni Republica Moldova — Uniunea Europeand, in Politica Nationala de Sanatate.
Aceasta a permis consolidarea performantelor sistemului de sdnatate, ameliorarea continua a sanatatii
populatiei, protectia cetatenilor de riscurile financiare in accederea spre serviciile medicale, reducerea
inegalitatilor 1n accesul la utilizarea si distribuirea serviciilor de sanatate si satisfacerea pacientilor.

Asigurarile Obligatorii de Asistentd Medicala, introduse la 01.01.2004, au facut asistenta medi-
cald mai accesibila sub aspect financiar, iar prin protectia financiara oferitd de asigurarile de sanatate,
sistemul sanitar a devenit mai receptiv la necesitatile populatiei.

Realizarea obiectivelor fixate in Programul de lucru al CNAM, AT Soroca si IMSP a demonstrat,
ca prin eforturi comune poate fi asigurata o gestionare eficienta a resurselor disponibile si sporirea ca-
litatii serviciilor medicale in cadrul AOAM. Agentia Teritoriala Soroca reprezinta CNAM 1n teritoriu
si 151 desfasoara activitatea in limitele competentei §i structurii organizationale.

Printre functiile specifice ale agentiei teritoriale se numara:

— informarea populatiei 1n privinta asigurarii obligatorii de asistentd medicald;

— controlul respectarii legislatiei in vigoare, in ceea ce priveste AOAM de catre IMSP, agentii
economici;

— contractarea contribuabililor §i eliberarea politelor de asigurare;

— evidenta persoanelor asigurate;

— contractarea institutiilor medicale si institutiilor farmaceutice;

— coordonarea activitatii reprezentantilor teritoriali;

— completarea bazelor de date ale sistemului informational;

— colectarea si verificarea rapoartelor periodice si facturilor institutiilor medicale si farmaceu-
tice;

— interactiunea cu structurile teritoriale ale serviciului fiscal, administratiei publice locale, ofi-
ciilor postale, filialelor bancare;

— controlul Indeplinirii obligatiunilor contractuale de catre institutiile medicale contractate;

— examinarea plangerilor si petitiilor cetatenilor etc.

Pentru o activitate eficientd, in cadrul Agentiei Teritoriale Soroca au fost angajati specialisti
calificati din mai multe domenii: medicind, economie, drept, informatica etc.

AT Soroca este dotata cu mobilier, tehnica de calcul, copiatoare, automobil s. a.

Agentia Teritoriald Soroca este finantatd din mijloacele fondului cheltuielilor administrative
CNAM, destinate pentru desfasurarea activitatii sale. Devizul de cheltuieli administrative al AT Soro-
ca a CNAM pentru anul 2008 a fost aprobat si precizat in suma totala de 149,7 mii lei.

Suma alocatiilor primite de la CNAM a constituit 126,7 mii lei, inclusiv:

- 105,6 mii lei in mijloace banesti;

- 21,1 mii lei in tichet pentru benzina.

29



Alocatiile financiare au fost efectuate conform planului si in termen, ceea ce a permis AT Soroca
de a avea o situatie financiara stabila pe parcursul anului 2008.

In anul 2008 au fost efectuate cheltuieli de casa in suma de 109,7 mii lei si cheltuieli efective in
suma de 134,9 mii lei.

Analizand executarea devizului de cheltuieli administrative al AT Soroca pentru anul 2008, pu-
tem trage concluzia, cd atat in ansamblu, cat si pe articole in parte cheltuielile au fost efectuate in
limitele mijloacelor planificate si finantate de CNAM.

La finele anului de gestiune s-au atestat datorii debitoriale in suma de 1,3 mii lei si datorii cre-
ditoriale in suma de 0,1 mii lei. Acestea sunt datorii curente aparute in luna decembrie 2008 la urma-
toarele articole de cheltuieli:

e Datoria debitoriala la articolele:

- ,,Combustibil” (gaz natural) — 0,4 mii lei;

- ,.Servicii de telecomunicatii” — 0,9 mii lei,
care constituie plata Tn avans pentru luna ianuarie 2009, dupa cum prevad contractele incheiate.

In raza de activitate a Agentiei Teritoriale Soroca se afla raioanele Soroca, Drochia, Floresti, cu
o populatie totala de 274200 de persoane (conform datelor prezentate de BNS). Numarul persoanelor
asigurate constituie 197972 sau 72,2%.

Tabelul 1
Populatia raioanelor (conform datelor prezentate de BNS)
Categoria persoanei Soroca Drochia Floresti Total
Total populatie 100000 86500 87700 274200
Persoane asigurate 72200 62453 63319 (17927307/02)
Persoane neasigurate 27800 24047 24381 (7?328202)

Pe parcursul activitatii AT Soroca a eliberat polite de asigurare obligatorie de asistentd medicala
tuturor categoriilor de persoane asigurate. Cu parere de rau, nu am reusit sa includem printre con-
tribuabili toatd populatia n varstd, aptd de munca autoangajata, dintre care mai mult de jumatate nu
beneficiaza de asigurari de sanatate.

Tabelul 2
Numarul de polite AOAM eliberate pe categorii in anul 2008

Numarul politelor eliberate

Contingentul “i,g Ctlllll) de tip nou total
Polite eliberate total 1906 36450 38356
Numarul politelor eliberate persoanelor asigurate de catre 52 19269 19321
Guvern
- elevii din invatamantul secundar profesional - 1138 1138
- elevii din invatamantul mediu de specialitate (colegii) cu frecventa - 968 968
la zi
- persoane ce Ingrijesc de invalizi de gr. | - 78 78
- mame cu 7 $i mai multi copii - 5 5
- copii neincadrati la invatatura pana la Implinirea varstei de 18 ani 3 66 69
- gravide, parturiente si lauze 10 1822 1832
- invalizi 10 4562 4572
- pensionari 9 8725 8734
- someri inregistrati oficial 20 1905 1925
Numirul politelor eliberate persoanelor asigurate in mod 1837 108 1945
individual
- asigurate de colaboratorii Agentiilor Teritoriale 111 108 219
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- asigurate prin intermediul Oficiilor postale 1726 - 1726
Numarul politelor eliberate persoanelor angajate 17 17066 17083
Notari, avocati - 7 7

Noti: In anul 2008 au achitat prime AOAM in marime fixi 30 de persoane, ce detineau politi de tip nou pani la
01.01.2008, dintre care 17 notari si avocati.

Tehnica de calcul este in stare functionald si se utilizeaza dupa destinatie. Au fost efectuate lu-
crari de instalare si configurare a softului necesar (OMI Client) pentru acces la SIA AOAM in sediul
agentiei, la reprezentantii raionali din Floresti si Drochia, precum si in institutiile medicale contracta-
te din aria de activitate AT Soroca.

Pe parcursul anului 2008 in AT Soroca a continuat procesul de substituire a politelor de asigura-
re de tip-nou 1n raioanele Soroca, Drochia, Floresti.

Pentru prelungirea valabilitatii politelor, categoria 07, se importa o data in luna fisierul primit de
la Agentia pentru ocuparea fortei de munca.

Schimbul informational al datelor intre agentie si CNAM are loc zilnic, prin crearea interpelari-
lor cétre serverul central al CNAM.

Agentia Teritoriald Soroca acorda suport pentru exploatarea programului CNAM ,,Medicamen-
te compensate” in farmaciile contractate. Regulat, la parvenirea modificarilor, se efectueaza proce-
dura de ,,update” a soft-lui. Dupa introducerea si importul datelor se efectueaza expedierea lunara pe
FTP server CNAM a darii de seama ,,Privind medicamentele partial /integral compensate” (formular
2-25/r), tinut in forma electronica.

Sistematic se fac lucrdri de profilaxie pentru deservirea tehnicii de calcul din agentie pentru
lichidarea problemelor de sistem aparute la exploatarea programelor aplicate.

La data de 31.12.2008, Agentia Teritoriald Soroca a eliberat certificate de inregistrare in ca-
litate de platitori ai primelor AOAM la 2354 de agenti economici din raza de activitate a agentiei,
inclusiv:

- Soroca - 960 de contracte AOAM cu agentii economici din raion

- Drochia - 646 de contracte AOAM cu agentii economici din raion

- Floresti - 748 de contracte AOAM cu agentii economici din raion

De asemenea, pe parcursul anului 2008, Agentia Teritoriala Soroca, a perfectat 391 de solicitari
parvenite de la agentii economici pentru Inregistrare, in calitate de platitori ai primelor AOAM.

Unul dintre aspectele de baza ale activitatii AT Soroca in anul 2008 a ramas perfectarea docu-
mentelor stabilite de art. 241 CCA, necesare pentru aplicarea sanctiunilor administrative persoanelor
fizice sau fondatorilor /administratorilor agentilor economici, pentru nerespectarea legislatiei din
domeniul asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala, in conditiile prevazute de cadrul normativ in
vigoare.

Astfel, in anul 2008 au fost sanctionate contraventional, in temeiul art. 162 al.10 al CCA al
Republicii Moldova, prin aplicarea si achitarea amenzii administrative, 23 de persoane, fondatori sau
administratori ai agentilor economici, pentru nerespectarea obligatiunilor si termenelor de inregistra-
re in calitate de platitori ai primelor AOAM, indicat in art. 10 al Legii R.M. nr. 1585 din 27/02/1998
,Cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicala” si art. 24 al Legii R.M. nr. 1593 din
26/12/2002 ,, Cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de AOAM”.

Pe parcursul anului au fost sanctionate 181 de persoane fizice, in temeiul art. 163° alin. 3 al CCA
al R.M., pentru nerespectarea termenelor de achitare a primelor AOAM prevazute in art. 22 al Legii
nr. 1593 din 26/12/2002 ,,Cu privire la marimea, modul si termenele de achitare a primelor de asigu-
rare obligatorie de asistentd medicald”.

Suma amenzilor percepute Tn anul 2008 constituie 40800 lei, inclusiv:

- de la agenti economici — 4600 lei.

- de la persoane fizice — 36200 lei.

Veniturile acumulate in fondurile AOAM in anul 2008 de catre agentii economici din teritoriu
au alcatuit 43030,3 mii lei, care au depasit cu 13926,1 mii lei sumele achitate in fonduri pe parcursul
anului 2007. Executarea veniturilor la fondul AOAM 1n anul 2008 constituie 100,5 %.
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Executarea veniturilor fondurilor AOAM 2008 (mii lei)

15564,3 15546,3

14036 14080

13404
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N
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Soroca Drochia Floresti

@ Planul anual @ Incasari

Analizand restantele create de catre platitorii de prime de asigurare, observam o majorare a su-
melor datorate de agentii economici fondurilor AOAM:

e din 86,0 mii lei datorii pe raionul Drochia, 69,7 mii lei revin SRL ,,Accesoriu - agro” si 9,0
mii lei — SRL ,,Balcas - BT”, ceea ce constituie 91,5% din datoriile raionului. Acesti agenti economici
sunt in litigii.

e 35,5% din datoriile raionului Floresti (14424,4 lei) constituie datoriile a 5 agenti economici
care sunt in stare de insolvabilitate.

AT Soroca permanent Intreprinde masuri pentru a micgora sumele restante si anume:

- activitate Tn comun cu IFS raionale in ce priveste informarea, verificarea si calcularea corecta
de catre contribuabili a primelor AOAM,;

- au fost informate bancile despre respectarea legislatiei In vigoare privind transferarea integra-
1a a primelor calculate Tn méarime procentuala din salariul angajatilor;

- au fost informati Presedintii Consiliilor raionale despre intreprinderile—datornice;

- participare la sedintele de lucru cu primarii, conducatorii intreprinderilor agricole, titularii
patentelor de Intreprinzatori;

- au fost suspendate contractele de asigurare medicala la agentii economici, care au acumulat
datorii pe parcursul anului.

In special, suma restantelor este formata de citre agentii economici din ramura agriculturii, care
deseori achita salariile in productie agricola.

Din mijloacele fondurilor AOAM pentru anul 2008, AT Soroca a incheiat contracte de prestare
a serviciilor medicale cu institutiile medicale din teritoriul deservit — Soroca, Drochia, Floresti — in
suma totala de 120034,5 mii lei (fatd de 90824,5 mii lei in 2007), sau cu 29210,0 mii lei mai mult.

Principiile de baza pentru contractare in anul 2008:

e pentru AMP si AMSA - numarul persoanelor asigurate in raion;

e pentru AMS - numarul cazurilor tratate in sectiile spitalelor raionale;

e pentru anul 2008, conform Criteriilor de contractare, s-au stabilit:

- 6 (sase) indici de calitate pentru Asistenta Medicald Primara;

- 3 (trei) indici de calitate pentru AMSA;

- finantarea pe caz tratat in cadrul cabinetelor de proceduri, stationarelor de zi si la domiciliu;

- finantarea pentru caz de Ingrijire la domiciliu.

Tabelul 3
Volumul asistentei medicale contractat si real acordat in AMS (mii lei)
SR Soroca SR Floresti SR Drochia
2007 2008 2007 2008 2007 2008
Contractat de CNAM 18024,5 | 22815,0 16585,3 22174,7 | 15057,8 | 19176,8
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Volumul serviciilor real acordate | 17834,7 21564,3 164964 21839,8 15034,8 | 19020,3

Finantat de CNAM 17834,7 | 21564,3 16496,4 21839,8 | 15034,8 | 19020,3
. . |contractat 10198 10324 10330 11519 9196 10038

Sctztzi‘éﬁ;rmmw M Mndeplinit 10188 | 10084 10523 11685 9333 | 10114

i devieri -10 -240 +193 +166 +137 +76

Suplimentar cazuri achitate de

CNAM:

- oreion - 31 - 198 - 40

- social conditionate - 13 - 22 - -

Luand in consideratie achitarea deplina a facturilor prezentate in ianuarie 2009, suma alocata
de CNAM este egala cu cea a serviciilor real acordate de catre spitalele raionale in anul 2008. Astfel,
CNAM si-a onorat pe deplin conditiile stipulate in contract.

Sumele initiale prevdzute in contractele incheiate s-au micsorat din motivul ca:

e SR Soroca - suma reald pentru volumul de servicii acordate este mai mica cu 224,3 mii lei
in AMSA (149,7 mii lei - nu s-a indeplinit un caz nou si readmis de tuberculoza; 74,6 mii lei — nein-
deplinirea indicatorilor de calitate in serviciul stomatologic) si cu 1026,4 mii lei in AMS, fata de cea
contractata, deoarece In AMS nu s-au indeplinit:

— 11 cazuri profil terapeutic;

— 123 de cazuri infectioase;

— 17 cazuri pediatrice;

— 12 cazuri ginecologice;

— 52 de cazuri ftiziatrice;

— 40 de cazuri chirurgicale;

— 2 cazuri traumatologice;

— 41 de cazuri de profil obstetrical

— 19 cazuri ftiziatrie, neasigurati.

e SR Floresti — suma reala pentru volumul de servicii acordate este mai micad cu 198,6 mii lei
in AMSA (41,2 mii lei — nu s-a Indeplinit un caz nou readmis de tuberculoza si 157,4 mii lei — nein-
deplinirea indicatorilor de calitate n serviciul stomatologic) si cu 136,3 mii lei In AMS, fatd de cea
contractata deoarece In AMS nu s-au indeplinit:

— 1 caz profil infectios;

— 7 cazuri ginecologice;

— 62 de cazuri de profil obstetrical;

— 4 cazuri ftiziatrice;

— 5 cazuri chirurgicale;

— 8 cazuri traumatologice.

e SR Drochia - suma realad pentru volumul de servicii acordate este mai mica cu 95,8 mii lei
in AMSA (50,4 mii lei — nu s-a indeplinit un caz nou readmis de tuberculoza si 45,4 mii lei nu s-au
indeplinit indicatorii de calitate in serviciul stomatologic) si cu 60,7 mii lei In AMS fatd de cea con-
tractata, deoarece in AMS nu s-au indeplinit:

— 26 de cazuri de profil obstetrical.

Cheltuielile totale suportate de fiecare institutie se estimeaza la cifra de:

- 32353,3 mii lei pentru SR Soroca;

- 29668,3 mii lei pentru SR Floresti;

- 28078,3 mii lei pentru SR Drochia.

Tabelul 4
Volumul asistentei medicale contractat si real acordat in AMP (mii lei)
CMF Soroca CMF Floresti CMF Drochia
2007 2008 2007 2008 2007 2008

Contractat de CNAM 15088.9 20482,7 | 13277,9 | 17950,1 12790,1 17435,2
Volumul serviciilor 14973,9 | 203253 | 12931,2 | 17937,2 | 12691,6 | 17418,7
real acordate

Finantat de CNAM 14973,9 20325,3 | 12931,2 | 17937,2 12691,6 17418,7
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. contractat 6160 6654 5460 5662 4968 4968
Cazuri tratate —
ambulatoriu indeplinit 6160 6168 4685 5706 5012 4917
devieri - - 486 - 775 + 44 +44 -51
Cazuri Slstate de Contractat - 66 - 58 - 40
ingrijiri la domi- |indeplinit - 66 - 47 - 41
ciliu devieri - - - - 11 - +1

Luand in consideratie achitarea deplind a facturilor prezentate in ianuarie 2009, suma alocatd de
CNAM este egald cu suma serviciilor real acordate de catre CMF in anul 2008. Astfel, CNAM si-a
onorat pe deplin conditiile stipulate in contract.

Sumele initiale prevdzute in contractele incheiate s-au micsorat din motivul ca:

» CMF Soroca - suma reald este mai mica cu 157,4 mii lei, deoarece nu s-au indeplinit 486
de cazuri tratate in conditii de ambulatoriu si la domiciliu.

» CMF Floresti - suma reala este mai mica cu 12,9 mii lei, deoarece nu s-au indeplinit 11
cazuri sistate de Ingrijiri la domiciliu.

» CMF Drochia - suma reala este mai mica cu 16,5 mii lei, deoarece nu s-au indeplinit 51 de
cazuri tratate in conditii de ambulatoriu si la domiciliu.

Tabelul 5
Cheltuielile efective in AM (mii lei)
SR Soroca SR Floresti SR Drochia

2007 2008 coef. 2007 2008 coef. 2007 2008 coef.
gfg““leh 0= 117088,1 | 217483 | 121 | 172598 | 212122 | 122 | 15174,1 | 18915,0 | 1,24
Inclusiv:
remunerarea 9173,3 | 11395,1 | 1,24 | 7986,9 | 9898,5 | 1,24 | 7661,9 | 9614,9 | 1,25
muncii
alimentatie 770,8 | 11202 | 1,45 | 8452 | 11051 | 1,30 | 9464 | 1200,5 | 127
medicamente | 2701,8 | 2774,6 | 1,02 | 2334,1 | 2681,9 | 1,15 | 23755 | 2911,0 | 1,22
alte cheltuieli | 5342,2 | 64584 | 1,20 | 6093,6 | 7526,7 | 1,23 | 41903 | 5188,6 | 1,24

Astfel, cheltuielile suportate de catre SR Soroca depasesc suma alocatd de CNAM cu 184,0 mii

lei.
Daca vom compara aceste sume cheltuite in cele 3 spitale raionale Tn 2008 fata de anul 2007,
avem:
Din tabel se vede, ca cheltuielile suportate de spitalele raionale s-au majorat in anul 2008 cu
23%.
Tabelul 6
Cheltuielile efective in AMP (mii lei)
CMF Soroca CMF Floresti CMF Drochia
2007 2008 coief. 2007 2008 coief. 2007 2008 | coief.
tcoltl;l;‘,“eh 14365,2 | 19720,9 | 1,37 | 12408,5 | 169079 | 1,36 | 12904,2 | 16664,0| 1,29
Inclusiv:
remunerarea 8115,3 | 11809,8 1,45 7462,7 | 101169 | 1,35 7297,0 [10147,1| 1,39
muncii
medicamente 1636,2 | 2039,1 1,25 1272,6 1628,6 1,28 1295,7 | 1559,7 | 1,20
alte cheltuieli 4613,7 | 5872,0 1,27 3673,2 5162,4 1,40 4311,5 | 4957,2 | 1,15

Astfel, cheltuielile suportate de catre CMF nu depasesc suma alocata de CNAM.
Daca vom compara aceste sume cheltuite in toate 3 CMF in 2008 fatd de anul 2007, avem:
Din tabel se vede, ca cheltuielile suportate de CMF s-au majorat in anul 2008 cu 34%.
Planificand activitatea economico-financiara, institutiile au respectat cotele maxime ale cheltuie-
lilor pentru salarizarea angajatilor, stabilite de comun acord cu MS, CNAM si Sindicatul de ramura.
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Se atestd o pondere mai mica (6 %) la sumele cheltuite pentru medicamentele si articole de uz
medical, folosite la tratamentul pacientilor, in conditii de ambulatoriu si pentru acordarea ajutorului
medical de urgenta in AM specializatd de ambulatoriu.

Daca in anul 2006 s-au cheltuit cate 8,48 lei pentru hrana unui bolnav pe zi; in anul 2007 cate
9,97 lei, atunci in anul 2008 aceasta suma constituie 12,04 lei, cu devieri de la 9,72 lei in SR Floresti
pana la 14,33 lei in SR Drochia.

Cheltuieli pentru alimentatie la 1 zi/pat (lei)
14,33

SR Soroca SR Floresti SR Drochia
M 2006 @ 2007 [ 2008

Costul medicamentelor eliberate pentru tratarea unui bolnav in anul 2008 variaza de la 217,44
lei — pana la 276,63 lei (valoarea medie), comparativ cu 204,17 lei — 251,33 lei cheltuite in anul
2007.

Comparativ cu anul precedent, ponderea medicamentelor incluse in costul tratamentului unui
bolnav aflat in stationar, a scdzut in SR Soroca (de la 17% pana la 14 %) si SR Floresti (de la 14%
pana la 13,7%).

Cheltuieli pentru medicamente la 1 caz tratat (lei)
276,63

SR Soroca SR Floresti SR Drochia
B 2006 H 2007 W 2008 |

Fondul de salarizare a personalului s-a majorat cu 24%, iar salariul mediu in cadrul AMS este
in limita de 1609 lei — 1874 lei.
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Salariul mediu in AMS la o persoana (lei)
1874

SR Soroca SR Floresti SR Drochia
H 2007 m 2008 |

Salariul mediu in cadrul AMS la o functie este in limita 1532 — 1619 lei.

Fondul de salarizare a personalului s-a majorat cu 40%, iar salariul mediu in cadrul AMP este
in limita de 1879 lei—2316 lei.

Salariul mediu in AMP la o persoana (lei)
2316

2140

CMF Soroca CMF Floresti CMF Drochia
m 2007 2008 |

Salariul mediu in cadrul AMP la o functie este in limita 1967 -2070 lei.

Cheltuielile suportate de catre AM Spitaliceasca reflectd volumul serviciilor medicale prestate
persoanelor asigurate in limitele prevederilor Programului Unic. Contractarea spitalelor raionale a
fost efectuatd pentru urmatoarele profiluri: terapie, boli infectioase, chirurgie, obstetrica si ginecolo-
gie, pediatrie si profilul ftiziatrie (pentru SR Soroca si SR Floresti).

Tabelul 7
Costul mediu al unui caz tratat in AMS
SR Soroca SR Floresti SR Drochia
Cheltuieli totale efectuate de serviciul spitalicesc
(mii lei) 17618,5 19006,1 15388,1
Numarul - zile/pat 85743 107669 81413
Costul 1 zi/pat (lei) 205,48 176,52 189,01
Costul real mediu al unui caz tratat (lei) (cu
exceptia profilului de ftiziatrie) 1747,17 1626,53 1521,46
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Ca si in anii precedenti, avem costul optimal la tratarea unui bolnav — de 1521,46 lei, si folosirea
minima a resurselor de cétre spitalul raional Drochia.

Situatia decontarilor IMSP la finele anului 2008 au format datorii debitoriale in suma totala de
462,9 mii lei si datorii creditoriale Tn suma totald de 5320,6 mii lei.

Luénd 1n consideratie creanta debitoriald ale CNAM fatd de spitalele raionale si soldurile mij-
loacelor banesti existente, reiese:

¢ SR Drochia isi achitd pe deplin cheltuielile anului 2008, inclusiv fondul de salarizare pentru
luna decembrie, dispunind de o ramasita de mijloace banesti in suma de 143,1 mii lei pentru toate
tipurile de asistentd medicala.

¢ SR Floresti ramane cu datorie de 1734,7 mii lei, care urmeaza a fi achitata din mijloacele
contractate pentru anul 2009. Totodata din fondurile AOAM 1n 2008 au fost procurate mijloace fixe
in suma de 348,9 mii lei, fara a dispune de fondul de rezerva.

¢ SR Soroca ramane cu o datorie de 1493,4 mii lei pentru AM Spitaliceascd, care urmeaza a fi
achitata din mijloacele contractate pentru anul 2009.

e Comparativ cu suma datoriilor creditoriale existente la inceputul anului:

SR Soroca — mareste acest indice cu 612,7 mii lei.

Luand in consideratie creanta debitoriala ale CNAM fatd de CMF si soldurile mijloacelor ba-
nesti existente, reiese:

e CMF Soroca achitd pe deplin cheltuielile anului 2008, inclusiv salariul pentru luna decem-
brie, dispunand de o ramadsita de mijloace banesti in suma de 184,5 mii lei.

e CMF Drochia achita pe deplin cheltuielile anului 2008, inclusiv salariul pentru luna decem-
brie, dispunand de o ramasita de mijloace banesti in suma de 380,0 mii lei.

e CMF Floresti ramane cu o datorie de 498,0 mii lei care urmeaza a fi achitata din mijloacele
contractate pentru anul 2009.

Tabelul 8
Serviciile medicale acordate contra plata
(cu exceptia asistentei stomatologice si farmaciilor extrabugetare)

IMSP a. 2008 IMSP a. 2008

(mii lei) (mii lei)
SR Soroca 912,9 CMF Soroca 320,0
SR Floresti 520,5 CMF Floresti 155,0
SR Drochia 695,0 CMF Drochia 197,5

AT Soroca a Incheiat contracte de prestare a serviciilor medicale cu 6 IMSP: CMF Soroca;
CMF Drochia; CMF Floresti; SR Soroca; SR Drochia; SR Floresti pentru 3 tipuri de asistenta
medicala:

I. Asistentd medicald primara

II. Asistentd medicala spitaliceasca

III. Asistentd medicald specializata de ambulator.

Conform graficului de activitate a Agentiei Teritoriale Soroca, au fost efectuate controale mixte
calificate (economist, medic, contabil, jurist) ale institutiilor medicale asupra indeplinirii contractelor
de acordare a asistentei medicale in cadrul AOAM, corespunderii volumului si calitatii serviciilor
medicale prestate persoanelor asigurate cu prevederile Programului Unic, corectitudinea completarii
documentelor si prezentarii darilor de seama, utilizarii eficiente a mijloacelor financiare provenite din
fondurile AOAM.

Pe parcursul anului 2008, specialistii AT Soroca au efectuat 53 de controale cu intocmirea acte-
lor respective, inclusiv:

— IMSP SR Soroca -8

— IMSP SR Drochia -6

— IMSP SR Floresti -7

— IMSP CMF Soroca -9

— IMSP CMF Drochia - 8

— IMSP CMF Floresti - 8

— SAMU - 6 (la indicatia DEM a CNAM).
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In baza actelor de control au fost emise dispozitiile respective, in care au fost indicate neajunsu-
rile depistate si termenii de inldturare, de lichidare a lor.

Concluzii

1. Asigurdrile Obligatorii de Asistenta Medicala, introduse la 01.01.2004, au facut asistenta
medicald mai accesibila sub aspect financiar, iar prin protectia financiard oferitd de asigurarile de
sandtate, sistemul sanitar a devenit mai receptiv la necesitatile populatiei.

2. Analizand executarea devizului de cheltuieli administrative al AT Soroca pentru anul 2008,
s-a confirmat, ca atat in ansamblu, cit si pe articole in parte, cheltuielile au fost efectuate in limitele
mijloacelor planificate si finantate de CNAM.

3. Devizul de cheltuieli administrative al AT Soroca a CNAM pentru anul 2008 a fost aprobat si
precizat in suma totala de 149,7 mii lei.

4. Veniturile acumulate in fondurile AOAM in anul 2008 de catre agentii economici din teritoriu
au alcatuit 43030,3 mii lei, care au depasit cu 13926,1 mii lei sumele achitate in fonduri pe parcursul
anului 2007.

5. Rezultatele studiului efectuat confirma, ca situatia decontarilor IMSP la finele anului 2008
au format datorii debitoriale in suma totala de 462,9 mii lei si datorii creditoriale in suma totala de
5320,6 mii lei.
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Rezumat
In aceasta lucrare se descrie particularititile economice din activitatea agentiei teritoriale de asigurari
medicale Soroca. Acest articol include principiile de baza ale contractarii asistentei medicale si aspectul
economic al Institutiilor Medico Sanitare Publice din aceasta zona.

Summary
In theses state are described some economical particularities of the activity of the territorial agency of the
medical insurance of Drochia and Floresti. The article includes: the basic principles of contracted, the quantity
of the medical assistance contracted by the Medical Institutions from this area.

MODUL DE VIATA SI FACTORII CE INFLUENTEAZA STAREA DE
SANATATE A POPULATIEI CU VARSTA DE PESTE 80 DE ANI DIN
REPUBLICA MOLDOVA

Anatol Negara, dr. In medicina, conf. univ., Tudor Grajdianu, dr. hab. in medicina, prof.
univ., Mihail Palanciuc, dr. in medicina, conf. univ. Adelina Celac, medic, director al CMF
Donduseni, Natalia Blaja-Lisnic, dr. in medicina, Felicia Lupascu-Volentir, cercet.st.,
Gabriela Soric, cercet. st., Olga Maniuc, cercet. st.

Centrul National de Geriatrie si Gerontologie, Catedra Sanatate Publica si Management
»Nicolae Testemitanu”

Introducere
In conditiile specifice ale vietii contemporane, cu transformari rapide si esentiale care definesc
lumea de astazi, rolul si locul populatiei longevive de 80 de ani si mai mult, in familie si comunitate,
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au suferit modificari importante. Imaginea anacronica, oarecum metaforica a acelei persoane batrane
stereotip, intelepte, senile, venerate intr-o societate compusa din foarte multi copii §i tineri si foarte
putini batrani, apare total desuetd. Numarul tot mai mare al varstnicilor, preponderent al femeilor
varstnice, duce la modificarea pozitiei lor in viata familiala si cea sociala si necesitd un efort de adap-
tare reciproc din partea tuturor membrilor familiei si societatii.

Complexitatea schimbarilor conditiilor social-economice si a factorilor ce influenteaza sana-
tatea populatiei, in special a celei varstnice, necesita efectuarea cercetarilor stiintifice orientate spre
determinarea influentei modului de viata asupra sdnatatii, care in mare parte caracterizeaza compor-
tamentul si activitatea omului. In acelasi timp, este necesar de mentionat faptul ca studiile speciale,
ce caracterizeazd modul de viata al populatiei varstnice de 80 de ani si mai mult, nu exista cercetari,
ceea ce determind actualitatea cercetarilor in acest domeniu.

Caracteristicile generale ale factorilor ce influenteazd
bundastarea populatiei de 80 ani si peste

Abordarea indicatorilor ce caracterizeaza factorii socio-economici la diferite nivele (zonele re-
publicii, mediul de resedintd) este necesara pe de o parte, pentru a identifica diferentele intre zonele
urbane si cele rurale si a focaliza interventiile acolo, unde problemele sunt mai grave, si pe de alta
parte, pentru a oferi publicului repere, pentru a masura nivelul de dezvoltare si progresele sau re-
gresele Inregistrate in zonele respective. Totodatd, datele relevate ne oferd o orientare strategica de
imbunatatire a starii de sdnatate a populatiei de 80 de ani si peste din Republica Moldova.

In prezenta lucrare ne-am propus ca scop cercetarea aspectelor medico-sociale, care caracteri-
zeaza sdnatatea si bunastarea populatiei de 80 de ani si peste. Analiza factorilor s-a efectuat in zona
de Nord, din mediul rural — raionul Donduseni si mediul urban — municipiul Balti, nationalitate, nivel
de educatie, categorii socio-profesionale, grupe de varsta si in dependenta de activitatea populatiei de
80 de ani si peste, In conditiile reformelor social economice.

In continuare, ne vom opri asupra factorilor enumerati mai sus, incercand s obtinem un tablou
cat mai complex si mai detaliat al nivelului de bunastare a populatiei de 80 de ani si peste. Din cele
enuntate mai sus ne-am propus ca scop sd efectuam un studiu de observatie, descriptiv si analitic,
folosind ca instrument de lucru un chestionar care cuprinde populatia de 80 de ani si peste, referitor la
modul de viata si factorii ce influenteaza starea de sanatate. Lotul a fost reprezentat de 338 de persoa-
ne din doud baze de studiu ce au inclus: mediu rural — raionul Donduseni si mediul urban — municipiul
Balti. Datele studiului au fost prelucrate prin intermediul programului ,,Epi-Info - 2002” si analizate,
in functie de mediul de resedinta.

m Barbati

53.30%

i

Figura 1. Repartizarea populatiei de 80 de ani si peste, supusa
sondajului de opinie in raport de sex

Femei

In sondajul efectuat, populatia cu varsta de 80 de ani si peste, dupi sex, a fost repartizat astfel: barba-
tii au constituit 46,7%, iar femeile — 53,3%, cu o pondere mai marita a sexului feminin, precum se vede.

Caracteristicile generale ale persoanelor de 80 de ani si peste, supuse sondajului de opinie, n
raport de grupurile de varsta, s-au repartizat astfel:

* 80-84 ani — 40,2%

* 85 ani s1 peste — 59,8%.
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m 30-84 ani

59.80% o
85 ani si peste

Figura 2. Ponderea populatiei longevive in raport cu grupele de varsta

Din rezultatele studiului realizat cu privire la populatia longeviva, in raport cu grupele de varsta
intervievate in sondajul de opinie, se poate concluziona ca ponderea cea mai mare i revine grupei de
varsta de 85 de ani si peste, ceea ce constituie 59,8%.

Prezinta interes rezultatele obtinute prin sondajul de opinie ce caracterizeaza mediul de resedin-
ta, care au fost repartizate astfel:

* Mediul urban — 61,1%

* Mediul rural — 38,9%.

Din rezultatele sondajului de opinie, putem confirma ca ponderea cea mai mare o constituie per-
soanele cu varsta de 80 de ani si peste din mediul urban de resedinta, ceea ce constituie 61,1%.

mMediul rural

61.10%

Mediul urban

Figura 3. Ponderea populatiei de 80 de ani si peste in raport cu mediul de resedinta

Un interes deosebit 1l prezintd rezultatele ce tin de nationalitate. Diversitatea etnica a persoane-
lor supuse sondajului de opinie este ilustratad conform urmatoarei repartitii:

» moldoveni — 81,6%

e rusi — 12,7%

* ucraineni — 5,7%.

5,70%

m Moldoveni
Rusi

= Ucraineni

Figura 4. Ponderea populatiei de 80 de ani si peste in raport cu grupele etnice
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Din rezultatele studiului se confirma ca ponderea cea mai mare a persoanelor cu varsta de 80 de
ani si peste revine moldovenilor — 81,6%, urmata de rusi cu 12,7%, pe locul trei plasandu-se ucrai-
nenii, cu 5,7%.

Prezinta interes repartizarea persoanelor cu varsta de 80 de ani si peste, intervievate in raport cu
apartenenta sociali. In urma sondajului, au fost evidentiate urmitoarele rezultate:

e tarani — 2,1%
* pensionari — 93,7%
= Plugari
Pensionari
= Casnhici
\ 47.10% ’ = Invalizi

e casnici — 1,5%
e invalizi — 2,7%.
Figura 5. Ponderea persoanelor intervievate in raport de apartenenta sociala

5.10%

Conform rezultatelor sondajului de opinie ce tine de apartenenta sociald, ponderea procentuala
s-a repartizat astfel: pe primul loc se plaseaza pensionarii cu 93,7%, urmati de invalizi cu 2,7%, locul
trei revine plugarilor — 2,1%, si ponderea cea mai micd — casnicii, cu 1,5% din totalul persoanelor
intervievate.

Un segment important al sondajului de opinie este repartitia persoanelor intervievate in raport
cu nivelul de studii. Ponderea nivelului de studii a populatiei cu varsta 80 de ani si peste s-a repartizat
in urmatoarea ordine:

» medii incomplete — 28,6%

» medii complete — 26,9%

 medii de specialitate — 15,4%

* superioare incomplete — 3,3%

* superioare — 1,2%

e fara studii — 15,5%.

1.20%15,50%
3.30%

| Mediiincomplete

= Medii complete

= Medii de specialitate

m Superioare incomplete
= Superioare

Fara studii

Figura 6. Ponderea persoanelor intervievate in raport cu nivelul de studii

Din rezultatele sondajului constatdm ca 1in raport cu nivelul de studii se poate concluziona ca
ponderea maximala de 28,6% revine segmentului cu studii medii incomplete si ponderea minima de
1,2% revine persoanelor cu varsta de 80 de ani si peste cu studii superioare.

In studiu au fost incluse si intrebari referitoare la modul de viata si factorii ce influenteaza sta-
rea de sanitate. In continuare, ne vom referi la intrebarile ce au fost puse, si, respectiv, raspunsurile
primite.
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La intrebarea ,,Care-i atitudinea Dvs. fatd de sdnatatea personala?”, variantele de raspuns au fost
urmatoarele:

* congstient g1 responsabil — 23,4%

* stiu cd trebuie, dar nu reusesc intotdeauna — 56,5%

* stiu ca trebuie, dar nu consider ca este necesar — 3,3%

* nu am atitudine serioasa fatd de sandtate — 16,8%.

16.80%

23.40% B Constient si responsabil

3.30%

Stiu ca trebuie, dar nu
reusesc intotdeauna

m Stiu ca trebuie, dar nu
socot ca e necesar

B Nu am atitudine serioasa
fata de sanatate

56.50%

Figura 7. Ponderea atitudinii fata de sanatate a persoanelor de
80 de ani si peste, intervievate in sondajul de opinie

Din rezultatele sondajului de opinie la aceasta intrebare se poate concluziona, ca ponderea ma-
xima revine variantei de raspuns — ,,stiu ca trebuie, dar nu intotdeauna reusesc” — 56,5%, si ponderea
minima, la varianta de raspuns — ,,stiu ca trebuie, dar nu consider ca este necesar” — 3,3%.

Urmeaza intrebarea — ,,Dvs. cum va apreciati astdzi starea de sanatate?”, la care variantele de
raspuns au fost urmatoarele:

* foarte buna — 0%

* bund — 3,3%

* satisfacatoare — 53,5%

* nu chiar grava — 33,1%

* grav bolnav — 10,1%.

10,10% 3,30%

EBuna

Satisfacatoare

53.50%

= Nu chiar grava

B Grav bolnav

Figura 8. Ponderea de apreciere a starii de sanatate la moment
a persoanclor cu varsta de 80 de ani si peste, intervievate in sondaj

Din categoriile de raspuns la aceasta intrebare se poate concluziona cd ponderea maxima a fost
la varianta de raspuns — ,,satisfacatoare”, cu 53,9%, iar ponderea minima, de 3,3%, la varianta de
raspuns — ,,buna”.

O alta intrebare a fost formulata astfel: ,,In ultimul an au aparut schimbiri in starea de sinitate
a Dvs.?”, la care variantele de raspuns au fost urmatoarele:
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3.30%_3.30%
‘ ’ = S-a imbunatatit
S-afnrautatit

56.,50%

B Nu s-a schimbat

H\Mi-i greu sa raspund

Figura 9. Ponderea fenomenelor de schimbare a starii de sanatate
pe parcursul ultimului an

* s-a Tmbunatatit — 3,3%

* s-a Inrautatit — 56,5%

* nu s-a schimbat — 36,9%

* mi-i greu sd raspund — 3,3%.

In rezultatele sondajului de opinie putem concluziona ci ponderea maxima a fost la varianta
de raspuns — ,,s-a Inrautatit”, si a constituit 56,5%, si ponderea minima a fost la varianta de raspuns
—,,5-a imbunatatit” si a constituit circa 3,3%.

Logic ar urma intrebarea: ,,Care-s cauzele neadresarii la medic in caz de boala?”, iar variantele
de raspuns au fost urmatoarele:

* nu am posibilitate sa cumpar medicamente — 43,2%

» preturi inalte la serviciile medicale — 10,1%

« atentie redusa a personalului medical —2,9%

* folosesc medicamente si remedii la domiciliu — 43,8%.

ENu am posibilitate sa-mi
cumpar medicamente

Preturi Tnalte la serviciile
medicale

m Atentieredusaa
personalului medical

_ ® Folosesc medicamente

' i dii la domicili
2’90%, 10.10% sl remedil la domiciliu

Figura 10. Ponderea cauzelor neadresarilor la medic a persoanelor
cu varsta de 80 ani §i peste

Constatam, astfel, cd ponderea maxima, de 43,8%, 1i revine variantei de raspuns ,,nu am posi-
bilitatea sa-mi cumpar medicamente”, si ponderea minima, de 2,9%, revine raspunsului — ,,atentie
redusa a personalului medical”.

O problema importantd contureaza intrebarea ,,Care sunt conditiile Dvs. de trai la domiciliu?”,
la care variantele de raspuns au fost urmatoarele:

* apartament cu conditii limitate — 60,1%

* casd proprie cu toate conditiile — 9,7%

* casd proprie cu conditii limitate — 30,2%.

43



m Apartament cu
22.90% conditii limiate
Casa proprie cu
toate conditiile

B Casa proprie cu
conditii limitate

Figura 11. Ponderea conditiilor de trai la domiciliu a persoanelor
cu varsta de 80 de ani si peste

Rezultatele sondajului de opinie a populatiei cu varsta de 80 de ani si peste pot fi justificate prin
ponderea maxima de 60,1% a variantei de raspuns ,,apartament cu conditii limitate”, si ponderea mi-
nima, de 9,7%, care revine raspunsului ,,casa proprie cu toate conditiile”.

In sondaj a existat si o astfel de intrebare: ,,Care au fost modalitatile de folosire a concediului
Dvs?”, iar variantele de raspuns au fost urmatoarele:

* intotdeauna l-am petrecut acasa — 50,3%

* nu m-am odihnit in concedii — 20,4%

e nu am avut concedii — 9,2%.

= jntodeaunal-am petrecut
acasa

Nu m-am odihnit in concediu

= Nu avut concediu

Figura 12. Ponderea modalitatilor de folosire a concediului in anii de
activitate a persoanelor intervievate in sondajul de opinie

Sa remarcam ca ponderea maxima de 87,3% revine grupului de persoane care mereu au petrecut
concediul acasa, iar ponderea minima de 3,3% revine grupului de persoane care nu au avut conce-
dii.

Prezinta interes si raspunsurile la intrebarea ,,Indicati venitul mediu lunar in 2007, inclusiv cu
produsele de acasa, (exprimat in lei)”, la care variantele de raspuns au fost urmatoarele:

* 200-300 lei — 2,9%

* 300-400 lei — 20,1%

* 400-500 lei — 23,1%

* 500-600 lei — 30,2%

* 600-700 lei — 16,6%

* 700 si mai mult — 6,8%.

6,80% 2,90%

m200-300lei

" 300-400lei

= 400-500 lei

® 500-600 lei

u 600-700lei

700 si peste

Figura 13. Ponderea venitului mediu lunar a persoanelor intervievate
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Din rezultatele studiului privitor la venitul mediu lunar, se poate concluziona, ca ponderea
maxima de 30,2% revine grupului de populatie care are un venit mediu de 500-600 lei, iar ponderea
maxima de 2,9% revine persoanelor care au un venit mediu de 200-300 lei.

La intrebarea ,,Venitul Dvs. e suficient pentru a va procura cele necesare pentru viata?”, iata ce
raspunsuri au fost:

* produse alimentare — 7,1%

« alimente partial — 13,3%

* cu greu imi ajunge pentru existenta — 36,4%

* nu-mi ajunge, fard ajutor nu pot exista —43,2%.

La rezultatele obtinute in sondaj referitor la venitul persoanelor de 80 de ani si peste se poate
confirma, ca ponderea maxima de 43,2% revine variantei de raspuns — ,,nu-mi ajunge, fara ajutor nu
pot exista”, iar ponderea minima de 8,3% revine grupului de persoane, al caror venit permite doar
procurarea produselor alimentare.

7.10%

® Produse alimentare

Alimente partial

= Cu greu mi ajunge
pentru existenta

®Nu-mi ajunge, fara
ajutor nu pot exista

Figura 14. Ponderea venitului de existenta a persoanelor cu varsta de
80 de ani si peste, intervievate in sondajul de opinie

O sectiune aparte a chestionarului tine de intrebarea ,,Care a fost caracterul vietii Dvs. in fami-
lie?”, cu urmatoarele variante de raspuns:

* cu unele neplaceri, emotii negative — 26,6%

* permanent neajunsuri $i stresuri — 3,5%

« relatii familiale bune si viata linistita — 69,9%.

B Cu unele neplaceri, emotii
negative

Permanent neajunsuri si
stresuri

= Relatii familiale bune si
viata linistita

3.50%

Figura 15. Ponderea fenomenelor ce tin de caracterul vietii persoanelor
cu varsta de 80 de ani si peste, intervievate in sondaj

Ponderea maxima de 69,9% revine variantei de raspuns ,relatii familiale bune si viata linigtita”,
iar ponderea minima de 3,5% revine variantei de raspuns — ,,permanent neajunsuri si stresuri’.

Prezinta interes si raspunsurile la intrebarea ,,Daca stiti, numiti care sunt bolile ce va deranjea-
za?”:

* boli ale aparatului circulator — 52,4%

* boli ale aparatului digestiv — 16,6%

* boli ale aparatului respirator - 0%

* boli oncologice — 3,5%

* boli neuropsihice — 7,4%

* alte boli — 20,1%.
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= Boli ale aparatului
circulator

Boli ale aparatului
digestiv

= Boli oncologice

16.60%

m Boli neuro-psihice

= Alte boli

Figura 16. Ponderea maladiilor inregistrate din opinia persoanelor
cu varsta de 80 de ani si peste, intervievate in sondaj

Din rezultatele sondajului de opinie la aceasta intrebare se poate concluziona, ca ponderea maxi-
ma de 52,4% revine grupului de persoane care suferd de o maladie a aparatului circulator si ponderea
minima de 3,5% revine grupului de persoane cu boli oncologice.

O alta intrebare a fost ,,Cine pentru prima data dintre medici v-a diagnosticat maladia Dvs.?”, iar
variantele de raspuns sunt acestea:

» medicul de familie — 70,7%

* medicii specialisti — 26,4%

« alti specialigti — 2,9%.

2.90%0

= Medicul de familie
Medicul specialist

= Alti specialisti

Figura 17. Ponderea depistarii pentru prima datd a maladiei la persoanele studiului de catre diferiti medici
specialigti

Conform rezultatului obtinut in sondajul de opinie, constatdm ca ponderea maxima revine va-
riantei de raspuns — ,,medicul de familie” — 70,7%, iar ponderea minima a variantei de raspuns ,,alti
specialisti” este de 2,9%.

In continuare, vom afla cum au rispuns participantii la sondaj la intrebarea ,,in ce termen v-ati
adresat medicului?”. Raspunsurile sunt acestea:

* la timp — 28,9%

* tarziu — 64,8%

» foarte tarziu — 1,5%

* nu stiu — 4,8%.

1.50%,4.80%

= atimp
Tarziu
64,80% = Foarte tarziu
mMNu stiu

Figura 18. Ponderea adresarii la timp la medic a persoanelor
de 80 de ani si peste, intervievate in sondaj
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Concluziondm ca ponderea maxima cu 64,8% revine grupului de persoane care s-au adresat
tarziu, iar ponderea minima de 1,5% revine persoanelor care s-au adresat la medic foarte tarziu.

Un segment important al sondajului de opinie ii revine intrebarii ,,Daca Dvs considerati cad v-ati
adresat tarziu la medic cu aceastd maladie, cam peste cat timp?”. Variantele de raspuns au fost urma-
toarele:

3.40%

® P3analao luna
1-6 luni

= Maimult de 6 luni

®launan

23.30%

= Maimult de un an

Figura 19. Ponderea dimensiunii de timp de adresare intarziata la medic

* Pand la o luna — 40%

* 1-6 luni — 23,3%

* Mai mult de 6 luni — 13,3%

e Laun an—20%

* Mai mult de un an — 3,4%.

Din rezultatele studiului sondajului de opinie conchidem c@ ponderea maxima de 40% revine
persoanelor care s-au adresat pana la o lund si ponderea minima de 3,4% revine persoanelor care s-au
adresat peste un an de zile de la depistarea bolii.

O alta sectiune a chestionarului de opinie contine intrebarea ,,La acutizarea bolii, caror medici
specialisti v-ati adresat dupa ajutor?”. Variantele de raspuns au fost urmatoarele:

* medicul de familie — 76,4%

« asistenta medicald de urgenta — 2,9%

* terapeut — 10,3%

« alt specialist — 7,1%

e nu m-am adresat medicului — 0,8%.

7.10%_  3.30%
10.30%

® Medicul de familie

Asistenta medicala de
urgenta

= Terapeut
2.90%

m Alt specialist

= Nu m-am adresatla
medic

Figura 20. Ponderea adresabilitatii la tipul de medic dupa ajutor
a persoanelor de 80 de ani si peste, intervievate in sondaj

Din rezultatele studiului de opinie remarcam ca , in cazul acutizarii maladiei, persoanele alca-
tuiesc ponderea maxima de 76,4 %. Aceste persoane s-au adresat medicului de familie, iar ponderea
minima de 3,3% revine persoanelor care nu s-au adresat medicului.

Iatd ce au raspuns persoanele intervievate la intrebarea ,,Cine ar trebui sa va acorde primul ajutor
la acutizarea maladiei?”:

* medicul de familie — 56,8%
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* asistenta medicala de urgenta — 16,6%
» medicul specialist — 26,6%.

= Medicul de familie

Asistenta medicala de
o '
16,60 %0 urgenta

= Medicul specialist

Figura 21. Ponderea selectarii medicului in caz de acutizare a maladiei
la persoanele de 80 de ani si peste

In urma cercetirii aflim ca ponderea maxima de 56,8% revine persoanelor care cred ci primul
ajutor ar trebui sa-1 ofere medicul de familie, iar ponderea minima de 16,6% revine persoanelor care
au raspuns la categoria — ,,echipa asistentei medicale de urgenta”.

Complexitatea schimbarilor conditiilor social-economice influenteazd asupra sanatatii popula-
tiei, in special a celei apte de munca. In continuare, ne vom referi la factorii de risc ce conditioneaza
aparitia hipertensiunii arteriale, incercand sd obtinem unele raspunsuri la intrebarea ,,La aparitia si
dezvoltarea bolii, care factor de risc va este cunoscut?”’. Variantele de raspuns (factorii de risc) au
fost:

e stresul — 21,9%

* mancarea picanta — 13,1%

e fumatul — 15,4%

* consumul de alcool — 13,7%

* masa excesiva a corpului — 21,1%

« alimentatia neechilibrata — 6,9%

* hipodinamia — 3,5%

» conditii ddundtoare de munca — 4,4%.

3.50% 4400, u Stresul
6.90% .

Mancarea picanta
® Fumatul
B Consumul de alcool
B Masa excesiva a corpului

Alimentatia neechilibrata

mHipodinamia

Conditii daunatoare de
munca

Figura 22. Ponderea factorilor de risc ce au contribuit la aparitia maladiei
in opinia persoanelor de 80 de ani si peste

Din raspunsuri conchidem ca factorii de risc ce au conditionat aparitia maladiei, cu ponderea
maxima de 21,9% revine stresului, iar ponderea minima de 3,5% revine hipodinamiei.

Cercetarea a continut cu intrebarea ,,Care au fost secretele ce v-au ajutat sa ajungeti la aceasta
varstd?”. Raspunsurile au fost urméatoarele:

e munca la aer liber — 21,1%

* un mod de viata linistit si fara stres — 42,6%

» factorul genetic — 18,1%

« alti factori — 19,2%.
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= Muncalaaerliber
Un mod de viata linistit si
fara stres

B Factorul genetic

u Alti factori

Figura 23. Ponderea secretelor longevitatii a persoanelor intervievate in sondaj

Analiza rezultatelor obtinute arata ca secretele ce le-au permis de a trai o viatd lungd sunt mai
multe. Ponderea maxima de 42,6% 1i revine variantei de raspuns ,,un mod de viata linistit si fara stres”
si ponderea minima de 18,1% revine variantei de raspuns ,,factorul genetic”.

La intrebarea ,,In care institutie medicala ati fi dorit sa beneficiati de un tratament calitativ la
acutizarea bolii?”, au urmat variantele de raspuns:

* Oficiul Medicului de Familie — 2,7%

* Centrul de Sanatate — 4,4%

* Centrul Medicilor de Familie — 34,9%

* Spitalul Raional — 9,4%

* Spitalul Municipal — 38,5%

* Spitalul Republican — 3,3%

* Alte institutii medicale — 6,8%.

3300, 6.80% 2.70% 4.40% = Oficiul Medicului de Familie

N\

= Centrul de Sanatate

= Centrul Medicilor de Familie

® Spitalul Raional
= Spitalul Municipal
Spitalul Republican

= Alte institutii medicale
9.40% ’

9

Figura 24. Ponderea institutiei medicale in care ar dori sa se trateze
persoanele intervievate cu HTA

In urma rezultatelor obtinute, constim ci institutia asociata unui tratament de calitate, cu pon-
derea maxima de 38,5%, revine Spitalului Municipal, iar ponderea minima revine Spitalului Clinic
Republican — 3,3%.

Constatam, de asemenea, cd am atestat starea reald de sanatate a acestui segment de populatie.
Am evidentiat factorii ce influenteaza starea de sandtate. E necesar sa elaboram un concept de masuri
de mentinere i de promovare a sandtatii acestei generatii.

Concluzii
1. Numarul tot mai mare al varstnicilor duce la modificarea pozitiei lor in viata familiald si cea
sociala si necesita un efort reciproc de adaptare din partea tuturor membrilor familiei si a societatii.
2. Rezultatele cercetarilor sondajului de opinie a populatiei de 80 de ani i peste ne-a permis sa
obtinem un tablou complex si detaliat al factorilor de influenta asupra bunastarii si sdnatatii acestui
segment de populatie.
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3. In urma efectuarii sondajului de opinie, constatdim ca e necesar sa elabordm un concept de
masuri de mentinere si de promovare a sandtatii acestei generatii.
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Rezumat
In lucrare sunt descrise particularitatile rezultatelor referitoare la modul de viata si factorii ce influentea-
za starea de sandtate a populatiei de 80 de ani si peste. Studiul a inclus raionul Donduseni si orasul Balti.

Summary
In these state are described the particularities of the opines sinless forwards to a healthy way of life and
the factors that influence the state of health in a population of 80 years and more in Republic of Moldova. The
analysis was wading in the North zone: in village, Dondusheni, and in the city of Balti.

PREGATIREA ASISTENTELOR MEDICALE CU STUDII
SUPERIOARE - UN IMPERATIV AL TIMPULUI

Dumitru Tintiuc, dr. hab. in medicina, prof. univ., Tudor Grajdianu, dr. hab. in medicina,
prof.univ., Elena Stimpovschi, dr. in psihologie, Ion Pocaznoi, dr. in st. tehnice,
Olga Gagauz, dr. in sociologie, Catedra Sanatate Publica si Management
,Nicolae Testemitanu”, Asociatia de Nursing din Republica Moldova

Actualitatea necesitatii pregatirii cadrelor medicale medii in Sanatate Publica si Management
este determinata de faptul ca asistentele medicale cu functii de conducere constituie una dintre cele
mai importante categorii de angajati din sistemul sanatatii. Ele organizeaza si acorda servicii me-
dicale si ingrijiri de sandtate la diverse niveluri si pentru diferite categorii de populatie. Aceasta
situatie, precum si cerintele noi in activitatea institutiilor medicale ce tin de realizarea principiilor
asigurdrilor de asistentelor medicale, determind necesitatea stringenta de instruire a asistentelor me-
dicale cu functii de conducere in Sanatate Publicd si Management.

Actualitatea acestei probleme reiese si din prevederile multiplelor forumuri stiintifice si a struc-
turilor internationale. In acest context, este necesar de mentionat faptul ca Organizatia Mondiala a
Sanatatii acordd o atentie deosebitd problemelor ce tin de dezvoltarea managementului si lider al
schimbului, in activitatea asistentilor medicali cu functii de conducere. In anul 1989 Consfituirea
Mondiala a Sanatatii a aprobat rezolutia, prin care insistent se recomandd de a sustine numirea In pos-
turile superioare de administrare si conducere a asistentilor medicali, pentru activitate in planificarea
si indeplinirea diferitelor actiuni in domeniul Sanatétii Publice la nivel national.

Majoritatea tarilor europene au o bogatd experientd in domeniul pregatirii conducatorilor in-
stitutiilor medicale, inclusiv a asistentelor medicale cu functii de conducere. Pregatirea asistentilor
medicali manageri, de regula, se efectueaza in cadrul Universitdtilor de medicina, in baza programe-
lor analitice, luand 1n consideratie particularitatile locale.
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Prezinta interes practica acumulata in acest domeniu de Federatia Rusd, unde, incepand cu
anul 1991 se realizeaza programe speciale de pregatire a asistentilor-manageri cu studii superioare.
Actualmente in Rusia exista 27 de facultati de pregatire a asistentilor medicali cu studii superioare.
Admiterea se face in baza studiilor medicale medii si a stagiului de muncd, nu mai mic de 3-5 ani;
durata studiilor este de 4-5 ani.

Un rol important in realizarea Politicii Nationale de Sanatate in Republica Moldova o are Ho-
tararea Guvernului Republicii Moldova nr. 663 din 17.07.1997 ,,Cu privire la aprobarea conceptiei
reformarii sistemului asistentei medicale din Republica Moldova in conditiile economice noi pentru
anii 1997-2003”. Conform acestei conceptii, pregdtirea cadrelor in domeniul Sanatatii Publice si Ma-
nagementului se realizeaza prin instruirea continud preuniversitard, universitara i postuniversitara,
reiesind din necesitatile reale ale statului.

Reforma asistentei medicale primare, implementarea in practica a principiilor asigurarilor obli-
gatorii de asistentd medicald, necesitatea optimizarii mecanismelor de finantare a institutiilor medi-
cale, precum si situatia reald sanitaro-epidemiologica a populatiei, cer o noud abordare a problemelor
privind procesul de pregétire a specialistilor In Sanatate Publicd si Management.

Sistemul de instruire a cadrelor medicale in domeniul de sdnatate publica existent nu prevede
pregatirea cadrelor medicale cu studii medii, care detin functii de conducere §i sunt capabile sa-si eva-
lueze activitatea, sa participe la elaborarea tehnologiilor si metodelor noi de ingrijire, care ar contribui
la sporirea eficientei serviciilor de sanatate si optimizare a cheltuielilor.

Asistentii-manageri trebuie sa traseze un scop bine determinat Tn promovarea si realizarea artei
de conducere a institutiei. De la ei se cer atitudini obiective la implementarea metodelor noi de lucru,
luarea la timp a deciziilor, o viziune profesionald in fiecare caz concret, ce tine de organizarea acti-
vitdtii Tn domeniu. Aceste si multe alte cerinte presupun nu numai formarea nivelului competentei
in conducere, ci si perfectionarea continud a profesionalismului in domeniul Sanétatii Publice si a
Managementului. Totodata, este necesar de evidentiat faptul ca, desi potentialul asistentilor medicali
constituie 2/3 din resursele umane ale sistemului de sdnatate, valoarea contributiei lor la realizarea
problemelor manageriale n-a fost pe deplin apreciata. Experienta mondiald demonstreaza ca acolo
unde asistentii medicali sunt mai bine pregatiti In domeniul Sanatatii Publice si a Managementului,
eficienta ingrijirilor de sdnatate si randamentul lor economic este mult mai mare. Conform datelor
OMS, serviciile prestate de asistenti medicali sunt cu 20% mai ieftine.

Criteriile importante, In evaluarea proceselor de dirijare, devin competenta, calititile de lider,
viziunea asupra viitorului, capacitatilor bune de comunicare etc.

Reforma ingrijirilor de sdnatate asigura asistentilor medicali noi posibilitdti in alegerea traseului
profesional. Aceste reforme se caracterizeaza prin: descentralizare, restructurare, reducerea persona-
lului, ceea ce face sectorul de sdnatate mai competitiv, mai dinamic. Managementul sanitar va conti-
nua sa caute mijloace mai eficiente din punct de vedere financiar, pentru a spori accesul la ingrijirile
de sanatate si tendinta spre o spitalizare de scurtd durata.

In felul acesta, potentialul si competentele asistentelor medicale in arii ca — ingrijirea la domi-
ciliu si in comunitate, munca 1n echipa, gestionarea resurselor, monitorizarea, negocierile si relatiile
dintre angajatori si salariati — necesita a fi perfectionate de urgenta.

Asistentele medicale constituie grupul cel mai important, din punct de vedere numeric, dintre
profesionistii din sandtate, iar rolul lor este fundamental pentru asistenta sanitara a populatiei.

Cresterea autonomiei profesionale si extinderea rolului nursingului in domeniile conduse in
mod traditional de medici, vor fi tendinte majore in viitor, conform analizei efectuate de Organizatia
Mondiala a Sanatatii si de Consiliul International al Nurselor, care vor influenta viitorul nursingului
s1 vor constitui o noud viziune a acestei profesii. Cele mai multe servicii de sdnatate intr-un pachet
minim — conform Raportului Mondial pentru dezvoltarea Populatiei — vor fi oferite de nurse si moa-
se. Acestea vor trebui sa fie pregatite pentru functii interdisciplinare i de conducere, prin programe
educationale de baza in cadrul Universitatii de Medicina si educatie continua.

Educatia si practica sunt indivizibile, una influentdnd-o pe cealalta. Pentru a putea oferi o asis-
tenta potrivitd, economic avantajoasa, eficace, care conduce la promovarea sanatatii in randul popu-
latie1, educatia si practica trebuie sa aiba la baza respectul reciproc si colaborarea, dar si transmiterea
valorilor.
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Utilizand tehnologii si strategii de educatie moderne, formarea asistentilor medicali trebuie sa
puna accentul pe pregatirea acestor profesionisti, astfel ca ei sa raspunda nevoilor de asistenta medi-
cala.

Se stie cd asistentele medicale contribuie la promovarea sanatatii si sprijind, in caz de imbolna-
vire, prin cunostinte si tehnici specifice, dar este mereu necesar, ca ele sa lucreze in echipa multidis-
ciplinara, intr-un spirit de recunoastere si respect al autoritatii, al responsabilitétii si al capacitatilor
si specificului fiecaruia.

In consecinta, asistentele medicale trebuie si fie formate astfel, incat ele si faca parte din echipa
multidisciplinard, pentru a Impartasi deciziile si a-si asuma responsabilitatile de lider al echipei.

Anume aceste cerinte au fost puse la baza procesului de instruire, atunci cand s-a decis de a
oferi posibilitatea asistentelor medicale de a-si continua studiile superioare de asistenta medicala, in
conformitate cu standardele europene.

Crearea facultatii cu studii superioare a fost dictatd de necesitatea restructurarii radicale a asis-
tentel medicale in practica clinicd, trecerea la sistemul de mai multe nivele de educatie si de perfecti-
onare a cunostintelor si a competentelor.

Intr-un sistem, unde asistentii medicali alcituiesc numarul cel mai mare de cadre medicale, nu
ar fi corect, ca acest numar mare de cadre sa nu se perfectioneze, sd nu-si aprofundeze studiile, ca sa
poata creste in plan profesional.

Ameliorarea acestei situatii este posibild, prin intermediul pregatirii asistentelor medicale cu
studii superioare 1n specialitatea Sanatate Publica si Management in cadrul USMF ,Nicolae Teste-
mitanu”.

Scopul instruirii asistentelor medicale cu studii superioare in specialitatea Sandatate Publica
si Management — este imbunatatirea calitdtii serviciilor medicale si a ingrijirilor de sanatate, in con-
formitate cu standardele europene de pregétire a cadrelor medicale de conducere.

Obiectivele:

1. Instruirea asistentelor medicale cu functii de conducere in specialitatea ,,Manager al ser-
viciilor de sanatate”, in conformitate cu principiile si cerintele OMS, cu dreptul de a fi licentiat in
domeniul Sanatatii Publice si a Managementului.

2. Utilizarea metodelor moderne de instruire bazate pe principii didactice internationale.

3. Asigurarea continud a calitdtii procesului de instruire, in baza perfectiondrii programelor
analitice si a planurilor tematice a disciplinelor.

4. Colaborarea cu institutii similare de peste hotare, in scopul perfectionarii cadrelor didactice
in acest domeniu de instruire.

5. Promovarea Politicii de Stat in domeniul ocrotirii Sanatatii.

6. Instruirea postuniversitara a asistentilor medicali manageri, cu dreptul de a fi licentiati In
domeniul Sanatatii Publice si a Managementului.

7. Realizarea activitatilor de cercetare stiintifica a asistentilor medicali-manageri in Sanatate
Publica si Management.

Standardul educational al asistentilor medicali, manageri ai serviciilor de sdnatate, este do-
cumentul principal, In baza caruia se Intocmeste planul de studii, programele analitice, elaborarile
metodice, testele pentru control.

Planul de studii include trei compartimente de baza: pregatirea teoreticd, pregatirea practica si
didactica.

Pe parcursul a 4 ani de studii, asistentii medicali manageri sustin 27 de examene de promovare
si 30 de colocvii.

Studiile finalizeaza cu sustinerea examenului de stat organizat in 3 etape:

I — examen la pregatirea practica.

II — teza de licenta.

[T — examen complex la disciplinele de specialitate.

Studentii care sustin testarea de finalizare obtin diploma de asistent medical cu studii superioare
in specialitatea ,,Manager al serviciilor de sdnatate”.

Instruirea asistentelor medicale s-a efectuat in conformitate cu prevederile programelor analiti-
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ce, care contin bazele teoretice ale fiecarei discipline, compartimentele si temele practice, aplicative.
Pregdtirea practica se efectueaza la bazele clinice, si este orientata spre acumularea deprinderilor
practice, necesare pentru activitate in specialitate.

Sistemul de testare — se va aplica pe deplin pentru toate disciplinele, se vor intreprinde masuri
in vederea computerizarii procesului de studii §i testarii cunostintelor.

Pregétirea asistentilor medicali-manageri cu studii superioare, pentru activitate In institutiile
medicale va da posibilitate de a optimiza procesul de gestionare a activitatilor lucratorilor medicali
cu studii medii, orientate spre acordarea serviciilor medicale de performanta.

Scopul de a obtine studii superioare pentru asistentii medicali consta in formarea asistentilor
medicali de tip nou, capabili de a lua decizii independente, in conformitate cu competentele pe care
le poseda.

Incepand cu anul 2000, pentru prima dati in Republica Moldova a fost organizat invatamantul
superior pentru asistentii medicali cu studii superioare, specialitatea ,,Management sanitar”, in ca-
drul Institutului International de Management si Informatica al Serviciilor de Sanatate si Asistenta
Sociald. Conform ordinului Ministerului Sanatatii nr. 90-p § 5 din 28.08. 2003 si ordinului nr. 522-
ST din 03. 10. 2003 ,,Cu privire la transferul studentilor Institutului International de Management si
Informatica al Serviciilor de Sandtate si Asistentd Sociald” in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu”
a continuat procesul de instruire in USMF ,,Nicolae Testemitanu™ a asistentilor medicali cu functii
de conducere in specialitatea ,,Management Sanitar”, cu frecventd redusi de la 01.03. 2004. Intr-o
perioada foarte scurta, Departamentul Studit USMF ,,Nicolae Testemitanu” si Catedra de Sandtate
Publicd si Management ,,Nicolae Testemitanu”, au perfectionat si elaborat programul de studii al
asistentelor medicale, cu functii de conducere in specialitatea ,,Management Sanitar” cu studii supe-
rioare.

Prima promotie. Asistente medicale cu studii superioare, anul 2005

1 Boboc Maria, sef.gr. 12. Mogoreanu Maria
2. Calmic Lidia 13. Bejan Aurelia
3. Burcov Valentina 14. Melnic Svetlana
4. Langa Lilia 15. Balmus Galina
5. Botnari Ana 16. Niculita Maia
6. Dercaci Elena 17. Gherasim Loreta
7. Sidor Maria 18. State Gheorghe
8. Grecu Ala 19. Gisca Constantin
9. Sanduta Ludmila 20. Ursachi Maria
10. Cazacu Elena 21. Zavadschaia Olga
11. Calancea Ana

Promotia a doua. Asistente medicale cu studii superioare, anul 2006
1. Petrache Maria, sef gr. 32. Colesnic Tatiana
2 Purice Viorica 33. Bors Tatiana
3 Dumitrascu Veronica 34, Cocalea Svetlana
4 Popusoi Tatiana 35. Vozian Ana
5. Duca Raisa 36. Sfintu Galina
6. Racu Valentina 37. Caici Eudochia, sef. gr.
7 Gasco Dorina 38. Golovciuc Zinaida
8. Remizovschi Nadejda 39. Cordelean Svetlana
9 Filip Maria 40. Leurda Svetlana
10. Sologub Natalia 41. Novacli Irina
11. Comerzan Aliona 42, Babiceva Ecaterina
12. Suvac Ana 43, Duscova Ana
13. Cauia Ecaterina 44. Varban Aliona
14. Tudosan Maria 45. Paraschiva Ecaterina
15. Cazacu Vera 46. Craseni Evghenia
16. Uglea Lilia 47. Panaitova Svetlana
17. Vasilieva Valentina 48. Gaidarji Galina
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18. Lungu Silvia 49. Chihaial Aliona

19. Margarint Rodica 50. Popozoglo Feodora
20. Munteanu Maria 51. Cuiujuclu Natalia
21 Palamari Larisa 52. Popaz Ana Nicolai
22. Botnaru Lidia sef. gr. 53. Jighina Ana

23. Strisco Tatiana 54. Chiose Maria

24, Cliucinicova Oxana 55. Cojocaru Victor
25. Nichitigin Raisa 56. Josan Nina

26. Angheni Ana 57. Saghin Valentina
27. Babicova Natalia 58. Cemirtan Olga

28. Postica Ludmila 59. Diacenco Veronica
29. Ceban Viorica 60. Scoarta Ecaterina
30. Chitcanean Tatiana 61. Ceban Maria

31. Gusac Eleonora 62. Sertinean Tatiana

Impactul absolventilor a fost cel asteptat. Toti conducatorii institutiilor medicale au acceptat si
au recunoscut nivelul Tnalt de pregatire a asistentelor medicale in calitate de manageri.

Dintre absolvente: 14 au fost incadrate in procesul de invatdmant la Colegiul National de Medi-
cind si Farmacie, 2 asistente au fost numite in functie de vicedirectori ai Institutiilor Medico-Sanitare
Publice, 38 de asistente au fost numite in functii de conducere. Este de mentionat si faptul ca la apre-
cierea coeficientului de salarizare, acesti specialisti au fost apreciati la nivelul sefilor de sectii. Dar cel
mai important este ca acesti specialisti au obtinut capacitati si aptitudini foarte bune de manageri, pe
care le aplicd in practica si servesc mult la imbunatatirea calitatii serviciilor prestate.

Suntem convinsi ca pentru acesti absolventi vor aparea si alte oportunitati, ei devenind parteneri
cu statut egal in echipa de sanatate multidisciplinara.

Piata muncii, In domeniul nursingului, va oferi mai multe oportunitati in ceea ce priveste par-
curgerea traseului profesional, a carierei profesionale, a unei motivatii financiare corespunzatoare si
a unor conditii de lucru mai atragdtoare. La momentul actual, vedem angajarea acestor specialisti in
calitate de directori de nursing 1n institutiile curative, profesori de nursing in Colegiile de Medicina
si Farmacie, Scolile de specializare si perfectionare, coordonatori in serviciile medico-sociale, coor-
donatori in echipele de Ingrijiri Paleative, directori ai Caselor de Nursing, redactori ai revistelor de
nursing, manageri ai serviciilor de nursing, iar cei care vor dori, se vor ocupa de lucrul stiintific, 1si
vor continua studiile.

Pentru Republica Moldova s-au format toate premisele si a sosit timpul, cand trebuie sa reve-
nim la aceasta problema de continuare a studiilor superioare pentru asistentii medicali cu functii de
conducere.

Concluzii

1. Pentru Republica Moldova s-au format toate premisele si a sosit timpul, cand trebuie sa re-
venim la aceastd problema de continuare a studiilor superioare in pregatirea asistentilor medicali cu
studii superioare.

2. Piata muncii in domeniul nursingului, va oferi mai multe oportunitati in ceea ce priveste par-
curgerea traseului profesional, a carierei profesionale, a unei motivatii financiare corespunzatoare,
precum si conditii de lucru mai atragatoare.

3. Toti conducatorii institutiilor medicale, unde activeaza aceste absolvente, au acceptat si au
recunoscut nivelul profesional inalt de pregatire in cadrul Universitatii de Stat de Medicind si Farma-
cie ,, Nicolae Testemitanu”.
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3. Ciocanu, M., Srategia de dezvoltare a asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in Republica
Moldova.
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Rezumat
In lucrare este descrisa necesitatea pregatirii asistentelor medicale cu studii superioare, care a devenit un
imperativ al timpului pe piata muncii in domeniul nursingului. Ea va oferi mai multe oportunitéti in ceea ce
priveste parcurgerea traseului profesional in sistemul de sanatate.

Summary
In this article are described the necessity of preparing nurses wit high education which became an
imperative of deer hems in nursing, which wiles give more opportunities in becoming a better professional in
the Realty system.

MORBIDITATEA COPIILOR DE VARSTA SCOLARA
DIN MEDIUL URBAN

Mihail Palanciuc, dr. in medicind, conf. univ., Elena Robu, masteranda in Managementul
Sanatatii Publice, Centrul National de Management in Sanatate, AMT Centru

Introducere

Sanatatea copilului are un sir de proprietati si facultati si este asiguratd prin atitudinea familiei,
prin grija si influenta ei binefacatoare. O mai mare atentie si dragostea pot preveni afectiunile mai
usoare i pot ameliora starea de sanatate a bolnavilor cu maladii cronice. Cand copiii beneficiaza de
o sustinere psihologica adecvati, ei se dezvoltd mai bine, mai armonios. In acest mod, putem elimina
si factorii de risc pentru dezvoltarea ulterioara a copilului

Conventia cu privire la drepturile copilului a fost ratificata de Parlamentul Republicii Moldova
in 1990 si a intrat in vigoare Tn 1993. Exista peste 20 de legi care se refera la situatii specifice legate
de drepturile civile, politice, sociale, economice si culturale ale copilului. Din 1994, Legea privind
drepturile copilului asigura garantii ce tin de sanatatea fizica si spirituala a copiilor. Politica privind
conditiile sociale, economice si organizationale pentru dezvoltarea tinerilor, inclusiv prioritatile pen-
tru actiunile statului, au fost identificate in Legea cu privire la tineret din 1999. Legislatia de baza pri-
vind protectia drepturilor copilului si tinerilor are de suferit, din cauza limitarii surselor de finantare,
a orientarii strategice si a mecanismelor de implementare.

La 8-10 mai 2002 si-a tinut lucrarile Sesiunea a 27-a Speciala a Asambleei Generale ONU,
consacrata totalmente problemelor sanatatii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor. Acest forum a
intrunit peste 7000 de participanti — conducatori de state si guverne, savanti, medici, pedagogi, re-
prezentanti ai organizatiilor neguvernamentale §i, pentru prima data n istoria Natiunilor Unite, circa
400 de copii si adolescenti din diferite tari ale lumii. Sesiunea a analizat rezultatele obtinute in urma
actiunilor, masurilor intreprinse dupa Sammitul Mondial pe problemele copiilor din 1990 si a adoptat
Declaratia si Planul de Actiuni ,,O lume oportuna pentru viata copiilor (Rezolutia S-27 din 10.05.02),
prin care a stabilit dezvoltarea fizica, psihologica, spirituald, sociala, emotionala si culturala a copiilor
si adolescentilor ca o prioritate de nivel global [2]. Totodatd, in Declaratie au fost determinate, pre-
cizate scopurile strategice si masurile necesare de a fi intreprinse, pentru a imbunatati viata celei mai
tinere parti a societatii. Este de remarcat, cd in aceste documente strategice, prin utilizarea notiunilor
,»copii”, inclusiv ,,adolescenti” sau ,,copii si adolescenti”, pentru prima data la un asemenea nivel a
fost evidentiata adolescenta, ca o perioada specifica de varsta.

Proclaméand 1n ziua infiintarii (7 aprilie 1948) scopul sau strategic de baza — promovarea la toate
popoarele lumii a celui mai Tnalt nivel de sdnatate posibil de atins, Organizatia Mondiala a Sanatatii
isi extinde activitatea asupra tuturor domeniilor legate de sdnatatea omenirii, concentrandu-se, in
acelasi timp, la anumite prioritati. La 27 mai 2003, intru realizarea Declaratiei si Planului de Actiuni
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al ONU ,,0 lume oportuna pentru viata copiilor”, Sesiunea 56-a a Asambleei Mondiale a Sanatatii a
aprobat ,,Directiile strategice de ameliorare a sdnatatii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor” [5].

Instabilitatea sferei social-economice din ultimii ani, in conditiile Republicii Moldova, a condus
Ca rezultat, sunt in crestere indicii nefavorabili ce determind starea de sanatate a copiilor (morbidi-
tate majorata, deficiente in dezvoltarea fizica, copii ce nu fac fatad cerintelor la scoald etc.). Strategia
globala a sanatatii pentru toti, lansatd de Adunarea Generala OMS (1979), cere implicarea fiecarui
individ, a fiecarei familii §i a comunitatii, propunand promovarea sanatatii, prin servicii adecvate de
sanatate si alte servicii sociale. Starea proasta de sanatate a copiilor in Republica Moldova este reflec-
tatd de rata mortalitatii infantile, cresterea numarului copiilor cu dizabilitati, seropozitivi etc.

Suport metodologic si teoretico-stiintific

Lucrarea s-a bazat pe principiul acordarii asistentei medicale elevilor, conform prevederilor Pro-
gramului Unic al asigurarii obligatorii de asistentd medicala, Standardelor de supraveghere a copiilor
in conditii de ambulatoriu si cerintelor ordinelor in vigoare.

Metodologia cercetarii a fost elaboratd in baza materialelor expuse, aparute in publicatiile atat
a autorilor autohtoni (Nicolae Testemitanu, 1974; V. Socol, 1979; Habasescu 1., Moraru M., 1999; 1.
Haidarli, 1989, 2003; E. Popusoi, 1998; Gutul A., Voina T., Calin V., 2000; D. Tintiuc, 2002; C. Etco,
2002); cat si ale celor din diferite tari (Singh si Casterline, 1985; R. F. L. Logan, M. Vasec, Linder
Forest E., 1986; YO. I1. JIucurpin, 1982, 1984, 1998; P. Muresan, 1989; G. Petrescu, 1990; R. Duda,
1996; Kyuma B., 1996; Tulchinschy Theodore H., 2003).

Drept suport teoretico-stiintific au servit materialele informationale referitoare la starea sina-
tatii si dezvoltarea copiilor in Republica Moldova si in lume, actele legislative si normative, care
Republica Moldova, cét si peste hotarele tarii.

Argumentarea stiintificd a aspectelor medicale vizand acordarea asistentei medicale elevilor si
influentelor sociale si psihologice ale sdnatatii copiilor de varstd scolara din mediul urban reprezinta
un studiu orientat spre elaborarea masurilor de profilaxie a maladiilor, imbunatatirii pregatirii pentru
viata de adult.

O contributie deosebita in studierea aspectelor medico-sociale a starii de sandtate a copiilor de
varsta scolara au adus savantii: Etco C. 1992, Spinei L. 1998, Stefanet S. 1999, Moraru M., Habases-
cu L., Manic C., 1998, Voina T., Guttul A., Izimov N., Corbu N., 2003 etc.

Materiale studiate

In acest context, am efectuat un studiu multilateral al starii de sinitate a populatiei pediatrice din
sectorul Centru al or. Chigindu. Studiul a facut o analiza a aspectelor medico-psiho-sociale ale sana-
tatii copiilor de varstd scolara si evaluarea factorilor ce influenteaza sanatatea lor. Cercetarea a fost
realizata in baza unei metodologii veridice, care a permis obtinerea datelor atat de natura cantitativa
cat si calitativa.

Studierea sanatatii elevilor a fost efectuata in baza fiselor medicale de evidentd si a informatiei
obtinute, in rezultatul examenului medical de bilant efectuat la varstele-tinta. Dinamica starii de sa-
ndtate a fost determinata dupa datele din formularele anuale de evidenta statistica:

- nr 31 ,,Darea de seama privind asistenta medicald acordata copiilor” pe o perioada de patru ani
(2003 - 2006), calculandu-se criteriile principale de evaluare (Ceneriues l.,1968; Jaba E., 1999).

-in baza Notei informative despre starea sanatitii elevilor (Anexa nr. 2 la ordinul MS si M1
nr.01/01 din 03.01.02) a fost evaluata dinamica morbiditatii pe o perioada de trei ani (2004-2006).
Repartizarea elevilor dupa grupele de sanatate a fost efectuata dupa criteriile traditionale de evaluare
(Cepmroxonckas I, 1982; Kupunkuna T., 1992; [l1a6anos H., 2001 ).

- Starea de sanatate a fost studiatd si in baza examenului medical de bilant, care se efectueaza
in fiecare an de catre o echipd de medici, constituitd in conformitate cu normele de asistenta medicala
in vigoare, la varsta de 7, 11, 15, 17 ani.

Rezultatele examenului medical de bilant au fost interpretate, comentate pe baza standardelor
nationale, cu consemnarea rezultatelor in fisele F- 026/e si F-112/e.

Pentru evaluarea legitatilor de baza de formare si modificare a sanatatii elevilor din orasul
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Chisinau a fost aplicat un complex de metode cum sunt: metode de analizd matematica a rezultatelor
obtinute; metode antropometrice; metode fiziometrice, metode sociologice etc.

Drept obiect de studiu, au servit elevii institutiilor educationale preuniversitare, ale Tnvataman-
tului de culturd generala cu varsta cuprinsa intre 7-18 ani. Investigatiile au fost efectuate, in conditiile
reale ale procesului instructiv—educational, n sectorul Centru al orasului Chisindu.

Studiul integral descriptiv a cuprins 11617 de copii, organizati din institutiile de Invatamant si
a urmarit cercetarea dinamicii morbiditatii.

Pentru studiul selectiv transversal a fost proiectat un esantion in numar de 4343 de elevi supusi
examenului medical de bilant, la care au fost evaluate: dezvoltdrea fizica, neuropsihica, grupele de
sanatate , grupele de risc, morbiditatea primara si secundara. De asemenea, a fost luat in consideratie
un sir de caractere: alimentatia i starea de sanatate la varsta de un an, evidenta medicald pana la
examenul de bilant.

Pentru evaluarea aspectelor medico-psihosociale ale sanatatii elevilor din mediul urban, a fac-
torilor care o influenteaza si a opiniei elevilor si parintilor referitoare la respectarea modului sandtos
de viata, a fost realizat un sondaj sociologic, efectuat dupa un chestionar elaborat in cadrul studiului
prezent, care a cuprins 198 de elevi si 114 parinti.

Sinteza informatiei primare a fost efectuata in programele EPI-INFO, EXEL s1i WORD. A fost
utilizata reteaua informationala ,,Internet” si ,,MedLine”, cu situ-rile respective in domeniul sanatatii
si dezvoltarii copiilor si adolescentilor.

Rezultate si discutii

In aceasta prezentare ne vom opri doar la analiza morbiditatii elevilor din cadrul institutiilor de
invatamant din mediul urban. Analizand numarul total al copiilor bolnavi din sectorul Centru pe o
perioada de 3 ani, constatam ca pentru anul 2004 acest numar a constituit 3436, pentru 2005 — 3629 si
pentru 2006 — 3294, iar numarul cazurilor de imbolnaviri a fost respectiv de 15910; 16804 si 15254.
Numarul absolut al copiilor bolnavi in acesti ani a fost diferit, raportul cazurilor de boala fata de
numarul persoanelor bolnave pentru toti acesti ani este de 4,63. Deci, putem spune ca in dinamica
numarul de maladii la o persoana ramane acelasi.

Analiza si aprecierea indicilor morbiditatii copiilor pe republicd pentru o perioadd de 4 ani,
ne demonstreaza ca o tendintd de sporire a lor este de la 7238,6%o Tn 2002 pana la 7401,3%o in anul
2006. In municipiul Chisindu de asemenea s-a inregistrat cresterea prevalentei si incidentei in aceeasi
perioada de timp (tabelul 1).

Dinamica acestor indicatori ne aratd ca sporul relativ al incidentei in anul 2006 fatd de 2003 in
sectorul Centru al municipiului Chisindu reprezinta o valoare negativa si constituie 1089,7%o, fata de
2004 — minus 52,3%o si fata de 2005 — minus 767,0%o. Deci, putem mentiona o micsorare a inciden-
tet in anul 2006 fatd de anii precedenti. Sporul relativ al prevalentei de asemenea are valori negative
pentru anul 2006 fata de anii 2003 si 2005 si numai fata de 2004 este pozitiv si constituie + 220,5%.

Tabelul 1
Nivelul morbiditatii copiilor in Republica Moldova
comparativ cu mun. Chisinau pentru anii 2003 — 2006, %o
Indicii morbiditatii 2003 2004 2005 2006
Republica P 7238,6 7203,2 7519,2 7401,3
Moldova I 5393,7 5452,9 5692,5 5553,6
Municipiul P 11338,1 11398,9 11696,3 11535,6
Chiginau I 8803,1 8470,2 9062,7 8786,6
Sectorul P 9808.,4 8733,0 9638,6 8953,5
Centru I 7802,7 6765,3 7480,0 6713,0

Comparand indicii morbiditatii elevilor pe parcursul a 10 ani, constatdm o majorare de mai mult
de 4,6 ori de la 123,4% in 1985 pana la 569,3% in anul 2005.
Morbiditatea copiilor din mediul urban inregistrata in anul 2006, este de 3 ori mai mare, prin
maladiile aparatului digestiv si leziunile traumatice, mai mult de doua ori, prin malformatii congeni-
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tale si bolile endocrine, si mai mult de 1,6 ori, prin bolile sistemului nervos, bolile aparatului respira-
tor, bolile urechii externe si apofizei mastoide, comparativ cu a copiilor din mediul rural.

Analizand nivelul incidentei copiilor din orase, conform claselor de boala (tabelul 2), compara-
tiv cu indicii pe republica, depistdim majorarea incidentei printre maladiile sistemului nervos, tumori,
maladiile aparatului respirator etc.

Conform formelor nozologice, nivelul incidentei printre copii in sectorul Centru al municipiu-
lui Chisindu in anul 2006 a fost maxim la afectiunile aparatului respirator — 4058,7%,,,, urmat de
maladiile aparatului digestiv cu 457,3%, . Bolile urechii externe si apofizei mastoide (449,0%,,) se
plaseaza pe locul III, dupa nivelul incidentei. Locul IV revine maladiilor infectioase si parazitare cu
373,8%,,- Locul V este ocupat de bolile aparatului genito-urinar (356,8%,,), urmate de malformatiile
congenitale, deformatiile si anomaliile cromozomiale (353,5%,). Bolile sangelui si ale organelor
hematopoietice, dupa nivelul incidentei, se plaseaza pe locul VII.

Aceastd ierarhie a nivelului incidentei, acumulatd de noi 1n baza datelor statistice, nu difera
semnificativ de rezultatele nivelului prevalentei inregistrate in baza adresarilor la medicul de familie
si, de asemenea, nu diferd semnificativ de ierarhia maladiilor inregistrate la elevi.

Tabelul 2
Incidenta morbiditatii copiilor 1a 10000, conform claselor de boala pentru anii 2005 si 2006
Clasa Denumirea 2005 | 2006
maladiilor RM Chisinau Sect. RM Chisinau Sect.
Centru Centru
A00-B99 |Bolile infectioase si 723,2 627,2 400,9 669.,4 5822 373,8
parazitare
C00-D48 | Tumori 9,3 334 24,7 5,0 8,1 252
D50-D89 |Bolile sangelui si ale 206,8 191,6 266,1 200,9 1591 2529
organelor hematopoietice
E00-E90 |Boli endocrine, dereglaride| 78,8 116,3 219,7 66,4 148.,6 213,0
nutritie si metabolism
F00-F99 | Tulburari mentale si de 73,9 84,2 30,9 74,1 83,7 42,2
comportament
G00-G99 |Bolile sistemului nervos 118,8 193,4 69,9 112,1 180,5 99,2
HO00-H59 |Bolile ochiului si anexelor 149,2 210,8 170,3 134,7 154,5 163,7
sale
H60-H95 |Bolile urechii externe si 167,7 265,3 465,7 142,0 2449 449.,0
apofizei mastoide
100-199 Bolile aparatului circulator 35,5 243 26,5 37,1 24,9 25,2
J00-J99 Bolile aparatului respirator | 2540,7 4095,9 4478,3 | 2599.4 4052,6 4058,7
K15-K93 |Bolile aparatului digestiv 273.,5 3674 409,9 2592 771,2 457,3
L00-L99 |Bolile pielii si ale tesutului | 485,3 814,9 207,6 4322 771,2 238,9
celular subcutanat
MO00-M99 |Bolile sistemului osteo- 68,7 1559 33,3 69,7 144,8 29,4
articu lar, ale muschilor si
tesutului conjunctiv
NO0-N99 |Bolile aparatului genito- 129,6 177,1 310,9 114,3 141,7 356,8
urinar
P00-P96 | Unele afectiuni a caror 75,0 98,7 39,0 72,2 104,9 352
origine se situeaza in
perioada perinatala
Q00-Q99 |Malformatii congenitale, 43,8 120,0 230,0 42,4 116,0 353,5
deformatii i anomalii
cromozomiale
S00-T98 |Leziuni traumatice, otraviri | 486,1 1510,9 296,0 501,1 15814 138,5
si alte consecinte ale
cauzelor externe
A00-T98 |Total 5692,5 9062,7 7480,0 | 5553,6 8786,6 6713,0
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Nivelul si structura morbiditétii elevilor, a fost obtinutd 1n rezultatul extragerii datelor din ac-
tele medicale indeplinite in timpul examenelor de bilant, efectuate in cadrul scolilor de pe sector.
Conform rezultatelor, nivelul morbiditétii generale a elevilor ce isi fac studiile in scolile din sectorul
Centru al municipiului Chisindu, pe parcursul anilor 2004-2006 difera nesemnificativ (p<0,05), inre-
gistrandu-se un nivel de 423,0%o pentru anul 2004, cu cel mai mic nivel pentru anul 2005 - 419,4%.
si ajungand la 426,4%o. in 2006. Aceasta micsorare nesemnificativa, o constatdm in anul 2005, si este
in raport cu ceilalti ani. Am tras aceasta concluzie, deoarece nivelul incidentei pe parcursul celor trei
ani este in crestere continua, de la 205,0%o in 2004, 1a 211,6%0 Tn 2005 si ajungand la 230,4%o Tn 2006
(tabelul 3).

Tabelul 3
Prevalenta si incidenta morbidititii elevilor din institutiile de invatimant
din sectorul Centru pentru anii 2004 si 2006 (1a 1000 elevi)
Clasa Denumirea maladiilor 2004 | 2005 2006
Total | Incl.caz | Total Incl. caz Total Incl.caz
nou nou nou
1. Morbiditatea generala 423 205 419,4 211,6 426,4 230,4
1.1 Inclusiv cronica 260 42,5 260 52,4 256,4 60,3
2 Bolile infectioase si parazitare 5,1 5,1 3,1 3,1 2,7 2,7
(A00-B64)
Maladii parazitare (B65-B83) 0,6 0,6 0,8 0,8
4 Bolile aparatului respirator 183,6 157,5 199 168 217,5 187.9
(J00-J99)
4.1 Cronice 30,3 2,9 45 14,7 454 15,9
5 Bolile aparatului digestiv 28,2 3.4 25 2.3 25.9 2.7
(K15-K93)
5.1 Cronice 27 2,6 24,6 2,1 25,7 2,5
6 Bolile sistemului nervos 43,4 5,2 42.8 8,7 44,2 8,1
(G00-G99)
7 Bolile ochiului si anexelor sale 70,9 233 59,7 13,9 52,8 15,3
(H00-H59)
7.1 Acuitate vizuala scazuta 35,7 4.5 345 2,2 354 12,5
8 Tulburari mentale si de - - - - - -
comportament (F00-F99)
9 Bolile sangelui si ale organelor 1,2 0,3 0,9 0,2 1,1 0,16
hematopoietice (D50-D89)
9.1 Anemii ferodeficitare 0,6 0,6 0,6 0,5 0,2 0,16
10 Maladiile endocrine, de nutritie 9,7 1,6 9,5 1,3 8,5 1,3
si metabolism (E00 E90)
10.1 Obezitate (E66) 1,8 0,5 2,6 0,5 1,9 0,5
10.2 Afectiuni tiroidiene (E01-E02) 4.6 0,5 5 0,7 5,5 0,6
11 Bolile pielii si ale tesutului 1,9 0,8 0,8 0,8 1,2 1,2
celular subcutanat (L00-L99)
12 Bolile aparatului genito-urinar 42.5 3,4 40 4,0 39,2 4.1
(NO0-N99)
13 Bolile sistemului osteo- articu- 19 7,9 20,4 4,6 28,7 11,8
lar, ale muschilor si tesutului
conjunctiv (M00 M99)
13.1 Dereglari de tinuta 6,5 0,7 5,9 1,5 12,7 6,7
14 Bolile aparatului circulator 15,3 0,7 15,1 1,9 9.8 0,9
(100-199)
15 Leziuni traumatice, otraviri 1,8 1,5 2.2 2.2 2,1 2,1
si alte consecinte ale cauzelor
externe (S00-T98)
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16 Bolile urechii si apofizei 1,0 0,7 0,7 0,3 0,6 0,2
mastoide (H60-H95)
17 Numarul mediu de elevi 13037 12791 12235

Pe locul 1, in structura prevalentei si incidentei la elevi, se afla maladiile aparatului respirator,
carora le revine si cota majora, cu un nivel al prevalentei inregistrat in anul 2006 de 217,5%o si al in-
cidentei de 187,9%o. Celelalte maladii s-au inregistrat intr-o valoare semnificativ mai joasa. Astfel, pe
locul II in aceasta structura se plaseaza bolile ochiului si ale anexelor sale, cu un nivel al prevalentei
de 52,8%o si al incidentei de 15,3%o. Cea mai frecventa cauza inregistrata printre aceste maladii este
scaderea acuitatii vizuale cu o prevalentd de 35,4%o si incidentd de 12,5%o. Pe locul III sunt clasate
maladiile aparatului genito-urinar, cu un nivel al prevalentei de 39,2%o si al incidentei de 4,1%eo.

Este semnificativ de mentionat, ca pe parcursul anilor inclusi in studiu — 2004 — 2006, nivelul
incidentei si al prevalentei prin maladii ale aparatului respirator este in crestere, iar prin boli ale
ochiului si anexelor, precum si prin maladii ale aparatului genito-urinar este in descrestere. Aceste
modificari pot fi explicate printr-o inregistrare majora a cazurilor stringente de infectii respiratorii
acute.

Raportul dintre prevalenta si incidenta arata tendintele de acumulare si cronicizare, pentru anul
2006, si este maxim la maladiile aparatului circulator, fiind de 10,89%o. Tot la nivel foarte inalt acest
indice 1l inregistram la bolile aparatului digestiv (9,60%o), bolile aparatului genito-urinar (9,56%o) si
afectiunile tiroidiene (9,17%o). Pentru comparatie, nivelul minim, adica egal cu 1%, s-a Inregistrat
la bolile infectioase si parazitare, la bolile pielii si ale tesutului celular subcutanat si la leziunile trau-
matice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe. La maladiile aparatului respirator acest raport
este de 1,16%o. Deci, pentru elevi, maladiile aparatului respirator nu prezintd un pericol evident de
cronicizare. Niveluri relativ Tnalte ale acestui raport s-au inregistrat la bolile sangelui si ale organelor
hematopoietice cu 6,88%o si la maladiile endocrine, de nutritie si metabolism — 6,54%o (inclusiv obe-
zitatea cu 3,8%o). Maladiile sistemului nervos au un raport prevalenta/incidenta de 5,46%o.

Concluzii

Analiza si aprecierea indicilor morbiditatii copiilor pe republica si Tn municipiul Chisinau, pen-
tru o perioada de 4 ani ne demonstreaza o tendintd de sporire a lor. Comparand indicii morbiditatii
elevilor, pe parcursul a 10 ani, constatim o majorare de mai mult de 4,6 ori. Nivelul incidentei copii-
lor din orase, conform claselor de boald, comparativ cu indicii republicani, denotd majorarea inciden-
tei printre maladiile sistemului nervos, tumori, maladiile aparatului respirator etc. Conform formelor
nozologice, nivelul incidentei printre copii in sectorul Centru al municipiului Chisinau in anul 2006
a fost maxim la afectiunile aparatului respirator — 4058,7% ., urmat de maladiile aparatului digestiv
cu 457,3%.

Aceastd ierarhie a nivelului incidentei, acumulatd de noi, In baza datelor statistice, nu difera
semnificativ de rezultatele nivelului prevalentei atestate in baza adresarilor la medicul de familie si,
de asemenea, nu difera semnificativ de ierarhia maladiilor inregistrate la elevi.

Rezultatele obtinute referitor la raportul cazurilor de boala fata de numarul persoanelor bolnave,
pe parcursul ultimilor 3 ani, a constituit 4,63, deci In dinamica numarul de maladii la o persoana
ramane acelasi.

Astfel, putem mentiona cd cercetarile efectuate pe parcursul perioadei indicate, analiza rezulta-
telor obtinute in particular, cercetarea morbiditatii elevilor din cadrul institutiilor de Invatamant din
mediul urban, in dinamica si Tn comparatie cu alte grupe de populatie, ne-au permis sa facem unele
obiectii $i propuneri concrete, care 1n viitor ar putea ameliora sanatatea lor.

00?
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Rezumat

A fost studiata starea de sanatate a copiilor din sectorul Centru, Chisinau, in baza examenelor medicale
de bilant. Analiza indicilor morbiditatii copiilor, pe parcursul a 4 ani, in Republica Moldova, demonstreaza o
tendinta de crestere.

Analiza nivelului si structurii morbiditatii elevilor ne aratd ca pe locul I, in structura prevalentei si inci-
dentei la elevi, se aflda maladiile aparatului respirator, carora le revine si cota majora, cu un nivel al prevalentei
inregistrat in anul 2006 de 217,5%o si al incidentei de 187,9%o. Celelalte maladii s-au inregistrat Intr-o valoare
semnificativ mai joasa. Astfel, pe locul Il in aceasta structura se plaseaza bolile ochiului si ale anexelor sale cu
un nivel al prevalentei de 52,8%o si al incidentei de 15,3%o. Cea mai frecventd cauza inregistrata printre aceste
maladii este scaderea acuitatii vizuale, cu o prevalentd de 35,4%o si incidentd de 12,5%o. Pe locul I1I sunt cla-
sate maladiile aparatului genito-urinar, cu un nivel al prevalentei de 39,2%o si al incidentei de 4,1%o.

Summary

It was studied the health of children in the urban sector in the review of medical exams. Analysis of
morbidity indices children over 4 years in Moldova shows a rising trend.

Analysis of the level and structure of morbidity students shows that the place in the prevalence and
incidence in children are respiratory diseases, which account for major share and with a level of prevalence
recorded in 2006 to 217.5 %o, and the incidence of 187.9 %o. The other diseases were recorded in a significantly
lower value. Thus, in place in this structure are placed eye diseases and its Annexes with a prevalence level of
52.8 %o and 15.3 %o of incidence. The most common question mark among these diseases is decreased visual
acuity with a prevalence of 35.4 %o and 12.5 %o incidence. In place of the diseases are ranked GUM with a
prevalence level of 39.2 %o and the incidence of 4.1 %o.

DINAMICA INDICATORILOR DE SANATATE iN CONDITIILE
IMPLEMENTARII ASIGURARILOR OBLIGATORII DE
ASISTENTA MEDICALA iN REPUBLICA MOLDOVA

Zina Cobaleanu, dr. in medicina, cercet. conf., Victor Catana, dr. in medicina, cercet.
conf., Victor Talmaci dr. in economie, conf. univ., Stefan Mahovici, dr. in medicina, cercet.
conf., Centrul National de Management in Sanatate

Pana in anii 90 ai secolului trecut Moldova avea un sistem medical exclusiv public, puternic
centralizat, sustinut financiar de catre bugetul de stat si coordonat de Ministerul Sanatatii. Serviciile
erau oferite populatiei, oficial Tn mod gratuit, Insd subfinantarea grava a sistemului a condus la sca-
derea calitatii serviciilor si la transferul unei parti a costului acestora catre populatie. Astfel, o parte
dintre costurile tratamentelor erau transferate, direct sau indirect, catre beneficiar, inclusiv prin platile
informale catre personalul medical, limitand astfel accesul unor segmente din populatie la serviciile
medicale.

Calitatea redusa a serviciilor si lipsurile din sistem, datorate bugetului redus, impuneau luarea
unor decizii, in scopul imbunatatirii asistentei medicale publice in Republica Moldova. Trecerea la
un model bazat pe asigurdri de sdnatate a fost evaluatd la momentul respectiv drept solutia optima
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pentru rezolvarea multor dintre problemele sistemului. Drept urmare, principiile de organizare, finan-
tare si furnizare cdtre populatie a serviciilor sistemului sanitar public au fost modificate, incepand cu
1 ianuarie 2004. Atunci, pe intreg teritoriul Republicii Moldova, au fost implementate Asigurarile
Obligatorii de Asistentd Medicala, care reprezinta un sistem garantat de stat de aparare a necesitati-
lor populatiei in domeniul ocrotirii sdnatatii. Serviciile medicale sunt, astfel, in prezent, acordate in
baza contributiei la fondul de asigurari de sdnatate din salariul brut al angajatului si din partea anga-
jatorului. Asiguratul beneficiazd, pe baza acestei contributii, in mod gratuit, de un pachet de servicii
definite drept vitale si reglementate legislativ. Copiii pana la 18 ani, studentii, pensionarii, invalizii si
gravidele sunt asigurate din bugetul de stat.

Noul model a dus la reducerea accesului populatiei la serviciile medicale, prin aparitia unor
persoane care nu pot beneficia de asistentd medicala (in afara celei de urgentd, minimale), neavand
asigurare de sanatate.

Pentru a evidentia impactul asigurarilor obligatorii de asistentd medicala asupra calitatii servici-
ilor de sanatate, au fost analizate datele statistice, de care dispune Centrul National de Management in
Sanatate. Astfel, s-a constatat ca pe parcursul ultimilor 5 ani are loc o scadere 1n date absolute a numa-
rului populatiei Republicii Moldova de la 3606,8 mii in anul 2003 la 3567,5 mii — 1n 2008 (fig.1). A
scazut cu 16,8 mii numarul populatiei urbane si cu 22,5 - a celei rurale. Daca in anul 2003 numarul
copiilor constituia 895,6 mii, atunci in 2008 — doar 787,0 mii sau cu 108,6 mii mai putini.

3610

606.8
3600 8

3590 3

3580 14

72.7 —&— populatia, mii

3570 e 35675
3560

3550

3540
a 2003 a 2004 a 2005 a 2006 a 2007 a 2008

Fig. 1. Dinamica numarului absolut al populatiei Republicii Moldova, anii 2003-2008

Aceastad scadere a populatiei este datoratd diferentei dintre natalitate si mortalitate. Astfel, in
perioada monitorizata, rata natalitatii, a manifestat variatii cu tendinte de crestere (10,1%o0; 10,6%0;
10,5%0;10,5%0; 10,6%0; 10,9%0), comparativ cu anul 2003. In anul 2008 are loc o crestere cu
0,8%o0 a natalitatii (fig.2).
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Fig. 2. Dinamica natalitdtii in Republica Moldova, anii 2003-2008, (%0)

62



Desi in sine mortalitatea reprezintd un aspect negativ al starii de sdnatate ea mai, constituie,
alaturi de alte fenomene demografice, unul de baza. Analizand dinamica ratei mortalitatii generale in
Republica Moldova, constatam ca acest indicator a inregistrat o dinamica oscilatorie dar mentinandu-
se la cifre mai inalte fatd de 2003. Astfel, acest indicator este in descrestere de la 1192,6 la 100 mii
locuitori in 2003 la 1156,4%000 1n 2004 sau cu 36,2%000 mai putini, urmata de o crestere fatd de
anul 2003 cu 50,6%o000 in anul 2005, constituind 1243,2 la 100 mii locuitori. In 2006 se inregistrea-
za o diminuare (a.2006 - 1203,6%000 si 2007 — 1203,6%000) si o diminuare cu 28,6%000 sau
1175,0%000 - in anul 2008 (fig. 3).
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Fig. 3. Dinamica mortalitatii generale in Republica Moldova, anii 2003-2008, (%0)

Analiza ratei mortalitdtii, dupa principalele cauze de deces, constata ca, pe intreaga perioada es-
timatd, locul I revine bolilor aparatului circulator. Rata acestora manifesta o dinamica oscilatorie fata
de anul 2003. Astfel, in anul 2003 rata mortalitatii, prin maladii ale aparatului circulator, a constituit
679,6%000, urmata de o diminuare de pana la 653,7 la 100 mii locuitori in anul 2004. In anul 2005
se Tnregistreaza o crestere fata de anul 2003 cu 20,5%000. Urmatorii ani inregistreaza rate mai joase
fatd de anul 2003: 1203,2%000 (anii 2005-2006), 1203,6%o000 (2007) si de pana la 657,4 la 100 mii
locuitori (2008). Pe locul II s-au clasat tumorile cu rata in crestere (141,5%000) fatd de anul 2003
(138,5%000), 145,8%000 (2005), 153,4%000 (2006), 152,6%000 (2007) si 567,4%000 (2008).

Bolile aparatului digestiv sunt clasate pe locul III si inregistreaza rate medii cuprinse intre
112,3%o000 (2008) si 128,6%000 (2005) fata de anul 2003 (114,1%000). Traumele si otravirile cu rata
medie de 103,2%o000 1n anul 2003 si dinamica oscilatorie 1n anii urmatori: 101,6%o000 (2004), 108,4
(2005), 105,0%000 (2006), 101,9%000 (2007) si 99,4%o000 (2008) sunt clasate pe locul IV. Bolile
aparatului respirator detin pozitia V in clasament: 79,0%o000 (2003), 69,3%000 (2004), 79,12%000
(2005), 72,9%000 (2006); 72,1%000 (2007) si 68,9%000(2008) (fig. 4).
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Fig. 4. Dinamica mortalitatii generale dupa cauzele de deces in Republica Moldova,
anii 2003-2008, (%0)
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Rata mortalitatii materne in anul 2004 a constituit 23,5 la 100 mii nascuti vii fata de 21,9 in anul
2003. Incepand cu anul 2005, se inregistreazi o scidere in dinamici a acestui indicator. Astfel, in anul
2005, rata medie scade brusc pana la 18,6 la 100 mii nascuti vii sau cu 3,3 la 100 mii ndscuti vii mai
joasa fata de anul 2003. Diminuarea indicatorului se mentine si in anul 2006 (16,0%000), si in anul
2007 (15,8%000), fiind cea mai joasa rati in perioada estimati. In anul 2008 se inregistreazi o cres-
tere brusca cu 16,5%o000, atingand rata de 38,4 la 100 mii ndscuti vii. Astfel, situatia la acest capitol
ramane 1n continuare o problema stringenta a societatii moldovenesti, cu atat mai mult cu cat reflecta
in egald masura statutul femeilor, accesul lor la asistenta medicala si, mai ales, competenta sistemului
medical de a raspunde cazurilor individuale (fig. 5).
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Fig. 5. Dinamica mortalitatii materne in Republica Moldova, anii 2003-2008, (%000)

Aceasta este totodata un semnal de alarma pentru schimbarea situatiei, atentionand nu asupra
datelor statistice, ci asupra complexului de factori implicati in decesul unei femei insarcinate: pro-
bleme sociale, Intarzieri in solicitarea sau primirea ajutorului §i, mai ales, aspecte legate de asistenta
medicald din Republica Moldova. De asemenea, fiecare caz de deces matern trebuie analizat profesi-
onal, asa incat sa se poata realiza imbunatatirea calitatii, nasterii, l1auziei si, implicit, scaderea in timp
a mortalitatii materne. In final, acestea si duci la asigurarea unei maternitati fira riscuri.

Alt indicator calitativ este durata medie de sperantd a vietii la nastere (fig. 6). Astfel, daca in anul
2003 acest indicator alcatuia in mediu 68,1 ani, atunci in anul 2004 el constituia cu 0,3 ani mai mult
(68,4 ani), iar in anul 2005 — cu 0,2 ani mai putin (67,9 ani), urmat in continuare de o crestere lenta de
pana la 68,4 ani in anul 2006, 68,8 ani in anul 2007 si 69,4 ani in anul 2008. Pentru barbati, speranta
vietii la nastere este mai joasa fatd de femei si variaza intre 63,8 ani (2005) si 65,6 ani (2008). La fe-
mei durata medie a sperantei vietii la nastere variaza intre 71,6 ani (2003) si 73,2 ani (2008). Astfel,
constatam ca pe parcursul ultimilor ani speranta vietii la nastere atat pentru barbati, cat si pentru femei
are tendintd de crestere continuu lenta.
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Fig. 6. Dinamica sperantei vietii In Republica Moldova, (anii) 2003-2008
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Fertilitatea este fenomenul demografic caruia i se acorda o mare importanta, datorita faptului ca
vizeazd elementul cel mai dinamic al miscarii populatiei (nasterile).

Analiza acestui indicator pentru Republica Moldova a demonstrat o stabilizare cu o tendinta
nesemnificativa de crestere: 1,22; 1,26, 1,22; 1,23; 1,26; 1,28 respectiv pe anii 2003-2008.

Calitatea serviciilor medicale este caracterizatd si prin alt indicator important — mortalitatea in-
fantila. Astfel, mortalitatea infantild este unul dintre indicatorii-cheie privind calitatea vietii, deoarece
reflecta fidel starea actuald in Republica Moldova, in materie de dezvoltare economica, sociala si,
deopotrivd, starea, calitatea si accesul la asistenta medicald, precum i masura in care societatea este
capabila sa apere viata In primele zile, saiptdmani si luni (fig. 7).
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Fig. 7. Dinamica mortalitatii infantile in Republica Moldova, anii 2003-2008, (%0)

Studiul a demonstrat ca rata mortalitatii infantile generale este intr-o nepronuntata tendinta de
scadere. Astfel, dacd In anul 2003 rata mortalitdtii infantile a inregistrat nivelul de 14,4%o0, atunci, In-
cepand cu anul 2004, se inregistreaza rate cuprinse intre 11,8%o0 in anul 2006 si 12,4%0 — in 2005.

Natalitatea, situatd sub nivelul mortalitatii, a avut drept consecintd un spor natural cu valori
negative, vorbind despre deficitul numarului nou-nascutilor vii fatd de numarul decedatilor. Sporul
natural a variat de la minus 1,8%0 in 2003, la minus 1,0%o0; minus 1,9%o0; minus 1,5%o0; minus
1,4%0 si minus 0,9%o0 respectiv in anii 2004-2008. Astfel, sporul natural, incepand cu anul 2006,
inregistreaza o tendinta de crestere de la minus 1,8%0 in 2003 la minus 0,9%o0 1n anul 2008 (fig.§).
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Fig.8. Dinamica sporului natural in Republica Moldova, anii 2003-2008, (%0)

Datele statistice, de care dispunem, denota ca rata prevalentei in anul 2003 a constituit 6141,0
la 10 mii locuitori. In anii urmatori rata se mentine la cifre mai inalte, avand un caracter oscilatoriu.
Astfel, in anul 2004 rata prevalentei a inregistrat nivelul de 6301,5%o00, In 2005 — 6775,9%00, 2006
— 6545,5%00 s1 2007 6641,2%00. Numai in anul 2008 rata prevalentei coboara mai jos fatd de anul
2003, constituind 5745,7 la 10 mii locuitori.

Analiza ratei prevalentei populatiei, privind unele nozologii denota ca, la fel ca si in mortali-
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tate, bolile aparatului circulator detin intdietatea (1426,0 la 100 mii locuitori in 2003). Urmarind 1n
dinamica, constatdm ca are tendinta de descrestere. Cu toate acestea, In anul 2004 s-a inregistrat cea
mai fnalta ratd la acest compartiment (1843,0%000). In continuare are loc o diminuare spectaculoasi
in 2005, de pana la 921,4%o000. In anul 2006, rata atinge cota de 986,7 la 100 mii locuitori. in anul
2007 — 1100,9%000 si in 2008 — 1161,1%000. Pe locul II s-au clasat tumorile, marcand o crestere
fata de anul 2003 (942,2%000): 987,3%000 (2004), 1040,7%000 (2.2005), 1072,0%000 (a.2006). O
crestere esentiald fatd de anul 2003 se inregistreaza in 2007 (1119,4%000) si, mai ales, in anul 2008
(1220,2%000). Aceste nozologii, la distanta mare, sunt urmate de diabetul zaharat, tuberculoza etc.
Astfel, in anul 2003 diabetul zaharat a inregistrat rata de 150,0 la 100 mii locuitori. Mentiondm o di-
namica oscilatorie cu rate, unde mai inalte, unde mai scazute, fata de anul de referinta. Astfel, in anul
2004, rata prevalentei, prin diabet zaharat, a Inregistrat nivelul de 167,0 la 100 mii locuitori, in anul
2005 - 157,1%000, in 2006 — 164,0%000, in 2007 — 137,2%000 si in anul 2008 — 142,3%000. Practic
la acelasi nivel este amplasata tuberculoza, careia i se atribuie locul IV. Pe parcursul anilor 2004-2008
sunt inregistrate cifre mai Tnalte fatd de anul 2003 (117,8%000), dinamica avand un caracter oscila-
toriu. Astfel, in anul 2004, rata prevalentei, prin tuberculoza a constituit 133,4 la 100 mii locuitori. In
anul 2005, aceastd maladie a inregistrat rata de 146,1%000, iar in 2006 — 144,1%000. In anul 2007,
tuberculoza Inregistreaza rata de 132,0%o000, iar in anul 2008 — 114,1%o000 (fig.9).
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Fig. 9. Dinamica prevalentei dupa principalele cauze in Republica Moldova,
anii 2003-2008, (%000)

Concluzii

Cele relatate denota ca nivelul, calitatea nu au Tnregistrat un salt spectaculos si uniform. Pe baza
analizei se poate afirma ca s-a Inregistrat:
o descrestere uniforma a numarului de persoane;
o stabilizare cu tendinta lenta de crestere a natalitatii;
o dinamica oscilatorie la cifre mai inalte, fatd de 2003, a mortalitatii generale;
o tendinta de descrestere a mortalitatii materne §i un salt spectaculos de pana la 38,4 la 100
mii nascuti vii in anul 2008;

- o stabilizare cu o tendinta nesemnificativa de crestere a fertilitatii;

- rata mortalitatii infantile generale este intr-o nepronuntata tendinta de scadere;

- sporul natural, incepand cu anul 2006, inregistreaza o tendinta de crestere de la minus 1,8%o0
in 2003 la minus 0,9%0 in anul 2008.

Cu toate acestea, implementarea asigurarilor obligatorii de asistentd medicala si a celor alterna-
tive si masurile Intreprinse de stat au contribuit la cresterea calitdtii serviciilor prestate populatiei si la
o anumita stabilizare a indicatorilor de sanatate.
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Rezumat
Sunt supusi analizei principalii indicatori calitativi ce caracterizeaza starea de sanatate a populatiei Re-
publicii Moldova pe parcursul ultimilor 5 ani, in contextul implementarii asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala.
Summary
Review is the main qualitative indicators that characterize the health of the population of the Republic of
Moldova over the past 5 years in the context of implementing of mandatory healthcare insurance.

SANATATEA COPIILOR - INDICATOR AL SANATATII
COLECTIVITATILOR

Galina Maistrenco, dr. in medicina, Zinaida Cobaleanu, dr. in medicina,
Lili Morari, dr. in medicind, Lilia Damaschin, cercetator st., Centrul National de
Management in Sandtate

Introducere. Copiii au dreptul sa trdiasca si sa creasca intr-un mediu care sa le permita sa se
dezvolte armonios fizic si psihic. Cresterea numarului factorilor nocivi in mediul de viatd al copiilor,
cu actiune negativa asupra sinatatii, trezeste ingrijorare. In ultimii ani are loc o crestere a incidentei
cu boli cronice la copii (inclusiv astmul bronsic si alergiile), si altor noi boli, din cauza abuzului de
substante toxice, a traumelor si a dizabilitatilor mentale [3].

Copiii si tinerii incadrati In varsta de pana la 18 ani, reprezintd pe glob o pondere de 36% din
intreaga populatie. In ultimii zece ani se micsoreaza catastrofal cota copiilor sinitosi de varsta scola-
ra [5]. Dupa datele unor autori, numarul copiilor sdnatosi de varstele mentionate nu depaseste 4-9%
[4, 5]. In general, avanseazi maladiile cronice, devierile sinatitii mintale, sporeste numarul copiilor
cu tulburari adaptive, scad indicii dezvoltarii fizice, ca urmare a noilor conditii social economice.
Reforma scolard, noile programe, fara a se lua In consideratie sanatatea elevilor, s-au transformat, in
anumite cazuri, intr-un factor distrugator al sanatatii. Elocvent este acel factor, cd numarul copiilor
sanatosi de la clasa I pana la clasa a XII se micsoreaza aproximativ de trei ori [6].
zeaza prin interrelatia adecvata a dezvoltarii, morbiditatii, mortalitatii si adaptabilitatii [7]. Deregla-
rea oricaruia dintre acesti ,,indicatori” denota scaderea starii de sanatate intr-o colectivitate [5].

Copiii si adolescentii reprezinta un important segment din populatia oricarui teritoriu, avand
o pondere demografica variabild, in functie de nivelul de dezvoltare socio-economicad a societatii.
Aceastd cercetare aratd conditiile nefavorabile ale mediului scolar, regimul de instruire si odihna
nerational, solicitarile procesului instructiv educativ, alimentatia precara si asistenta medicala difici-
1a. Studierea nivelului, tendintei, modificarii indicatorilor sanatatii acestor varste — cu solicitarile si
riscurile lor, este actuald organelor ocrotirii sanatatii [1].

Scopul lucrarii. Determinarea starii de sandtate a elevilor din institutiile de invatamant preuni-
versitar pentru pastrarea §i promovarea in continuare a sanatatii tinerei generatii.

Materiale si metode. Cercetarea este dedicatd supravegherii starii de sanatate a elevilor din
institutiile educationale preuniversitare ale invatdmantului de cultura generald din orasul Chisinau,
amplasate in cele cinci sectoare: Centru, Botanica, Ciocana, Buiucani, Rascani. Elevii din institutiile
de Invatamant au fost repartizati in trei grupe de varsta: [ — 7-10 ani — elevi ai claselor I-IV; 11 - 11-14
ani — elevi ai claselor V-VIII; III — 15-18 ani, elevii claselor IX —XII. Evaluarea dinamicii morbidi-
tatii elevilor s-a realizat prin analiza datelor rapoartelor statistice f- 31/e ,,Darea de seama privind
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asistenta medicald acordata copiilor” si f-12 A ,,Privind numarul de maladii inregistrate la bolnavii
domiciliati”.

Analiza aprofundatd a morbiditatii elevilor in sectoarele or. Chisinau, dupa acelasi raport sta-
tistic, a fost efectuata in baza rezultatelor examenelor medicale de bilant anuale pe perioada anilor
1997-2000. Repartizarea elevilor dupd grupele de sdnatate s-a efectuat dupa criteriile traditionale de
evaluare [6] si cuprinde in mediu 98,9% elevi anual. Prelucrarea statistica a materialului in cifre a fost
realizata, utilizdndu-se procedeele statisticii variabile cu obtinerea indicatorilor particulari.

Rezultate si discutii. Nivelul mediu pe oras al elevilor grupei I de sanatate (copii sanatosi, cu
nivelul de dezvoltare fizica si a functiilor normale) este de circa 51,4%. Acest indice este mai inalt la
elevii din sectoarele Botanica, Buiucani si Centru si mai jos la cei din sectoarele Ciocana si Rascani.
La grupa II de sdnatate (copii sanatosi cu unele dereglari morfofunctionale, precum si cu diminuarea
rezistentei fatd de maladiile acute si cronice) au fost atestate 37,5% elevi. Nivelul maxim al acestui
indice s-a dovedit a fi caracteristic pentru sectorul Ciocana, iar cel minim — pentru sectoarele Centru
s1 Buiucani. Grupa III de sdnatate (copii cu afectiuni cronice subacute cu pastrarea performantelor
functionale) a cuprins 11,4% elevi din municipiu. Grupa IV de sdnatate (copii cu afectiuni cronice in
faza de subcompensare cu diminuarea performantelor functionale) are 0,13% elevi din municipiu. In
sectorul Rascani acest indice este de 2,5 ori mai inalt fata de nivelul mediu inregistrat in oras, iar in
sectorul Buiucani astfel de elevi n-au fost depistati.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute ne-a relevat faptul, ca nivelul elevilor sanatosi (gru-
pal) n municipiul Chisindu este mai mic decat in republica cu 7 % (p< 0,05), iar frecventa copiilor
din grupa a III de sandtate in Chisinau este mai mare cu 4,3% decat media pe republica.

Datele reflectate in Tabelul I ne demonstreaza ca morbiditatea in toate sectoarele orasului, cu ex-
ceptia sectorului Botanica, este dominata de cea cronicd, ponderea osciland in limitele 48,7 —73,2%,
iar nivelul mediu pe oras este de 56,1%. Incidenta morbiditatii cronice, in general pe oras, Inregistrata
in perioada aflatd in investigatie a constituit 284,4 cazuri la 1000 elevi examinati. Nivelul mediu
Morbiditatea acuta se caracterizeaza printr-o pondere si incidentd considerabile — 43,8% si 217%,,
se observa o neuniformitate a acestor indici in diferite sectoare ale orasului Chisindu. Diferenta cea
mai mult exprimata a indicilor analizati s-a constatat la elevii sectoarelor Ciocana si Rascani. Cea mai
micd pondere — 26,7% si incidentd a morbiditatii acute — 119,2 cazuri este inregistratd la elevii secto-
rului Ciocana. Aceasta situatie se datoreaza, posibil, si vecinatatii zonei industriale a municipiului.

Prezinta interes si analiza structurii morbiditatii elevilor din municipiu. E de mentionat, cd in
structura morbiditatii elevilor primul loc il ocupd maladiile sistemului respirator. Maladiile sistemului
respirator sunt cauzate de nivelul factorilor fizici (temperatura joasa si umiditatea relativ inalta a ae-
rului din incéperi, in special din incaperile auxiliare: WC, lavoare, coridoare, sdli sportive), care sunt
influentati de functionarea cu dereglari a sistemelor de incalzire. La un nivel foarte inalt se plaseaza
maladiile aparatului ocular, al caror numar din an 1n an creste tot mai mult. Patologia vazului ocupa,
dupa rang, locul II in toate grupele de varsta.

Tabelul 1
Structura si incidenta morbiditatii elevilor din municipiul Chisinau

Categoriile nozologice
Sectorul teritorial | Morbiditatea acuta Morbiditatea Morbiditatea acuti Morbiditatea
cronici cronici
% %, % %,
Chisinau 43,8 2179 56,1 284.4
Botanica 51,2 206,5 48,7 297.0
Buiucani 36,2 253.1 63,7 351,1
Rascani 495 273,9 50,4 302,8
Centru 32,2 171,4 61,6 309,8
Ciocana 26,7 119,2 73,2 288,8
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Nivelul morbiditatii oculare din clasele I pana in clasele a X-a si a XII-a creste de 3 ori i aceas-
ta, in primul rand, din cauza iluminarii insuficiente in scoli si a jocurilor de durata la computere.
Structura morbiditatii diferd de la un sector la altul. S-a constatat faptul, cd ponderea cea mai mare
printre locuitorii sectoarelor Buiucani si Ciocana o au afectiunile sistemului nervos si ale aparatului
digestiv. Cauza principala consta in suprasolicitarea institutiilor preuniversitare, nerespectarea cerin-
telor regimului zilei, indeosebi micsorarea duratei plimbarilor la aer liber a copiilor, supraincarcarea
programelor de studii, includerea lectiilor suplimentare. Nivelul maxim al afectiunilor sistemului
osteomuscular si scaderea vederii sunt caracteristice pentru elevii sectorului Rascani.

Odata cu schimbarea varstei elevilor, observam si schimbarea structurii (fabelul 2); daca in cla-
sele I-IV pe locul III se plaseaza maladiile sistemului nervos, atunci in clasele V-VIII ele sunt pe locul
patru, iar in clasele IX- XII se plaseaza pe locul V.

In grupa de varsta de 7-10 ani, pe locul patru se plaseazi maladiile sistemului urogenital, iar pe
locul cinci — maladiile sistemului osteoarticular. Cauza principala a bolilor aparatului urogenital, in
proportie de 80 la suta, este determinatd de nefritele tubulointerstitiale acute si cronice. Nivelul Tnalt
al patologiei sistemului urogenital la copii a fost influentat de nivelul nesatisfacator al dispensarizarii
copiilor, ce sufera de aceste maladii si cronicizarea lor. Clasa bolilor aparatului osteoarticular este
dominata de deformari ale degetelor si picioarelor (37,4%) si condropatii (30,5%).

Tabelul 2
Structura morbiditatii conform datelor ultimului control medical al elevilor claselor I-XII
Nr./r Clasa I-1V % Clasa V-VIII % Clasa IX-XII %
I Maladiile .51stemulu1 39.4 Maladule.s1stemulu1 36.3 Maladiile .s1stemulu1 304
respitator respirator respirator
11 Patologia vazului 10,3 Patologia vazului 11,7 Patologia vazului 17,8
1 Maladiile sistemului 9.2 Maladu}e 51§temulu1 10,7 Maladiile S{stemulul 13.9
nervos digestiv osteoarticular
v Maladiile 51§temulu1 6.1 Maladiile sistemului 9.0 Maladn}e s1s_temulu1 9.2
urogenital nervos digestiv
Maladiile sistemului Maladiile sistemului Maladiile sistemului
. 6,0 . 8,8 7,6
A\ osteoarticular osteoarticular nervos
Alte maladii 29,0 Alte maladii 23,5 Alte maladii 21,1

In grupa de varsta de 9-14 ani locul patru il ocupd, precum am mentionat, maladiile sistemului
nervos. Pe locul cinci se situeaza maladiile sistemului osteoarticular.

In grupa de varstd de 15-18 ani pe locul trei se situeazi maladiile sistemului osteoarticular, iar
pe locul IV se plaseaza maladiile sistemului digestiv. Indicii structurali ai morbiditétii aparatului
digestiv sunt dominanti de gastrita si duodenita acuta (40,8%) si cronicd (30,3%). Chiar din primele
clase se inregistreaza cazuri de boala ulceroasa, iar catre cl. X-XII nivelul creste de aproximativ trei
ori. Nivelul 1nalt al maladiilor sistemului digestiv este influentat de alimentatia organizata la un nivel
nesatisfacator. In scolile de culturd generald, din cauza lipsei surselor materiale, sunt alimentati doar
60% de elevi, nu se efectueaza vitaminizarea bucatelor [3].

Concluzii

Etapa contemporand de dezvoltare socio-economica, pe care o traverseazd Republica Moldova,
se caracterizeaza prin inrautitirea evidenta a starii de sanatate a elevilor. In ultimii ani, in or. Chisinau
a avut loc diminuarea efectivului elevilor sanatosi si sporirea concomitentd a numarului elevilor cu
devieri in starea functionala a organismului, a celor bolnavi cronic, in stare compensata si decompen-
sati. In zona industriala a or. Chisindu (sectorul Ciocana), efectivul elevilor raportati la grupa ITI si a
IV de sanatate este mai numeros fatd celelalte sectoare. Analiza comparativa a rezultatelor obtinute n
raport cu nivelul mediu pe republica ne-a relevat ca nivelul elevilor sdnatosi (grupa I) in municipiul
Chisinau este mai mic ca 1n republicad cu 7% (p< 0,05), iar frecventa copiilor din grupa a III de sana-
tate este mai mare cu 4,3%, decat in mediu pe republica.

In structura morbiditatii, in afara de predominarea claselor traditionale — bolile sistemului res-
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pirator si a bolilor de ochi si anexelor sale, se contureaza prevalarea bolilor sistemului digestiv si a
bolilor aparatului osteoarticular. Pentru elevii claselor mari este tipica tendinta accentuatd de sporire
a morbiditatii prin tulburdri mentale si de comportament (clasa V), boli ale sistemului nervos (clasa
VI) si boli ale aparatului digestiv (clasa XI).

Una dintre problemele prioritare cu impact negativ asupra calitatii vietii este sdrdcia. Acest
fenomen in Moldova reprezinta o problema deosebit de acuta, din cauza trasaturilor sale specifice.
Bunastarea populatiei, necesititile ei vitale sunt considerate ca temelie si valoare superioard a soci-
etatii, elemente indispensabile ale dezvoltarii durabile. Sanatatea, la randul sdu, este o componenta
organica a bunastarii. Din aceste considerente, dezvoltarea durabild a unei tari nu poate fi conceputa
fara o populatie sandtoasa.

Ocrotirea sanatatii copiilor reprezintd una dintre problemele majore ale medicinei actuale, mai
cu seama in prezent, cand starea sdnatatii copiilor din institutiile instructiv-educative continua sa se
inrautiteasca [1]. In conditiile create, o importanti mare are posibilitatea de a presta servicii de sana-
tate calitative si in volum deplin.

Mentinerea si intdrirea sandtatii generatiei tinere este o sarcina primordiala a statului, ce poate
fi solutionata numai prin eforturi comune ale institutiilor guvernamentale, medicale i de Invatamant,
in colaborare cu societatea si comunitatea [3].
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Rezumat

Etapa contemporand de dezvoltare socio-economica, pe care o traverseaza Republica Moldova, se ca-
racterizeaza prin inrautatirea evidenta a starii sanatatii elevilor. S-a efectuat analiza epidemiologica a nivelului
morbiditatii elevilor din cele 5 sectoare ale or. Chisindu, in urma rezultatelor examenelor medicale si reparti-
zarea elevilor dupd grupele de sanatate. Morbiditatea in toate sectoarele orasului, cu exceptia sectorului Bo-
tanica, este dominata de cea cronica, ponderea osciland in limitele 48,7-73,2%. Diferenta cea mai exprimata
a indicilor analizati a fost atestata la elevii sectoarelor Ciocana si Rascani. In structura morbiditatii, in afara
de predominarea claselor traditionale — bolile sistemului respirator, bolile de ochi si anexele lor se contureaza
o prevalare a bolilor sistemului digestiv si a bolilor sistemului osteoarticular. Situatia creatd cu privire la sa-
natatea elevilor din or. Chisinau dicteaza imperativ necesitatea implementarii masurilor urgente si cardinale,
indreptate spre protejarea tinerei generatii i profilaxia morbiditétii, in scopul pastrarii genofondului tarii.
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Summary

The contemporary stage of social end economical development, that crosses the Republic of Moldova,
is characterized through apparent deterioration in the state health health of pupils. The epidemiologic study
of the morbidity level of pupils in five main administrative sectors of Chisinau was carried. The morbidity
in the administrative sectors of the city, with the exception of Botanica sectors, is dominated by the cronical
diseases, weight oscillating in the 48,7 - 73, 2 % limits. The expressed difference review estimate to pupils in
the Ciocana end Riscani sectors. In the morbidity structure with addition to dominance traditional classes- the
respiratory system diseases, eye diseases sketching the digestive end osteoarticular diseases prevalence. The
actually situation of the health pupil in the Chisinau city dictates imperative the necessity to implementation of
measures to make the rising generation healthier end to safe the national geophone.

FACTORII DE RISC SI FACTORII DE PROTECTIE PENTRU
NASTERILE PREMATURE iN REPUBLICA MOLDOVA

Dorina Darii, dr. in medicina, Centrul National de Management in Sanatate

Actualitatea temei

Analizand datele literaturii de specialitate, constatam ca nasterea prematura si copilul prematur
reprezintd o problema obstetricald complicata. Factorii de risc ai nasterii spontane premature sunt in
actualitate si acum. De exemplu, in Republica Moldova nu a fost efectuat nici un studiu de determi-
nare a factorilor de risc in nasterea prematura, in baza materialului autohton. De aceea, ne-am propus
sa studiem particularitatile factorilor de risc ai nasterii premature spontane in Republica Moldova.

Incidenta nagterilor premature variaza intre 4-12%, conform datelor prezentate de C.A.
Heopsnckui, C.H. Apacnanosa (2002); F. Arias (1997); W.E. Roberts (1990); B.M. Cudenvnukosa
(1994) sau intre 8-10% (P. Virtej (1996), Gh.A. Paladi (1993), A. Serbencu, V. Mosin (2001), dar
repartizarea indicilor este in mod particular dependenta de statutul socio-economic al tarii si poate
ajunge pana la 22-30% (in tarile subdezvoltate). Tinand cont de situatia actuala si de prognosticul ne-
favorabil in nasterile premature, cel mai important moment este de a ne pronunta pentru dezvoltarea
strategiilor noi si eficiente, pentru combaterea complicatiilor prematuritatii cu mobilizarea resurselor,
in asigurarea unui nivel oprim al masurilor de prevenire si tratament in nasterile premature.

Obiectivele lucrarii

Determinarea si ierarhizarea factorilor de risc si de protectie in nasterea prematurd in Republica
Moldova, cu elaborarea recomandarilor de orientare a factorilor de decizie pentru perfectarea strate-
giilor in conduita nasterilor premature.

Material si metode de cercetare

Studiul reprezinta o cercetare complexa, cu aplicarea mai multor metode de prelucrare matema-
tico-statistica a materialului: intervievare-standard, cercetare integrala si selectiva, analiza stratificata
descriptiva, cu aplicarea programului statistic SPSS. In conformitate cu cerintele de cercetare epide-
miologica, au fost respectate principiile de selectare a esantionului: caz-control, stratificat, neexpe-
rimental, retrospectiv, in acelasi interval de timp. Populatia supusa cercetarii este formata din gravi-
dele care au fost luate la evidentd medicala pe tot teritoriul republicii §i care au viza de resedintd in
Republica Moldova. A fost elaborat un chestionar observational de prevalenta tip caz-control, pentru
colectarea datelor autentice, conform scopului si obiectivelor studiului.

Pentru aprecierea factorilor de risc in nasterea prematurd, au fost formate doua loturi (grupuri)
de cercetare:

- grupul test (examinat) — gravidele care au incheiat sarcina prin nastere prematura;

- grupul martor (de control, comparare) — gravidele care au incheiat sarcina prin nastere la ter-
men.

Studiul a fost efectuat in baza a 1760 de anchete, raportul dintre loturi 1:1. Marimea lotului test
a fost egala cu 878 de cazuri, ceea ce constituie totalitatea nasterilor premature pe parcursul anului
2006, pe intreg teritoriul republicii, in conformitate cu criteriile de stratificare stabilite pentru studiul
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dat. Marimea lotului martor a fost egala cu 880 de cazuri, pentru a obtine rezultate maximal veridice.
In matricea de corelatie au fost inclusi 112 parametri, grupati in 16 factori de risc. In baza ,, Tabelului
de contingenta 2x2” au fost determinati factorii de risc si ierarhia lor. Reprezentativitatea esantionu-
lui este pentru femeile gravide din republicd. Eroarea maximala trebuie sa fie de + 3%. Veridicitatea
studiului a fost apreciatd prin calcularea erorilor standard ale valorilor relative (ESp) si a erorilor
standard ale valorilor medii (ESm), a criteriului ,,t” student.

Rezultate

In studiul nostru, pentru sarcinile nedorite, la femeile necasatorite, mame solitare, ponderea pre-
maturitatii este cu peste 50% mai mare ca in cazul femeilor casitorite. In acest caz, climatul afectiv
familial are un rol major. Astfel, fiecare al saselea nou-nascut este din afara casatoriei, iar mediului
rural 1i revin 65,9% din totalul lor [4]. Conform datelor din studiul nostru, traumatismul fizic sau
psihic pentru nasterea prematuri este un factor indiferent (RP = 1,1 — 95%, I1: 0,8 — 1,5), iar relatiile
sexuale prezinta un factor de risc redus (RP = 1,7 — 95%, M:12-23 si RA=41,2%).

Dupa repartizarea variabilei de varstd nu se observa diferente principiale ale mediilor de ani.
Am putea mentiona, ca gravidele, care pe parcursul sarcinii nu au fost supravegheate medical si cu
evidenta tardiva, fac parte din categoria grupei social vulnerabile, cu sarcind nedoritd. De asemenea,
deprinderile nocive, pe parcursul sarcinii, ar putea fi potential prevenite prin schimbarea comporta-
mentului gravidei, deoarece conform rezultatelor studiului nostru probabilitatea nasterilor premature
la femeile care consuma alcool este de 1,8 ori mai mare, in comparatie cu femeile ne-consumatoare
(RP = 1,8 — 95%, I1:1,1 — 2,6 si RA = 44,4%).

Ruperea prematura a membranelor amniotice reprezintd cea mai frecventd cauza determinanta a
finalizarii nasterii Tnainte de termen. Astfel, majoritatea cazurilor de travaliu prematur cu ruperea pre-
maturd a membranei amniotice, debuteaza spontan la termenele de 34 - 37 de saptdmani de gestatie
(218 cazuri — 59,89%), in primele 12 ore dupa ruptura de membrane (197 de cazuri), marea majoritate
a pacientelor nu neglijeaza acest simptom, iar reducerea riscurilor s-a obtinut printr-o conduitd medi-
cala corecta. In studiul nostru am demonstrat ca ruperea prematura a membranelor amniotice prezinti
un factor de risc major (RP = 55,0 96%, I1: 42,8 — 67,0 si RA = 99%) si se plaseazi pe primul loc in
ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematura (fabelul I).

Anamneza obstetricald complicatd cu prematuritate este un indicator important de pronostic al
finisarii nasterii actuale prin prematuritate. In studiul nostru am demonstrat ca prezenta in anamneza
a nasterilor premature prezinta un factor de risc major (RP = 54,0 95%, I1: 42,0 — 66,0 si RA=98,1%)
si se plaseaza pe al doilea loc 1n ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematura (fabelul 1).

De asemenea, a fost demonstrat ca prezenta in anamneza a avorturilor spontane prezintd un
factor de risc major pentru nasterea prematurd (RP = 2,6 95%, M:1,3-3,1 si RA = 58,8%). Acest
factor se majoreaza de 4,7 ori, dacd anamneza obstetricala este complicatd cu 2 avorturi spontane (RP
=47-95%,101:2,2-6,9 si RA =78,7%). Prezenta in anamneza a avorturilor medicale este un factor
de risc redus pentru nasterea prematurd (RP = 1,2 95%, 1M:08-1,6 si RA =26,7%). Aceste date ne
permit sd stabilim, ca mediul de trai rural prezintd un factor de risc redus in cazurile de anamneza
complicata cu avorturi medicale (RP = 1,2 95%, 1M:0,8-1,6 si RA =16,7%) si cu avorturi spontane
(RP=1,695%, II: 1,1 — 2.1 si RA =37,5%).

Tabelul 1
Ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematura

Nr. o 1 RA | .. . .

d/o Factorii de risc RP 959, % Nivelul riscului | Locul
1 2 3 4 5 6 7
1 | Utilizarea alcoolului 1,8 1,1-2,6 | 444 Risc redus X1V
2 |Relatiile sexuale 1,7 1,1-23 | 41,2 Risc redus XV
3 |Bazinul anatomic stramtat 3,0 1,2-4,1 66,7 Risc moderat XI
4 | AOC complicata cu un avort spontan 2,6 1,3-3,1 58,8 Risc moderat XII
5 AOC cgmphcata cu doua si mai multe 47 | 22-69 | 787 Risc major VII

avorturi spontane
6 |Sarcina multipla 102 |73-125| 90 | Riscextremde |y,
major

7 |AOC complicata cu avort medical 1,2 0,8—-1,6 | 26,7 Risc redus XVI
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8 | AOC complicata cu nastere prematura 54,0 42,0 - 98,1 Rise extrem de II
66,0 major
9 Rup@rga prematura a membranelor 55.0 42,8 — 99,0 Risc extrem de I
amniotice 67,0 major
10 | Anemia 1n sarcina 2,3 1,6-2,9 | 263 Risc moderat XIIT
11 |Hipertensiunea arteriald indusa de sarcina 3,5 26-44 | 714 Risc major X
12 | Preeclapsia in sarcina 41,0 38—46 97,6 Risc ext.rem de 111
major
13 Anamqeza c9mpl1cata cu cardiopatie 4,0 1,852 75 Risc major X
reumatismala
14 | Anamneza complicata cu vicii cardiace 6,5 4,1-8,9 | 833 Risc major VIII
15 | Anamneza complicata cu pielonefrita 96 |78-11,4| 89,6 Risc major A%
16 Neefectuarea tratamentului local al infectiei 55 | 35-70 | 81.8 Risc major VI
vaginale

De asemenea, factori de risc moderat prezinta: anamneza obstetricald complicata cu cicatrice pe
uter 1n rezultatul operatiei cezariene (RP = 3,9 95%, 1M1: 2,6 —4,2si RA= 74,4%), anemia (RP = 2,3
95%, I1: 1,6 — 2,9 si RA = 26,4%), gestozele precoce (RP = 1,2 95%, 11: 0,8 — 1,6 si RA = 16,7%).

Un compartiment mai special este tratamentul modern al sterilitatii in cuplu, in particular, ferti-
lizarea in vitro, care inregistreaza indici crescuti pentru sarcinile multiple. Sarcina multipla ocupd un
loc deosebit de important in factorii de risc pentru prematuritate. In studiul nostru a fost demonstrat,
ca sarcina multipla prezintd un factor de risc extrem de mare, de 10,2 ori mai mare comparativ cu
grupul de control (RP = 10,2 — 95%, 1M:73-12,5siRA= 90,2%) si se plaseaza pe al treilea loc in
ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematura (tabelul 1).

Hipertensiunea indusa de sarcind prezintd un factor de risc major pentru nasterea prematura
(RP=3,595%, 1M:2,6-4,45iRA= 71,4%). Preeclampsia prezintd un factor de risc extrem de major
pentru nasterea prematura (RP = 41,0 95%, Ii: 38 — 46 si RA = 97,6%) si se plaseazi pe al treilea loc
in ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematura (fabelul I). Conform datelor din studiul nostru,
am constatat cd prezenta in anamneza a cardiopatiilor reumatismale §i a viciilor cardiace compensate,
prezintd un factor de risc major pentru nasterea prematurd (RP = 4,0 95%, M: 1,8 = 5,2, RA=75% si
RP = 6,5 95%, 11: 4,1 — 8,9, RA = 83,3% respectiv).

Am constatat cd din patologia sistemului urinar, prezenta pielonefritei este un factor de risc
major pentru nasterea prematurd (RP = 9,6 95%, IM: 7.8 — 11,4 si RA = 89,6%) si se plaseaza pe al
cincilea loc in ierarhia factorilor de risc pentru nasterea prematurd (tabelul 1). De asemenea, datele
studiului ne permit sa constatam, ca neefectuarea tratamentului local al infectiei vaginale prezintd un
factor de risc major pentru nasterea prematura (RP = 5,5 95%, 1M:3,5-7,0si RA= 81,8%).

Tabelul 2
Ierarhia factorilor de protectie pentru nasterea prematura
1:/1; Factorii de protectie RP i, % Roz’ Nivelul riscului | Locul

1 Efectuz_lre_:a a 2 vizite la medicul 0,04 0.01 0,07 <0 Factor de protectie I
obstetrician-ginecolog puternic

5 ExarnervlulvUSAG. la terrnen_ul de 18 - 0.4 0.1-0.7 <0 Factor de protectie v
21 de saptamani de gestatie moderat
Evidenta medicala precoce pana Factor de protectic

3 |latermenul de 12 saptamani de 0,5 0,2-0,8 <0 P ’ \%

. moderat

gestatie

4 Efec_tuarea ab vizite obligatorii la 0.5 02-0.8 <0 Factor de protectie v
medicul de familie moderat

5 Admlnlst{ar?a 2101§1ulu1 fohc. din 0,05 0,01 — 0,08 <0 Factor de protectie 1
primele saptdmani de gestatie puternic

6 Administrarea prgpgratelor de fier 0.3 0.2-0.6 <0 Factor de protectie 1
pe parcursul sarcinii puternic
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In tabelul 2 am prezentat ierarhia factorilor de protectie pentru nasterea prematurd conform
datelor primite in studiul nostru. Un indicator complex este respectarea algoritmului examenului an-
tenatal. Astfel, un mijloc de protectie pentru prevenirea nasterii premature, repartizat pe primul loc,
revine planificarii a 2 vizite la medicul obstetrician-ginecolog de sector pe parcursul graviditatii (RP
=0,04 95%, 11: 0,01 — 0,07 si RA <0%).

De asemenea, a fost demonstrat ca factorii de protectie determinanti pentru prevenirea nasterii
premature, sunt administrarea acidului folic (RP = 0,05 95%, 11: 0,01 — 0,08 si RA <0%), repartizat pe
al doilea loc si administrarea preparatelor de fier (RP = 0,5 95%, 1M:0,2-0,6 si RA <0%), repartizata
pe al treilea loc.

Conform datelor studiului nostru, am obtinut doi factori de protectie moderati cu valori identice
(RP=0,5 95%, 1i: 0,2 — 0,8 si RA <0% respectiv): evidenta medicald precoce pani la termenul de 12
saptamani de gestatie si efectuarea a 6 vizite obligatorii la medicul de familie.

Discutii

Cauzele care duc la o nastere prematura sunt numeroase si foarte variate, intr-o proportie impor-
tanta, de 1a 40% - 70% (Luca V., Virtej P. 1989, Arias F .1989, Fletcher 1982, Papiernik E. 1982, Papi-
ernik E. 1969, Munteanu 1. 2000), de la 50% (Bopsiackuii C., Apacmanosa C. 2002, CuienpHUKOBa
B. 1986, Masson 2001, Arias F. 1997, Cox S. 1988, Olofsson P. 1988), de la 30% (Morrison J.
2003, Goffinet F. 2001, Ancel P. 2002, Tucker J., McGuire W. 2004, Savitz 1999, Abpamuenko B.,
Knenunku 5. 1984) etiologia nasterii premature este determinatd de factori inexplicabili si spontani.
Iar dupa unii autori, pana la 50%, nasterea prematura poate fi programata din motive medicale [7].

Conform datelor din literatura de specialitate, cauzele nasterii spontane premature, de obicei,
asociate si nu unice, presupun urmatorii factori de risc: socio-economici, medicali, geografici, de-
mografici, materni, feto-placentari [3, 6, 10, 13, 23, 33]. Dupa unele date, in tarile industrializate,
prematuritatea este marcatd prin persistenta substratului socio-economic (Kramer 2003, Mattison
2001, Romero 1994). Rolul acestor factori a fost studiat continuu in Franta (Pinard 1895, Papiernik
1969, 1985, Rumeau-Rouguette 1978), in Europa (Debre 1934, Butler et Alberman 1969, Rantaka-
lilion 1969), in SUA (Gam et coll. 1977), in Rusia (CunensaukoBa, B. M. JIBopsackuu C. A. 1986,
Abpamuenko B. 1983, Kymnakos B. 1984, I'onora B., Mapkun JI. 1986), si demonstreaza ca grupul de
risc pentru prematuritate este clasa social defavorizata, care coreleaza tangential cu nivelul studiilor
mamei (Butler et Alberman 1969, Chamberlain et coll. 1975, Gram et coll. 1977). Cercetarile efec-
tuate de marele savant francez Papiernik, inca din 1969, demonstreaza ca factorii sociali de risc sunt
accesibili pentru profilaxie [24, 15].

In grupul factorilor de risc redus pentru nasterile premature, conform datelor din studiul nostru,
au fost incluse abuzul de alcool in sarcina (RP = 1,8 — 95%, M:1,1-2.,6 si RA = 44,4%)), relatiile se-
xuale in sarcina (RP=1,7 — 95%, M:1,2-2,3 si RA =41,2%), traumatismul fizic sau psihic in sarcina
(RP = 1,1 —95%, 11: 0,8 — 1,5). Dupa unii autori, consumul de alcool in cantititi mici putin probabil
influenteaza prematuritatea (Shiono 1986, Florey 1992, Papiernik 1993).

In lume peste 10% dintre gestante sunt tinerele intre 15 — 19 ani [34, 35]. In ultimii ani, in ta-
rile de Nord si Est (Franta, Finlanda, Suedia, Germania si altele) apar tendinte de majorare a varstei
femeilor primipare [1, 7, 20, 29]. De mentionat, ca din in anul 1996 se pastreaza tendinta pozitiva de
scadere a ponderii nasterilor (din numarul total al ndscutilor vii) la femeile cu varsta de pana la 20 ani
(18,6% in 1996, 17,9% in 1998, 17,2% 1n 2005) [4]. Varsta medie a mamei la nastere pe republica
a fost de 25,4 ani [4]. In studiul nostru, in grupul examinat, pentru primipare varsta medie a mamei a
fost de 27 ani, iar in grupul de control — a fost de 26 ani.

Conform datelor din studiul nostru, factori de risc extrem de majori pentru nasterile premature
sunt anamneza obstetricala complicata cu nasteri premature anterioare (RP = 41,0 95%, II: 38 — 46
si RA =97,6%). Daca anamneza gravidei este complicatd, cu trei nasteri premature, atunci incidenta
repetarii prematuritdtii este de 59,7% (Kaltrieder A., Johnson J., KierseV.). Prin studiul analitic de
regresie Hobel C. (1978) a demonstrat ca AOC cu prematuritate este un indicator important de pro-
nostic al finisdrii nasterii actuale prin prematuritate. De asemenea, conform datelor din studiul nostru,
anamneza obstetricald complicata cu doud si mai multe avorturi spontane majoreaza de 4,7 ori riscul
pentru nasterea prematura. Iar studiile efectuate In SUA arata ca exista o incidentd de 2,5 ori mai mare
la femei, cu cel putin un avort spontan in antecedente.

Bolile coexistente si preexistente sarcinii sunt deosebit de importante. Afectiunile cardiovas-
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culare au o incidentd destul de mare. Hipertensiunea din sarcind, preeclampsia i greutatea mica la
nastere sunt direct interdependente [5, 21, 23]. O gravida cu preeclampsie, eclampsie, cu tensiunea
arteriald de 200/120 mmHg are sanse mici de nastere a unui copil viu (Lin si coll. 1982). Rata mortali-
tatii intrauterine, perinatale, materne este mai crescutd, fiind direct proportionald cu valoarea tensiunii
arteriale [5, 21, 28, 36, 37]. Conform datelor din studiul nostru, factori de risc major pentru nasterile
premature sunt hipertensiunea indusa de sarcind (RP = 3,5 95%, M:2,6 4.4 si RA = 71,4%), pree-
clampsia (RP=41,0 95%, I1: 3846 si RA =97,6%), cardiopatiile reumatismale 1n sarcina (RP =4,0
95%, 11: 1,8 — 5,2, RA = 75%). Dupa datele lui Lancet (2005), suplimentarea cu calciu a gravidei pe
parcursul sarcinii poate fi o masura de profilaxie a preeclampsiei.

Bacteriuria asimptomatica, pielonefrita acuta dubleaza riscul pentru NP [14, 16, 18, 27, 36, 38].
Conform datelor literaturii, bacteriuria asimptomaticd antreneaza in 30 — 50% si o pielonefritd, care,
la randul ei, prezinta un risc de NP [14, 27]. Conform studiilor specializate, exista dovezi certe ca bac-
teriuria asimptomatica netratata intervine in declansarea nasterii spontane premature [3, 14, 16, 18,
27, 31]. In studiul nostru, factor de risc major pentru nasterile premature este anamneza complicati
cu pielonefritd in sarcind (RP = 9,6 95%, Mm:78-11,4 si RA =89,6%).

In 25 — 58% cazuri, la declansarea travaliului spontan prematur, contribuie ruperea prematur
a pungii amniotice (Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie, nr. 20, Revizia 0, 2007) si preceda
nasterea prematurd in 1/3 din cazuri [2, 14, 19, 20]. Acest compartiment continud a fi actual teoretic
si practic (Alger L., Cox S., Olfosson P. 1988, Maymon E., Chaim W. 1998, Arias F. 1997, Ancel P.
2000, Serbencu A., Mosin V. 2001, JIopstackuit C., ApacnanoBa C. 2002). Unul dintre criteriile de
specificitate ale NP, in studiul nostru, a fost caracterizat prin RPMA cu aparitia i progresarea activi-
tatii contractile uterine.

Datele obtinute in cadrul studiului ne-au permis sa identificim factorii de risc ai nasterilor pre-
mature in Republica Moldova si sa prezentdm ierarhia factorilor de protectie. Aceste date pot fi apli-
cate 1n elaborarea recomandarilor de orientare a factorilor de decizie pentru perfectarea strategiilor in
conduita nasterilor premature in baza factorilor de risc determinati pentru Republica Moldova.

Concluzii

Acest studiu ne-a permis evidentierea nu numai a factorilor de risc pentru nasterea prematura,
ceea ce este important pentru managementul corect al sarcinii, dar si stabilirea factorilor de protectie
pentru nasterea prematura.

Cauzele care pot contribui la dezvoltarea travaliului prematur sunt frecvent asociate cu o etiopa-
togenie multifactoriala. In studiul efectuat, am determinat urmatorii factori de risc ai nasterii prema-
ture: socio-economici, materni, medicali extragenitali si ai sistemului reproductiv, de comportament
si demografici, medicali obstetricali, psihosociali.

Metoda determinarii factorilor ,,de risc”, In cazul nasterilor premature, este orientatd in directia
elaborarii masurilor preventive prioritare si poate fi recunoscutd drept o metoda originala de studiere
a problemelor stiintifico-practice in medicina. In studiul nostru am demonstrat ca:

1. Factori de risc extrem de majori pentru nasterile premature sunt ruperea prematurd a mem-
branelor amniotice (RP = 55,0 96%, IM: 42,8 — 67,0 si RA =99%), anamneza obstetricala complicata
cu nasteri premature anterioare (RP = 54,0 95%, I1: 42,0 — 66,0 si RA =98,1%), sarcina multipla (RP
=102-95%,10:7,3 12,5 si RA =90,2%), preeclampsia in sarcind (RP = 41,0 95%, IM: 38 — 46 si
RA =97,6%).

2. Factori de risc major pentru nasterile premature sunt anamneza obstetricalda complicatd cu
douad si mai multe avorturi spontane (RP = 4,7 — 95%, 1M:22-6,9 si RA =78,7%), anamneza com-
plicata cu pielonefritd in sarcind (RP=9,6 95%, M:7,8—11,4 si RA = 89,6%), neefectuarea tratamen-
tului local al infectiei Vaginale (RP=15,595%, M:3,5-7,0 si RA = 81,8%), hipertensiunea indusa de
sarcina (RP = 3,5 95%, II: 2,6 — 4,4 si RA = 71,4%).

3. Factori de risc moderati pentru nasterile premature sunt anamneza obstetricala complicata cu
un avort spontan (RP = 2,6 — 95%, Mm:1,3-3,1 si RA = 58,8%), cu o cicatrice pe uter in rezultatul
operatiei cezariene (RP = 3,9 95%, I1: 2,6 — 4,2 si RA = 74,4%), anemia pe parcursul sarcinii (RP =
2,395%, 11: 1,6 — 2,9 si RA = 26,4%), tipul constitutional (bazinul anatomic strAmtat — RP = 3,0 —
95%, I1=1,4 — 4,1 si RA = 66,7%).

4. Factori de risc redusi pentru nasterile premature sunt abuzul de alcool in sarcind (RP = 1,8
—95%, I1:1,1 — 2,6 si RA = 44,4%), relatii sexuale in sarcind (RP = 1,7 — 95%, 11:1,2 — 2,3 si RA =
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41,2%), traumatismul fizic sau psihic in sarcind (RP= 1,1 —95%, 1M:0,8 - 1,5), anamneza obstetricala
complicata cu un avort medical (RP = 1,2 — 95%, M:08-1,6 si RA=16,7%).

In baza celor mentionate, in urma cercetrii efectuate, remarcim urmatoarele date:

- ruperea prematurd a pungii amniotice contribuie la declansarea travaliului spontan prematur si
preceda nasterea prematura in 1/3 din cazuri;

- sarcina multipld prezintd un factor de risc de 10,2 ori mai mare, comparativ cu grupul de con-
trol;

- anamneza obstetricald complicata cu doua §i mai multe avorturi spontane majoreaza de 4,7 ori
riscul pentru nagterea prematura;

- afectiunile sistemului uro-genital in sarcind manifesta un impact considerabil asupra incidentei
prematuritatii, iar infectiile cu evolutie asimptomatica dubleaza riscul de travaliu prematur;

- probabilitatea nasterilor premature la femeile care consuma alcool in sarcina este de 1,8 ori mai
mare, in comparatie cu femeile ne-consumatoare.

Acest studiu ne-a permis evidentierea nu numai a factorilor de risc pentru nasterea prematura,
ceea ce este important pentru managementul corect al sarcinii, dar si stabilirea factorilor de protectie
pentru nasterea prematura.
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Rezumat
Nagterile premature sunt si in Republica Moldova o problema majora, continud de sanatate, avand o

prevalentd inaltd cu consecinte sociale si economice importante. Profilaxia si tratamentul nasterilor premature
constituie o declaratie a strategiei prioritare pentru politica de sdndtate $i medicind contemporana din Repu-
blica Moldova. Orientarea spre nasterea fiziologica la termen reprezinta o tendinta continud, pentru asigurarea
unor noi modalitati de reformare permanenta in domeniul prematuritatii.

Summary
Premature birth is a major problem for the public health concern in the Republic of Moldova, having

a high incidence as well as crucial social and economic consequences. Nowadays, prevention and treatment
of premature birth has been declared as priorities for policy in Health System in Moldova. Orientation to
a physiological birth is the goal of the new reforms that are conducted in the obstetrician branch of health
system.
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Actualitatea problemei

Cu toate ca diabetul este o boala cunoscuta inca in antichitate, date epidemiologice propriu-zise
existd incepand cu prima jumatate a secolului al XX-lea. 30 de milioane de oameni aveau diabet in
1985, pentru ca peste 10 ani, numarul total de bolnavi de diabet sd ajunga la 135 de milioane. Esti-
marea OMS din 2000 furnizeaza o cifra impresionanta: 177 de milioane de persoane sufera de diabet
in intreaga lume, iar previziunile sunt de-a dreptul ingrijordtoare: 370 de milioane pana in 2030.
Cresterea numarului de bolnavi se va produce din cauza inmultirii cazurilor, mai ales in tdrile slab
dezvoltate. Celelalte cauze se refera la explozia demografica, imbatranirea populatiei, dietele vicioa-
se, obezitatea, sedentarismul. Incidenta diabetului zaharat de tip II, care reprezintd aproximativ 90%
dintre cazuri, este in continua crestere, la varste din ce in ce mai mici. Pana in 2030, in tarile dezvol-
tate, majoritatea populatiei cu diabet va fi in varsta de 65 de ani sau peste, in timp ce in tarile in curs
de dezvoltare, cei mai multi pacienti vor apartine intervalului de varsta inca activa, intre 45 si 64 de
ani. Prevalenta diabetului, in majoritatea tarilor, se situeaza, in medie, intre 5 si 10%. in Republica
Moldova sunt inregistrati in jur de 40 000 de diabetici.

Diabetul zaharat insulinodependent (IDDM = Insulin Dependent Diabetes Mellitus) — reprezinta
o colectie de sindroame caracterizate fenotipic prin distrugerea, frecvent autoimund, a celulelor B
pancreatice, defectul secretar de insulin si hiperglicemie cronica.

¢ Din punct de vedere epidemiologic, IDM este o afectiune multfactoriald, in care balanta din-
tre factorii genetici si de mediu determina sau nu aparitia diabetului.

e Prin frecventa si complicatiile sale ID DM reprezintd una dintre problemele medicale majore
ale mileniului trei.

Metode de investigare a componentei genetice in diabetul zaharat uman

In modelul general, balanta dintre factorii de rezistenta si predispozanti (genetici si de mediu)
influenteaza declansarea autoimunitatii antipancreatice, care reprezintd mecanismul principal de dis-
trugere a celulelor B pancreatice.

Implicarea factorilor genetici in diabetogeneza este aprecierea prin:

1. Asocierea unor afectiuni genetice cu diabetul;

2. Agregarea familiald a cazurilor;

3. Studiul gemenilor;

4. Markeri genetici.

Diabetul este o afectiune complexa, In care corpul nu asimileazd corespunzator alimentele.
Alimentele consumate sunt transformate in glucoza la nivelul stomacului si al intestinului. Glucoza
ajunge in sange, care apoi o transporta catre toate celulele corpului, iar pentru a ajunge in interiorul
lor este nevoie de insulina. In interiorul celulei, zahirul este folosit pentru generarea de energie celu-
lara. Dacd pancreasul nu genereaza suficientd insulina sau celulele nu reactioneaza corespunzator la
aceasta, apare diabetul zaharat. Conform recomandarii Asociatiei Americane a Diabeticilor, glucoza
din sange trebuie sa fie Intre 80 si 120 de miligrame pe decilitru intre mese sau cand postim. Daca
glucoza din sange este in afara acestor valori, atunci apare diabetul.

Diabetul este de 2 feluri:

- de tip 1 sau insulinodependent, in situatia in care pancreasul nu produce insulind sau cantitatea
produsi este sub necesarul corpului. In aceasti situatie, diabetul trebuie sa foloseasca insulind injec-
tabila sau pompata. Acest tip de diabet are urmatoarele caracteristici:

- apare sub 35 de ani;

- persoana este slaba;

- manifestarile sunt acute;

- apar urindri frecvente si sete crescuta;
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- este Insotit de apetit alimentar crescut si pierderi de greutate rapida;

- manifestari de oboseala si slabiciune;

- cuprinde 10% din totalul bolnavului de diabet.

De tip 2 sau rezistent la insulind, n care corpul nu reactioneaza la ea, este de obicei diagnosticat
la persoane peste 40 de ani, dar la conferinta Asociatiei Americane a Diabeticilor din iunie 1999 se
atrage atentia asupra aparitiei i cresterii alarmante a diabetului de tip 2 la copiii obezi, uneori repre-
zentand un procent dublu fatd de cei cu diabet de tip 1.

apare la persoanele supraponderale;

debutul este lent si de cele mai multe ori ascuns (fara simptoame);
cu tulburari ale vederii;

ranile se vindeca cu dificultate;

infectii repetate ale pielii, gurii si ale vezicii urinare;

reprezinta %% din tabelul diabeticilor.

Prevenirea aparitiei diabetului

Deoarece stresul interpretat cronic are un rol hotdrator 1n aparitia diabetului, sunt necesare ur-
madtoarele:

Adoptarea unui stil de viata optim:

jorari;
[

cu echilibru Intre munca si odihna;

alternand activitatile impuse cu cele placute;

plin de dragoste, apreciere, multumire si fericire;

acumuland zilnic cunoastere universala;

dedicat binelui universal (pentru noi si pentru ceilalti), cu cat mai putine suparari sau ingri-

fara lacomie, egoism, urd sau gelozie.

Metode de combatere a stresului:

te.

Gandirea pozitiva amelioreaza rezistenta corpului la efort i imbunatateste starea de sanata-

Atitudinea fatd de evenimente;
Relaxarea;

Relaxarea progresiva;
Vizualizare;

Biofeedback;

Respiratia;

Meditatia;

Exerecitii fizice;

Alimentatia.

Efectele pe termen lung ale diabetului de tip 2

85%.

orbire;

Afectiuni ale inimii si circulatiei sdngelui in general:

Atacul de cord constituie 60% dintre decesele diabeticilor;

Accidentul cerebral vascular constituie 25%.

Afectiuni ale fibrelor nervoase (Neuropatii);

Afectiuni ale vaselor de sange.

50% dintre amputdrile picioarelor in SUA sunt provocate de diabet;

ingrijirea atentd a picioarelor poate reduce aceastd complicatie majora a diabetului cu 44% -

Afectiuni ale ochilor: Retenopatii.
In SUA diabetul este responsabil de aparitia anuala de la 12.000 la 24.000 de noi cazuri de

Diabetul este principala cauza de orbire pentru persoanele intre 20-74 de ani.
Diabeticii au risc crescut pentru cataractd si anume glaucoma.

Afectiuni ale rinichilor: Nefropatii.

Hipertensiune arteriala si colesterol.
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e Insuficientd renald cronica si dializa.

- Afectiuni ale sistemului nervos central si afectiuni mentale

e Dementia.

e Microleziuni ale arterelor cerebrale.

e Probleme ce tin de atentie, concentrare si memorie dupd 55 de ani.

- Afectiuni ale sistemului imunologic

o Infectii (spitalizarea este de 6 ori mai mare, in comparatie cu cei care nu au diabet);

e Cancer.

Impactul diabetului zaharat

La nivel mondial, numarul de decese atribuite anual diabetului se estimeazd la aproximativ
800.000. In ciuda progreselor terapeutice inregistrate, atat pentru tipul I, cat si pentru tipul II de dia-
bet, durata de supravietuire a pacientilor diabetici continua sa fie de 10 ori mai mica decat a persoa-
nelor nediabetice. Scaderea sperantei de viata este cu atdt mai mare, cu cat varsta de debut a bolii este
mai micd, grupa de varstd cea mai afectatd fiind 0-14 ani. Totusi, s remarcam faptul cd durata de su-
pravietuire a crescut de la 3 ani in 1942, la peste 35 de ani in prezent. Complicatiile cardiovasculare,
insuficienta renald cronica si bolile infectioase sunt principalele cauze de mortalitate. Complicatiile
acute sunt grevate si ele de o mortalitate importanta, care in centrele nespecializate ajunge pand la 10-
15%. Complicatiile diabetului zaharat fac anual 4 milioane de victime. In tarile industrializate, bolile
cardiovasculare se intdlnesc la aproximativ 50% dintre bolnavii cu diabet care decedeaza. Factorii
de risc pentru bolile cardiovasculare la persoanele cu diabet includ hipertensiunea arteriald, nive-
lurile ridicate de colesterol plasmatic, obezitatea si fumatul. Recunoasterea si tratarea acestora pot
impiedica sau preveni aparitia bolilor cardiovasculare la persoanele cu diabet. Neuropatia diabetica
este probabil cea mai intalnita complicatie, iar studiile sugereazd faptul ca mai mult de 50% dintre
diabetici sunt afectati intr-un anume grad. Factorii majori de risc pentru aparitia acesteia sunt nivelul
si durata concentratiei crescute de glucoza din sdnge. Neuropatia poate determina afectarea senzoriala
si a functionalitatii membrelor si, de asemenea, este cauza majora de impotenta la barbati. Retinopa-
tia diabetica este cauza principald de orbire i genereaza tulburari de vedere. Concluziile unor studii
sugereaza faptul cd, dupd 15 ani de diabet, aproximativ 2% dintre pacienti orbesc, in timp ce 10%
dezvoltd handicapuri vizuale severe. Tot diabetul este si una dintre principalele cauze de insuficienta
renald, dar frecventa sa variaza de la un grup populational la altul, fiind legata si de severitatea si du-
rata afectiunii. Boala piciorului diabetic, datoratd modificarilor morfopatologice din vasele de sange
si nervi, se manifesta adesea prin ulceratii §i conduce la amputarea membrului, diabetul fiind cea mai
navilor de diabet reprezinta intre 2,5 si 15% din bugetele anuale de sanatate, in functie de prevalenta
diabetului din tara respectiva si de complexitatea tratamentului. Preventia primara este reprezentata
de o dieta sandtoasa si de activitatea fizica practicatd regulat (care protejeaza indivizii predispusi),
in timp ce preventia secundard include depistarea precoce si tratarea corecta. Tratarea hipertensiunii,
hiper-lipidemiilor si controlul nivelurilor de glucoza sangvind pot reduce substantial riscul dezvoltarii
complicatiilor si Incetineste progresiunea celor existente. Studii pe esantioane mari de populatie in
China, Canada, SUA si o serie de tari europene sugereaza faptul ca, inclusiv reducerea moderata a
greutatii corporale, precum si mersul pe jos timp de o jumatate de ord, practicat zilnic, reduc incidenta
diabetului la mai mult de jumatate dintre subiectii supraponderali. Din cauza caracterului sau cronic
si a severitatii complicatiilor, diabetul este o boala costisitoare nu doar pentru individ, ci si pentru
familia acestuia, dar, mai ales, pentru societate.

Concluzii

1. Estimarea OMS din 2000 furnizeaza o cifra impresionanta: 177 de milioane de persoane su-
fera de diabet in intreaga lume, iar previziunile sunt ingrijoratoare: 370 de milioane pana in 2030.

2. La nivel mondial, numarul de decese atribuite anual diabetului se estimeaza la aproximativ
800.000.

bugetele anuale de sanatate, in functie de prevalenta diabetului din tara respectiva si de complexitatea
tratamentului.
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4. Preventia primard este reprezentata de o dieta sandtoasa si de activitatea fizica practicata re-
gulat (care protejeaza indivizii predispusi), in timp ce preventia secundara include depistarea precoce
si tratarea corecta.
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Rezumat
In lucrare se descrie situatia in lume de crestere a incidentei prin diabet zaharat estimat de citre Orga-
nizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si se face o caracteristica din punct de vedere epidemiologic si prin frec-
venta si complicatiile sale. Urmeaza analiza impactului social si medical al diabetului zaharat — ca problema
medico-sociala.
Summary
In this state is described the incidence through diabetes mellitus which hour bent estimated by World
Health Organization: epidemiological point of view; the frequency and it’s complications. Then it is made an
analysis of the social and medical impact of diabetes as a public health problem.

CARACTERISTICI TEORETICE ALE CERCETARILOR
iN MEDICINA GENERALA

Tatiana Gheorghian, competitor, Grigore Bivol, dr. hab., prof.univ., Elena Grejdeanu,
competitor, Catedra Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu®, Catedra
Medicind de Familie USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere

Scopul oricdrei cercetari stiintifice este de a aduce noi date, care s largeascd orizontul cunoas-
terii i totodatd sa creasca eficienta activitatii. Medicina generald se aliniaza la aceste consideratii,
putand aborda cele trei domenii principale ale cercetarii:

% cercetarea de explorare (se descoperd noi adevaruri);

% cercetarea de dezvoltare (pe calea deschisa se aduc noi contributii);

% cercetarea de confirmare (se valideazd o serie de observatii cu noi argumente, care devin
astfel bunuri comune).

»Pentru a face o descoperire stiintifica, trebuie sa dispui de fapte — spune Mendeleev — dar sa nu
fii sclavul lor, sa nu urmezi orbeste datele empirice, sa fii capabil sa distingi ceea ce este realmente un
fapt, de ceea ce este o greseald sau o concluzie falsa”. O descoperire empirica devine valoroasa cand
isi gaseste substratul teoretic, si mai ales cand se desprind concluzii teoretice majore.

Daca 1-2% dintre medici au ,,scanteia” cercetarii stiintifice, Inseamna ca medicii generalisti,
care au o mare pondere la noi, constituie o fortd importanta ce trebuie valorificata.

O cercetare de Tnalta performanta presupune imaginatie si indrazneala, cere munca si renuntari,
are nevoie de stimulent, motivatie si conditii.

Dificultatile cercetarii in medicina generala

Un autor ca M. Marinker (Marea Britanie) se intreaba, in sens constructiv, daca exista o cerce-
tare independentd in medicina generala.
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Punctul slab, in opinia sa, rezida in urmatoarele aspecte:

1. cercetatorii sunt tributari pdrerilor §i obiceiurilor care nu provin din propriul lor tezaur de
experientd;

2.lipsesc conceptele teoretice clare;

3.metodologiile sunt imprumutate;

4. pretentia medicilor generalisti de a integra concomitent aspecte biologice, psihologice si soci-
ale. Stiinta se departeaza de astfel de idei universale, ocupandu-se doar de adevaruri speciale.

Profesorul iugoslav de medicind generalda V.Grabovac, cu un titlu retoric ,,Cum sa respectam
cercetarea?”, trece in revistd dificultatile de ordin practic intdmpinate de medicii generalisti in abor-
darea cercetarii stiintifice.

Printre acestea el numara:

% numarul mare de pacienti;

% impovararea cu diverse sarcini;

% atitudinea subiectiva asupra propriei activitati;

% cercetarea este lasatd pe plan secundar.

Principiile cercetarii stiintifice in medicina generald

In literatura de specialitate, si din experienta noastra, par si se contureze urmitoarele principii
ale cercetarii Tn medicina generala:

= Activitatea stiintifica este directionatd, In special, spre cercetarea aplicativa, in folosul paci-
entilor, institutiilor sanitare si al societatii.

= Medicina generala fiind o disciplina—matca, nonconformistd, adeptd a pluricauzalitatii si
a patogenezelor deschise, care nu-si propun aprioric limitarea variabilelor, reprezintd un teren care
faciliteaza cercetarea fundamentala.

= Medicina generala are ca obiect de studiu omul ,.total” si colectivitatea ,,globala”, receptate
in unitatea lor tridimensionala (biologica, psihologica si socio-culturald).

= Cercetarea stiintificd proprie trebuie sa respecte normele generale metodologice si etice,
unanim acceptate, precum si modalitatile uzitate de difuzare a rezultatelor.

Domeniul de cercetare a medicinii generale

Problemele cercetarii medicinii generale provin in mod firesc din continutul muncii cotidiene a
medicilor generalisti.

Colectivul de cercetare din Leecuvenhorst recunoaste cinci sectoare de cercetare in medicina
generald, si anume:

- clinic;

- epidemiologic;

- tehnico-metodologic;

- de atitudine si interactiune;

- pedagogic.

Cercetarea in medicina generala trebuie sa urmeze doua directii mari:

- teoretica;

- practica.

Metodologia de cercetare

Medicina generala reprezinta un camp de interactiuni dintre pacient, ca om (cu problemele sale
existente), si medic, ca persoand (observator, investigator, consilier si terapeut).

In functie de obiectivul cercetirii, se formeaza sau nu colective de cercetare din medici genera-
listi, specialisti in profil, sociologi, psihologi, biologi, organizatori de sanatate.

In procesul de cercetare, medicina generald vine in contact cu diverse alte stiinte si ajunge in
situatia sa-si asimileze metodele de lucru ale acestora.

v In primul rand, sunt folosite metodele de lucru ale disciplinelor biologice, sub raport discrip-
tiv si interpretativ.

v’ 1In al doilea rand, gasim metodele de lucru ale specialititilor clinice — observarea si experi-
mentul;
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v 1In al treilea rand, sunt efectuate cercetirile populationale (studiile epidemiologice), care au
o largd audienta.

v In al patrulea rand, se afla metodele stiintelor sociale.

Metodologia oricarei cercetari se desfasoara, de obicei, In patru trepte:
punctul de plecare (descoperirea unor fapte, situatii);
stabilirea de ipoteze (plecand de la identificarea problemelor, apare necesitatea adancirii

lor);

verificarea ipotezelor (stabilirea relatiei cauza, efect);
aplicarea rezultatelor in teoria si practica medicala.

Beneficiile medicale ale cercetarii stiintifice in medicina generala

Cercetarea in medicina generala oferd o serie de avantaje pentru stiintele medicale.

Redam cateva dintre acestea:

- medicina generala are un domeniu de activitate larg si partial neexplorat;

- la nivelul medicinii generale se face prima apreciere asupra problemelor incipiente si nedi-
ferentiate;

- tot aici sunt examinate §i tratate integral multe afectiuni;

- ingrijirea de durata aduce un contact continuu cu fiecare pacient, familie sau colectivitate;

- 1in elaborarea unor decizii clinice se au in vedere o multime de factori corelativi, incluzand
cel de probabilitate. Acest proces poate fi transferat si in alte specialitati;

- nu necesitd o aparatura costisitoare.

Ganduri de viitor

Dezvoltarea medicinii generale, castigarea de noi competente si dobandirea unei depline autori-
tati in asistenta medicald se leaga nemijlocit de cercetarea medicala.

Abordarea integrald a pacientului si practicarea unei medicini personale sunt punctele nodale,
pe care medicina generald le asaza doctrinar in centrul filozofiei sale.

Trebuie, de asemenea, sa gasim criterii pentru a demonstra c¢a ne indeplinim sarcinile asumate,
ca suntem angajati pentru a practica o medicind a sanatatii, adevaratd medicind a viitorului. Ca ele-
mente practice, pentru deprinderea cercetarii in medicina generald, intr-o prima etapa, se impun:

% 0 mai buna cunoastere a tehnicilor de cercetare;

% antrenarea §i participarea la studii medicale si sociale;

% dezvoltarea muncii n echipa si in seminare, cand grupuri mici de cercetatori se ocupa de o
anumita problema;

% reorganizarea i impulsionarea activitatii stiintifice in cadrul societatii de Medicina Genera-

-

1a.
Concluzii

1. O cercetare performantad presupune imaginatie si indrazneald, cere munca si renuntdri, are
nevoie de stimulenti i conditii.

2. Medicina generala reprezinta un camp de interactiuni dintre pacient, ca om (cu problemele
sale existente), si medic, ca persoand (observator, investigator, consilier si terapeut).

3. Dezvoltarea medicinii generale, castigarea de noi competente si dobandirea unei depline
autoritati n asistenta medicald se leaga nemijlocit de cercetarea medicala.

Bibliografie selectiva
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Rezumat
In lucrare se face o analiza a celor trei domenii principale ale cercetdrii: Cercetarea de explorare (se
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descopera noi adevaruri); Cercetarea de dezvoltare (pe calea deschisa se aduc noi contributii); Cercetarea de
confirmare (se valideaza o serie de observatii cu noi argumente, care devin astfel bunuri comune).

Summary
This study includes some theoretical visions of scientific researches in general medicine (family
medicine) which contribute to its identification and affirmation as a unsubstantiated specialty having a purpose
of knowledge efficiency activity

EFICACITATEA ECONOMICA SI INFLUENTA EI ASUPRA CALITATII
SERVICIILOR MEDICALE

Turie Malanciuc, dr. In medicind, Centrul National de Management in Sanatate

Introducere

Sanatatea, pentru fiecare in parte, reprezinta un bun daruit la nastere, care nu mai poate fi inlocu-
ita, ci doar pastrata. Fiind o parte integranta si indivizibila a existentei individului, determina calitatea
vietii umane prin QALY (quality adjusted life years — anii de viata corectati prin calitate) [1].

Starea de sdnatate a populatiei oricarei tari este o notiune sociala si determind principala valoare
a fiecarui stat, fiind resursele ei de munca.

Cheltuielile statului necesare pentru mentinerea sandtatii populatiei la un nivel decent, in ultimii
ani, Tn majoritatea tarilor dezvoltate, sunt predictive, cu ponderea cea mai mare. Dar este bine cunos-
cut si faptul cd numai majorarea surselor financiare, alocate pentru sistemul de ocrotire a sandtatii, nu
conduce la atingerea scopului de fortificare a starii de sdnatate a populatiei. Reorganizarea sistemului
de sanatate din unul bugetar in cel bazat pe relatiile de piatd, cum am mentionat si in lucrarile pu-
blicate anterior, necesita obligatoriu respectarea legitatilor economiei [2]. Conform acestui postulat,
sistemul de sanatate va poseda parghiile de dirijare si monitorizare specifice ale altor domenii ale
economiei, cel mai Tnsemnat fiind eficienta utilizarii surselor alocate.

Terminologie

Calitatea serviciilor medicale (quality of medical care eng.) este o caracteristica formata din
concordanta serviciilor medicale acordate cu necesitatile populatiei, asteptarile ei, la un nivel tehno-
logic si stiintific inalt.

Caracteristicile calitatii serviciilor medicale:

» Adecvate (appropriateness);

» Accesibile (availability);

» Continue (continuity);

» Eficiente clinic (efficiency);

» Efective (effectiveneness);

» Securitate (safety);

» Oportune (oportuniness);

» Satisfacatoare (satisfaction);

» Cu stabilitatea procesului (stability);

» Cu perfectionare continua;

» Prin participarea activa a pacientului;

» Fara discriminarea dupa sex, varsta, etnie, loc de trai;

» Orientate profilactic.

Dintre caracteristicile principale ale calitétii serviciilor medicale face parte si efectivitatea eco-
nomica. Toate aceste caracteristici mentionate pot fi dezvoltate, detaliate si specificate, dar cert este
ca ele sunt Intr-o relatie de interconexiune foarte stransa. Asistenta medicald va fi acordata la un nivel
inalt de calitate, numai 1n cazul cand se va selecta cea mai eficienta tehnologie care si-a demonstrat
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eficienta prin practica stiintifica, dar si din punct de vedere al eficacitatii (cheltuieli/efect-rezultat).
Selectarea celei mai eficiente tehnologii alternative necesita sa fie efectuatd numai in corespundere cu
standardele medicale 1n vigoare, fara a diminua alte caracteristici ale calitatii (securitate, accesibili-
tate, eficacitate etc.) [3].

Managementul calitatii serviciilor medicale prevede evaluarea, garantarea i monitorizarea sis-
temului. Reiesind din aceasta, efectivitatea, ca una dintre partile componente ale managementului
calitatii serviciilor medicale, la fel necesitd evaluare, asigurare si monitorizare.

Asigurarea efectivitdtii prevede luarea deciziilor cu privire la utilizarea alternativa a resurselor
alocate si realizarea acestor decizii. Care este necesitatea de selectare a metodelor alternative de tra-
tament? Aceastd necesitate este explicabild, deoarece in toate tarile, chiar si in cele cu o bunastare
avansatd, sursele alocate sistemului de sandtate nu corespund cerintelor populatiei in ceea ce priveste
personalul medical si calificarea lui, institutiile, dotarea corespunzatoare etc. Aceasta situatie de insu-
ficientd a ,,produsului” sistemului de sanatate, care consta in ,,modificarea starii sandtatii populatiei”,
duce la asigurarea limitatd a volumului de servicii medicale, de aceea sistemul de sdnatate si este
impus sa distribuie si sa ierarhizeze serviciile reiesind din sursele disponibile.

Comunitatea stiintificd mondiala a elaborat abordari metodice de evaluare a efectivitatii si efi-
cientei sistemului de sanitate. In mod intensiv se lucreaza pentru integrarea si utilizarea comuna a
diverselor abordari. Acest scop este real si poate fi atins, deoarece in majoritatea tarilor el este comun
si metodele de implementare sunt similare [4].

Integrarea in sistemul informational mondial necesita o unificare a notiunilor utilizate, inclusiv
in managementul calitatii serviciilor medicale si indeosebi In domeniul efectivitatii serviciilor medi-
cale.

In literatura de specialitate, in roméni si rusi, adesea se confunda un sir de notiuni care in alte
domenii pot fi considerate sinonime, dar in economie ele au o sarcina informationala diferita [5]. In
limba engleza sunt acceptate urmatoarele notiuni:

Englez Romén Rus
Cost Dictionar Economic 3arparbl
cheltuieli . Wsnepxku
consumuri
speze Pacxonpt
consum /[subst.] CroumMocCTh
Dictionar Tehnic
pierderi
cheltuieli
costuri
cheltuieli
Benefit Dictionar General BrIroas:
do'bé-ndé [subst.] ' PesyssTarst
Dictionar Economic
beneficiu [subst.] Toms3a

interes [subst.]
avantaj [subst.]
folos [subst.]
profit [subst.]
castig [subst.]
venit [subst.]
Dictionar Juridic
beneficiu [subst.]
folos [subst.]
profit [subst.]
castig /subst.]

Efficacity Eficacitate — calitatea de a produce efectul O¢ddexTnBHOCTH
(pozitiv) asteptat; eficientd - Sursa [DEX]
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Effectiveness Efectivitate — capacitatea unui sistem de a OddexruBHOCTH
produce efect specific — Sursa [DEX]

Efficiency Eficienta — eficace, pozitiv, sigur; care D¢ pexTuBHOCTD
produce un anumit efect (folositor) — Sursa
[DEX]

Dupa cum vedem, primele doud notiuni au o multime de sinonime in ambele limbi, dar care re-
dau sensul corect, cu exceptia unor nuante. Notiunile Efficacity, Effectiveness si Efficiency in limba
rusa toate trei se prezintd ca sinonime, iar in limba romana se considera sinonime numai Eficacitate
si Eficientd. In realitate insa ele nu sunt sinonime.

In ,,Glosarul de termeni de Sanitate Publici si Management”, autori coordonatori: sef lucrari dr.
Adriana Vasile, sef lucrari dr. Dana Galieta Minca gasim explicatia termenilor analizati in urmatoarea
versiune:

Eficacitate - obtinerea beneficiilor dorite pentru populatie/pacient in urma utilizdrii unei tehno-
logii.

Eficacitate - gradul in care un procedeu, o interventie sau un regim specific produce rezultatul
cel mai bun in conditii ideale.

Eficacitate practica - gradul in care o interventie, o procedura sau un serviciu specific, aplicat
in practica, reuseste sa-si realizeze in totalitate scopul propus.

Eficacitatea solutiei - posibilitatea tehnologiilor actuale de a realiza ceva concret in solutiona-
rea problemei.

Eficienta - obtinerea celui mai mare beneficiu cu cel mai mic cost.

Eficienta - obtinerea unor efecte sau a unor rezultate finale direct proportionale cu eforturile
depuse, evaluate in bani, resurse si timp.

Eficienta utilizarii resurselor - oferirea de ingrijiri optime necesare, pacientului $i comunita-
tii; utilizarea timpului, materialelor, fondurilor si informatiilor, cu scopul de a produce maximum de
servicii posibile; reducerea numarului de tratamente de calitate scazuta, rezultat al unor diagnostice
incorecte sau al aplicarii unor norme defectuoase.

Efecte — sunt schimbarile fizice, sociale si emotionale ale indivizilor (efecte/rezultate terapeuti-
ce). Pot fi masurate in unitati naturale sau fizice.

In opinia autorului cea mai potrivita varianti este urmatoarea:

Efficacity — nelictBeHHOCTb, cuiia Bo3eicTBUs (rus.) — eficacitate — gradul in care interventia
laborator). Ca exemplu: preparatul de ultima generatie X este in vitro cu 50% mai eficace decat pre-
paratul Y si distruge cultura microbiana in timp de 2 zile fata de 4 ale preparatului Y.

Efficiency — pe3ynpratuBHOCTS (1us.) — eficienta - gradul in care interventia medicala are rezul-
a mentiona ca eficacitatea prezinta un indicator relativ, deoarece el necesita a fi permanent comparat
cu alti indicatori de cost/eficienta si in esenta sa el nu poate fi un indicator absolut.

Ca exemplu: preparatul de ultima generatie X in vivo reduce termenul de tratament de 10 zile
(4 zile distrugerea microbilor si 6 zile reconvalescentd) efectuat cu preparatul Y cu 2 zile (2 zile dis-
trugerea microbilor si 6 zile reconvalescentd). Eficienta preparatului X fata de preparatul Y este de
20%.

Effectiveness — s¢ppexruBnocTs (rus.) — efectivitate — raportul dintre rezultatele obtinute si
cheltuielile efectuate [6]. Ca exemplu: costul total a 10 zile de tratament Intr-un stationar terapeutic
(cu costul inclus al medicamentelor) este de 1800 de lei (1550 + costul preparatului Y de 250 de lei).
Costul preparatului Y pentru o curd de 5 zile este de 250 de lei, iar al preparatului X este de 700 de lei.
Conform regulilor de administrare a preparatelor antimicrobiene, ambele preparate se vor indica pen-
tru cel putin 5 zile de tratament. Costul cazului tratat cu preparatul X va constitui 8 zile de tratament
inmultit la 155 de lei costul unei zile de tratament fard preparatul Y + 700 de lei costul preparatului X,
total 155%8+700=1940 de lei. In concluzie: tratamentul efectuat cu preparatul modern si eficient este
mai putin efectiv pentru institutia medicald, deoarece sporeste cu 140 de lei costul cazului tratat.
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Aceasta este esenta notiunii de efectivitate economica si monitorizarea ei permite ca institutiile
medicale sa aiba un spor economic si sa-si poatd dezvolta tehnologiile de tratament.

Efectivitatea investitiilor

Evaluarea starii de sdnatatea unui popor se poate efectua si prin masurile menite sa sporeasca
longevitatea si numarul de ani traiti calitativ (QALY) sau beneficiul societatii in general, ca rezultat al
sporirii ponderii anilor traiti fard maladii si invaliditate (evident si diminuarea cheltuielilor destinate
ocrotirii sanatatii), diminudrii mortalitatii in varsta aptd de munca.

Resursele sistemului de sdnatate sunt constituite in general din cele existente la moment §i sur-
sele alocate anual din fondurile publice, inclusiv cele ale sistemului de asigurari obligatorii.

Resursele financiare nu sunt suficiente nici Intr-o tard, indiferent de ponderea lor fata de PIB sau
valoarea absolutd per cappita. Pentru a ajunge la un echilibru logic, intre modul de majorare a aloca-
rilor §i sporirea rezultatelor scontate, vom aplica anumite masuri si conditiondri menite sa majoreze
semnificativ eficacitatea acestor alocari [7].

Pentru o evaluare a efectivitatii activitatii unei institutii medicale se vor utiliza trei mari catego-
rii de eficacitate evaluata:

1. Efectivitatea tehnologiilor aplicate in institutie;

2. Efectivitatea cheltuielilor efectuate de catre aceasta institutie;

3. Efectivitatea investitiilor efectuate in perioada evaluata.

Daca evaluarea efectivitatii cheltuielilor curente de gestiune si a investitiilor institutiilor medi-
cale nu prezinta dificultati, deoarece metodologia de calcul este bine cunoscuta si se aplica de catre
toti agentii economici, indiferent de forma de proprietate si domeniul de activitate, atunci efectivita-
tea tehnologiilor aplicate in institutiile medicale prezintd deficiente din multiple considerente. Una
dintre cele mai mari dificultati este necesitatea aplicarii in parametrii de evaluare, impreuna cu indicii
obiectivi, si ai celor subiectivi, precum: aprecierea individuala a rezultatelor tratamentului de catre
pacient, satisfacerea de modul 1n care au fost prestare serviciile medicale etc. [8].

Nivelul calitatii serviciilor medicale este determinat de toate aspectele activitatii institutiilor
medicale, Incepand de la prima adresare si pana la finalizarea tratamentului, de la internare si pana la
externare. Fiecare activitate din acest proces are ponderea sa de influentd asupra calitatii serviciului
prestat si este foarte interdependenta de celelalte activitati [9]. Chirurgul a efectuat cu o mare iscu-
sintd interventia chirurgicald, salvand viata pacientului si dandu-i o sansa de insanatosire, iar infirmi-
era, efectuand o procedura de nursing (ca exemplu, schimbarea asternutului), supune pacientul unor
migcari care reduc rezultatul eforturilor celorlalti lucratori medicali la zero, iar sansele pacientului la
insandtosire sunt spulberate.

Influenta majordrii alocarilor financiare, in scopul sporirii calitatii serviciilor medicale, are va-
riante de modificare cum ar fi:

1. Majorarea alocarilor — calitatea se diminueaza,

2. Majorarea alocarilor — calitatea nu se modifica;

3. Majorarea alocarilor — calitatea creste.

Modificarea tehnologiilor medicale aplicate in scopul sporirii calitatii serviciilor medicale poate
avea alte variante de rezultate:

1. Modificarea tehnologiilor — diminuarea investitiilor — diminuarea calitétii;

2.Modificarea tehnologiilor — diminuarea investitiilor — calitatea nu se modifica;

3. Modificarea tehnologiilor — diminuarea investitiilor — calitatea sporeste;

4.Modificarea tehnologiilor — cheltuielile nu se modifica — diminuarea calitatii;

5.Modificarea tehnologiilor — cheltuielile nu se modifica — calitatea nu se modifica;

6. Modificarea tehnologiilor — cheltuielile nu se modifica — calitatea sporeste;

7.Modificarea tehnologiilor — majorarea investitiilor — diminuarea calitatii;

8. Modificarea tehnologiilor — majorarea investitiilor — calitatea nu se modific;

9. Modificarea tehnologiilor — majorarea investitiilor — calitatea sporeste;

Dupa cum vedem, se formeaza trei categorii de variante:

a) cu efect negativ—1;4 i 7;

87



b) cu efect neutru — 2; 5 si §;

¢) cu efect pozitiv —3; 6 51 9.

Dintre cele trei variante de efecte pozitive, varianta de modificare a tehnologiilor — diminuarea
investitiilor — calitatea sporeste este cea ideald, in practica nsa cel mai des e intalnita varianta modi-
ficarea tehnologiilor — majorarea investitiilor — calitatea sporeste [10].

Si investitiile alocate in procesele tehnologice pot fi analizate din mai multe puncte de vedere.

Daca analizdm investitiile din punctul de vedere al asigurarii eficacitatii, este important ca scopul
final sa fie trasat astfel incét sa fie asigurata satisfacerea necesitatilor pacientilor in servicii medicale
si nu numarul de servicii prestate. Serviciul medical este un rezultat al activitatii institutiei medicale
(output — eng. — produsul final, la iesire).

Servicii medicale prestate raportate la Valoarea investitiilor prezinta un indicator care nu reflec-
ta rezultatele activitatii institutiei medicale, ci activitatea ei si deruteaza concluziile despre asigurarea
eficientei investitiilor efectuate. Daca activitatea institutiilor medicale va fi analizata in baza acestui
raport, atunci institutiile medicale se vor orienta spre prestarea a cat mai multor servicii medicale si
din acest raport va rezulta ca activitatea investitionala a institutiei medicale este foarte eficientd, pe
cand starea sanatatii pacientilor poate chiar si sa se inrautateasca.

Modificarea nivelului starii de sdnatate a pacientului (outcomes — eng. — produsul rezultat pentru
pacient) este un indicator care reflecta rezultatele activitatii institutiei medicale asupra pacientilor.

In cazul cand pentru analiza investitionala se va aplica raportul:

Rezultatele modificarii sanatditii pacientilor dupad tratament, inclusiv mdsurile profilactice ra-
portate la Valoarea investitiilor reprezintd analiza activitdtii investitionale a institutiei, va elucida
situatia reald si deciziile de modificare a fluxurilor financiare, rezultatele si efectivitatea lor vor tinde
spre maximum.

Analiza eficientei investitiilor se va efectua prin metoda de raportare a Rezultatelor modificarii
sanatatii pacientilor in unitati de ,,sandatate”— ani pastrati de viatd, reducerea zilelor cu incapacita-
te de muncd, prevenirea maladiilor, ameliorarea stairii etc. 1a Valoarea investitiilor.

Analiza coeficientului, rezultat din acest raport, nu are valoare financiard deoarece un an de viata
salvat al unui varstnic si al unui copil au aceeasi valoare, cu toate ca pentru societate valoarea finan-
ciard a unui an de viatd salvat la un copil este mult mai mare din punct de vedere al viitoarei activitati
in campul muncii. Acest indicator este mai atractiv pentru personalul medical, deoarece el nu solicita
ierarhizarea prioritatilor de tratament pentru pacienti ci doar indeplinirea atributiilor la un inalt nivel
profesional, pentru a obtine doar rezultate pozitive.

Dirijarea fluxurilor financiare din institutiile medicale, pentru a obtine cele mai bune rezultate
de efectivitate a utilizarii surselor disponibile, in baza indicatorilor analizati, poate fi efectuatd numai
de catre o persoand competenta de la institutie, care cunoaste cel mai bine situatia si o poate analiza.
Acesti indicatori sunt destinati nivelului decizional al institutiilor medicale. Atribuirea acestor posi-
bilitati de modificare a fluxurilor financiare, la nivelul institutiei, prevede $i asumarea unei responsa-
bilitati respective.

Pentru nivelul decizional, la calcularea si aprobarea bugetului institutiilor medicale sau a terito-
riilor administrative, se aplica indicatorii care reflectd valoarea financiara a produsului social (banii
rezultati din activitatea lucrativd a membrului societatii), rezultat pentru fiecare an de munca salvat,
caz de invaliditate, diferite maladii social conditionate etc. Mult mai reprezentativi sunt indicatorii ce
reflectd sumele de bani economisiti, ca urmare a efectuarii tratamentelor eficiente, aplicarii tehnolo-
giilor moderne, utilajului performant, medicamentelor moderne. Acesti indicatori evidentiaza sumele
rezultate din aplicarea tratamentelor eficiente fata de cele existente la moment.

Valoarea financiara a rezultatelor modificarii sanatatii pacientilor — ani pdstrati de viatd,
reducerea zilelor cu incapacitate de muncad, prevenirea maladiilor etc. raportate la Valoarea inves-
titiilor, ca indicator care reflectd elocvent eficacitatea investitiilor efectuate si poate fi comparat cu
aceiasi indicatori din alte domenii ale economiei. El nu trebuie confundat cu indicatorii prezentati
mai sus care reflectd eficienta investitiilor. Atuul acestui indicator este cd el nu necesita explicatii de
specialitate si este Inteles de catre organele administrative publice.
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Influenta efectivitatii economice asupra calitatii serviciilor medicale

Este bine stiut ca majorarea investitiilor pur si simplu nu conduce la sporirea calitatii. Aceasta se
va Intdmpla cand investitiile vor fi directionate spre modificarea tehnologiilor aplicate. Analiza tehno-
logiilor medicale, utilizate in institutiile medicale, selectarea si implementarea tehnologiilor noi, mo-
derne depinde de competenta cadrului stiintifico-practic al sistemului de ocrotire al sanatatii. Numai
catedrele de profil ale universitatilor de medicina, specialistii principali $i comisiile de problema decid
care modificari se vor face in tehnologiile medicale existente. Trecerea sistemului de sanatate de la
modelul bugetar de finantare la cel bazat pe relatiile de piatd, implementarea asigurarilor obligatorii Tn
tard necesita standardizarea serviciilor medicale. Una dintre cele mai importante metode de standar-
dizare o reprezinta ghidurile si indeosebi protocoalele clinice. In Republica Moldova, prin Ordinul
nr.124 din 21 martie 2008 ,,Privitor la elaborarea si aprobarea Protocoalelor clinice nationale” a de-
marat elaborarea i implementarea in practica cotidiana a institutiilor medicale a celor mai importante
si frecvent utilizate ghiduri si protocoale clinice [11]. Regulamentul privind modalitatea de elaborare
si aprobare a Protocoalelor clinice nationale, in Anexa nr. 2, Structura model a Protocoalelor clinice
nationale punctul ,,D” al cerintelor fatd de protocol este specificata necesitatea includerii In structura
fiecarui Protocol a capitolului ,, Resursele umane si materiale pentru implementarea prevederilor
Protocolului”. Din anumite motive, in toate protocoalele aprobate si editate pana in prezent, acest
compartiment reflectd numai lista personalului medical si a utilajelor necesare efectuarii tratamentu-
lui maladiei descrise 1n protocol. Nu se efectueaza nici analiza comparativa a eficacitatii procedurilor,
medicamentelor utilizate. Nu se prezinta analiza in descrestere a eficacitdtii medicamentelor utilizate
pentru tratament. Prin aceasta protocoalele denota excluderea aplicarii prevederilor medicinii bazate
pe dovezi, care este unul dintre cele mai valoroase elemente ale procesului de standardizare. Lipsa
ierarhizarii investigatiilor paraclinice, in baza acestor protocoale, permite medicului sa indice inves-
tigatii cu o valoare informativa practic identica, ceea ce sporeste semnificativ costul tratdrii cazului.
Neincluderea in cerintele fata de structura Protocoalelor clinice nationale a analizei eficientei si efec-
tivitatii costurilor acestor protocoale poate conduce direct numai spre calea de crestere extensiva a
principiilor de finantare a sistemului de sdnatate i nu permite structurilor manageriale ale institutiilor
medicale sa eficientizeze utilizarea alocarilor financiare. Elaborarea ghidurilor si protocoalelor clinice
nationale, in conformitate cu toate cerintele, prevede implementarea in practicd a celor mai moderne
si eficiente tehnologii medicale care, la randul lor, vor permite de a obtine, prin eficientizarea utilizarii
surselor alocate, 0 economie financiard semnificativa. In conformitate cu legislatia Republicii Moldo-
va, aceste surse pot fi utilizate numai pentru dezvoltarea continua a institutiei medicale prin procurare
de utilaj, tehnologii noi, remunerari suplimentare etc. Toate acestea pot conduce numai la sporirea
calitatii serviciilor prestate de catre institutia data si plasarea ei pe o treapta concurentiald mai Inalta.
Aceastd activitate de aplicare a analizei efectivitatii utilizarii surselor alocate asteapta sa fie aplicata
in practica. Ea este calea directd de a eficientiza activitatea sistemului de sdndtate, economisind surse
considerabile si obtinand rezultate mult mai valoroase.

Concluzii

1. Se inregistreaza acuta necesitate de a evita diferitele confuzii, de a unifica terminologia inter-
nationala si notiunile utilizate in managementul calitatii serviciilor medicale din Republica Moldo-
va,

2.Este relevanta aplicarea obligatorie a principiilor medicinii bazate pe dovezi, in elaborarea
ghidurilor si protocoalelor clinice nationale, dupd cum se si cere in recomandarile tarilor cu o bogata
practica;

3.Includerea in setul de indicatori de evaluare a activitatii institutiilor medicale sau a sistemului
in general al indicatorilor de efectivitate a utilizarii surselor financiare va permite ca activitatea eco-
nomica a institutiilor medicale sa fie evaluata real;

4. Monitorizarea continud a procesului de reformare a sistemului de sdnatate, pentru a mentine
tendinta de dezvoltare intensiva si diminuarea vectorului extensiv, va avea ca rezultat un efect econo-
mic vadit in eficientizarea utilizarii surselor financiare publice.
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Rezumat

Acest material prezinta o analiza terminologica a notiunilor de eficacitate, efectivitate, eficienta si alti
termeni utilizati in unele lucrari dedicate managementului calitétii serviciilor medicale si argumentarii necesi-
tatii unificarii lor.

Sunt prezentate principalele notiuni si indicatori pentru analiza eficacitatii finantarii sistemului de sana-
tate.

Este argumentata necesitatea calculului eficacitatii serviciului medical, aplicarea obligatorie a principii-
lor medicinii bazate pe dovezi in elaborarea ghidurilor si protocoalelor clinice nationale si interactiunea dintre
efectivitatea economica si calitatea serviciilor medicale.

Summary

The given material represents the terminological analysis of concepts as efficiency, productivity,
effectiveness, and other terms used in some works regard the quality management of medical services and the
necessity of their unification.

The basic concepts and parameters for the analysis of economic efficiency of financing of public health
services are presented.

Necessity of calculation of effectiveness of medical services, development of clinical reports (protocols)
on the basis of principles of evidence based medicine and interrelation between economic efficiency and
quality of medical services is shown.
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ABORDARI CONTEMPORANE CU PRIVIRE LA AUTOINSTRUIRE
SI INSTRUIRE POSTUNIVERSITARA LA DISTANTA iN DOMENIUL
SANATATII PUBLICE ST MANAGEMENTULUI

Dumitru Tintiuc, dr.h. in medicina, prof.univ., Alexandru Lavric, lector superior, Catedra
Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”

LAl a viata u ucat,
»Al toata viata un scolar de educat
pe care niciodata nu trebuie sa-1
pierzi din vedere: ,,tu insuti”

/Nicolae Torga/

Programele de educatie permanenta au ca obiectiv principal cresterea flexibilitatii invataman-
tului superior printr-o mai buna orientare citre cerintele pietei, in ceea ce priveste pregatirea
profesionala.

Concomitent cu formele traditionale de instruire postuniversitara, se utilizeaza forme comple-
mentare (prin corespondentd) de Tnvatamant deschis cum ar fi: autoinstruirea, instruirea la distan-
ta. Cert este ca invatamantul deschis si la distantd rdspunde in acest moment unei comenzi sociale.

Conform raportului UNESCO al Comisiei Faure (1997) — ,,Scopul educatiei continue de a per-
mite omului sa fie el insusi, de a deveni, a se remodela continuu...”

Potrivit unei definitii utile cercetarii si practicii (R. Foucher, 2000), autoformarea este ,,un de-
mers care implicd anumite dispozitii si este influentat de capacitatea de reflectie asupra siesi; el pre-
supune a lua initiativa, In raport cu propria formare si a imprima o orientare actelor de invatare, a le
gestiona (controlandu-le desfasurarea); se poate realiza in maniere diferite si presupune capacitatea
de a profita de mijloace/resurse, pastrand o marja de autonomie in invatare; continutul si initiativa
actelor de invatare (care pot viza: stdpanirea cunostintelor, a sti sa faci sau sa fii) pot fi mai mult sau
mai putin planificate”.

Aceastd definitie tine cont (A.N.Tremblay, 2003) de un mare numar de tendinte in domeniul
autoformarii i poate fi un referential in formularea unui punct de vedere consensual.

Argumente pentru relevanta problemei

Incepand cu anii 50 ai secolului al XX-lea, invatimantul superior european si nord-american a
fost marcat de modificari datorate: prezentei ample a noilor tehnologii de informare, cresterii numa-
rului de studenti (mai ales studenti adulti), accentuarii dificultatilor financiare, solicitarilor de servicii
din partea comunitatii, cresterii necesitatilor impuse de evolutia pietei muncii si explozia informati-
onala (R. Foucher, 2000).

Implementarea pe scara tot mai largd a noilor tehnologii ale informatiei $i comunicarii abor-
deaza — spre exemplu — probleme privind integrarea cunostintelor vehiculate prin media electronica,
dar si utilizarea acestor tehnici in scopuri de invatare; aspectul coreleaza si cu cresterea ,,clientelei de
specialisti”, care trebuie pregatita astfel, incat sa aiba competente pentru studii superioare; in plus,
este necesara o metodologie de predare-invatare-evaluare capabila sa satisfaca interesele multiple ale
cursantilor.

Reorientarea pietei muncii — este o cauza a cresterii numarului de responsabilitati legate de ges-
tionarea competentelor si angajarii — indivizii trebuie sa fie capabili sa invete singuri si din propria
experientd. Acest aspect decurge mai ales din explozia informationala si cresterea numarului solici-
tarilor de servicii venite din partea comunitatii (J.Delors, 1966), ce impun interventii educationale
diferite de cele traditionale.

Orientarea institutiilor spre gestionarea competentelor determind o ,,regandire” a invatamantului
superior pe principiul formarii ,,competentelor generice” (R. Foucher, 2000).

Restructurdrile produse in diferite spatii educationale (nu numai universitare) genereaza noi
abordari teoretice si practice in formarea specialistilor: deschiderea spre si extinderea ,,ariei educatio-
nale europene/mondiale”; amplificarea retelelor de mobilitate a cadrelor de conducere din sistemul de
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sanatate, a cadrelor didactice si a cercetdtorilor; dezvoltarea unui invatamant continuu si cooperarea
interuniversitara.

Astea sunt doar cateva argumente in favoarea ideii de necesitate a educatiei pentru autoedu-
catie, pentru autoinstruire. Din acest punct de vedere, invatamantul superior este ,,spatiul rezervat
(prin excelentd — n.n.) practicilor de autoformare” (R.Foucher,2000). Formarea competentei de au-
toinstruire a cursantilor reprezinta deci o coordonata esentiald a politicii si practicii educationale.

Autodidaxia (ca autoinstruire personalizatd si neasistatd) implicit, educatia pentru (auto) edu-
catie este cauzata de puternica mobilitate culturala, socio-politica, socio-profesionald. G. Le Meur
(1998) confirma necesitatea reintoarcerii la practici autodidacte (ca acte de invatare/instruire/formare
prin efort personal, asistate sau nu de specialisti).

Caile alese pentru atingerea acestui obiectiv sunt indreptate spre diversificarea atat a planurilor
de invatamant oferite, cat si a formelor si mijloacelor de transmitere a cunostintelor.

Rezultate

Conceptul de ,,Noua Sanatate Publica” este o contributie importanta la sistemul de instruire n
domeniul sanatatii publice si managementului sanitar — descrisa ca o disciplind bazata pe informatie,
bazatd pe cunostinte — este caracterizata prin schimbari structurale cu implicatii profunde pentru in-
vatare de-a lungul inregii vieti.

Aceste schimbari includ:

- modificari ale conceptelor si ocupatiilor,

- fenomenul de globalizare,

- modificarea naturii competitiei — bazata pe cunostinte — i nu n ultimul rand,

- revolutia datorata dezvoltarii tehnologiilor informatiei §i comunicatiilor.

Pentru a proiecta noile sisteme de educatie si instruire, care vor sta la baza deprinderilor nece-
sare secolului XXI, trebuie sa intelegem implicatiile schimbarilor radicale, in contextul traditional de
invatare introduse de utilizarea tehnologiilor informatiei si comunicatiilor. Acestea poartd numele de
eLearning.

Realizarea acestor directii ale invatdmantului informatizat cu frecventd redusa a devenit un im-
perativ ce necesita si schimbarea mediului, care prevede sa gaseasca modalitati oportune de a veni in
intampinarea acestei cereri deosebite de formare si s tina pasul cu noile provocari:

v’ Asigurarea normativa a proceselor (ordine, dispozitii etc.);

v’ Asigurarea tehnico-materiala si financiara a proceselor;

v’ Pregitirea cadrelor didactice;

v’ Pregitirea materialelor instructiv-metodice;

v" Identificarea beneficiarilor.

Capacitatea omului de a fi receptiv la influentele educatiei i de a realiza acumulari progresive
concretizate in structuri de personalitate, este educabilitatea.

Principiile procesului de autoinstruire reprezintd norme generale, ce guverneaza activitatea di-
dactica in vederea atingerii obiectivelor propuse, pornind de la legitatile specifice predarii — invata-
rii — evaluarii:

1. Elaborarea tematicilor;

2. Elaborarea curriculei de studiu;

3. Elaborarea metodologiei si etapelor de indeplinire a cursului;

4. Elaborarea testelor de evaluare a cunostintelor si a situatiilor de caz;

5. Asigurarea procesului de instruire cu tehnica contemporana;

6. Asigurarea cursului cu literatura;

7. Publicarea unor materiale pe pagina WEB a catedrei;

8. Coordonarea procesului de autoinstruire a conducatorilor institutiilor medicale de catre cola-
boratorii catedrei;

9. Comunicarea prin posta electronica, utilizand metoda on-line.

Pregétirea unei astfel de scheme trebuie sd inceapa cu identificarea beneficiarilor si evaluarea
capacitatii de sustinere financiard a activitatilor, de introducere si utilizare pe un termen care trebuie
estimat cat mai aproape de realitate.
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Procesul de instruire continua postuniversitard in Sanatate Publicd si Management include 4
etape:

Etape Denumirea cursului de instruire Durata Locul instruirii
instruirii

I Problemele actuale ale Sanatatii Publice 3 saptamani In cadrul catedrei

(117 ore)

1I Analiza informatiei, planificarea si 2 saptamani Autoinstruire la locul
coordonarea activitatilor (78 de ore) de munca cu folosirea
institutiei medicale informatiei

I Managementul in sistemul de sanatate 3 saptamani In cadrul catedrei

(117 ore)

v Instruirea la distanta, participarea la 38 de ore Conform planului si

forumuri stiintifice ordinului MS

TOTAL — 350 de ore

Prima si a treia etapa de instruire se realizeaza in cadrul catedrei, in conformitate cu programele
s1 metodologia elaborata, avand la baza coerenta, flexibilitate si adaptabilitate.

Procesul de autoinstruire este o forma noud complementarad de pregatire a cadrelor medicale
reale, pentru a se autorealiza in domeniu, indeplinind lucrul de sinestatator, precum si utilizarea
rationala a timpului atat la catedra cat si la locul de munca al cursantului. In procesul de indeplinire a

e, et

.....

Durata de realizare a programului in procesul de autoinstruire este de 2 saptamani (78 de ore).
Raportul si lucrarea finisata sunt prezentate la conferinta stiintifico-practicd a cursantilor, iar unele
rapoarte de interes stiintifico-practic pot fi prezentate la sedinta Asociatiei republicane ,,Sanatate Pu-
blica si Management” si publicate in revistele de specialitate.

Rezultatele procesului de autoinstruire sunt folosite pentru evaluarea aptitudinilor profesionale
ale cursantului in domeniu. In timpul realizarii programului de autoinstruire (2 siptimani), cursantul,
conform ordinului conducerii institutiei medicale, este angajat Tn cdmpul muncii pentru executarea
obligatiunilor functionale.

Instruirea continud constituie 350 de ore, dintre ele, 312 ore obligatorii, celelalte 38 de ore
necesare cursantul le acumuleaza in timpul participarii la instruirea la distanta, precum si la diferite
forumuri stiintifice, publicatii.

Numarul de ore acumulate la cursurile nominalizate ofera dreptul specialistului in Sanatate Pu-
blica si Management de a prezenta documentele pentru obtinerea categoriei de calificare respectiva,
precum si dreptul de a ocupa postul pentru termenii stabiliti (licenta de activitate).

Instruirea postuniversitara la distanta

Instruirea la distanta este o experienta planificata de predare-invatare, organizata de o institutie
ce furnizeaza imediat materiale intr-o ordine secventiala si logicd, pentru a fi asimilate de cursanti in
maniera proprie.

Odata cu popularitatea cablului TV si a videoconferintei, in anii 1980, invatamantul la distanta,
prin intermediul materialelor video a devenit mult mai fiabil.

In tarile dezvoltate, invitamantul la distanta capita o pondere din ce in ce mai ridicati in dome-
niile cele mai diverse: tehnic, economic, socio-uman, al stiintelor aplicate.

Instruirea la distanta poate fi realizatd numai in cazul asigurarii acestui proces cu tehnica necesa-
ra. In Sanitate Publicd si Management este rational de selectat pentru instruire la distantd numai acele
informatii (cursuri), care nu necesita activitate practica. Metodologia instruirii la distantd in Sandtate
Publica si Management, in cea mai mare masurd, corespunde celei de autoinstruire.
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Evolutia Invatdmantului la distanta este clasificata in ,,generatii”:

B prima generatie, Modelul prin Corespondenta (materiale tiparite);

M a doua generatie, Modelul Multimedia (materiale tiparite, audio si video);

M a treia generatie, Modelul Tele-Invitare (bazat pe tehnologiile telecomunicatiei, pentru a fur-
niza oportunitdti pentru comunicarea sincrond);

M a patra generatie, Modelul de Instruire Flexibil (predarea on-line prin Internet);

M a cincea generatie, Modelul de Invitare Inteligent Flexibil.

Invatamantul postuniversitar deschis, la distantd, implica utilizarea unor metode si tehnici de
invatare. Scopul lor este de a imbunatati substantial flexibilitatea invatarii, In raport cu timpul dispo-
nibil, cu alegerea continutului si a resurselor destinate invatamantului, pentru a spori gradul de acces
la sistemele educationale persoanelor aflate in afara institutiei care le ofera.

Instruirea la distantd necesita adaptare continua, punand accentul atat pe ,,a invata” si,,a asimi-
la”, cat si pe ,,a practica” si ,,a aplica”.

Implementarea in practica a procesului de autoinstruire obligatorie sporeste gradul de acces la
sistemele educationale, creeaza conditii favorabile in asigurarea calitdtii pregatirii cadrelor de con-
ducere in Sdnatatea Publica si Management, sustine nivelul competentelor profesionale si stimularii
activitatilor manageriale.

Elaborarea unei politici unitare, integratd multisectorial, de asigurare si promovare a cadrelor
de conducere ar permite, ca numirea lor in functie sa fie infaptuitd de Ministerul Sanatatii, Societatile
obstesti, Consiliile de diferit nivel cu trecerea prin concurs profesional.

Implementarea acestei forme de instruire in sanatatea publica necesita elaborarea unei baze
legislative, in conformitate cu Proiectul European ,,Eurohot” (European Highway Open Technolo-
gies).

Elaborarea unei asemenea scheme de instruire la distantd trebuie sa inceapa cu identificarea
beneficiarilor si evaluarea capacitdtii de sustinere financiara a activitatilor de introducere si utilizare
pe un termen care trebuie estimat cat mai aproape de realitate. Din acest punct de vedere, deosebirea
fata de Invatamantul universitar traditional apare si in faptul ca, la momentul initial, nu cursantii cauta
universitatea, ci invers, universitatea nu dezvoltd schema de instruire, daca nu are asigurata adresabi-
litatea si dotarea tehnico-materiala.

Invatamantul la distanta si invatamantul cu frecventa redusa sunt forme flexibile de invatamant
superior, prin care se asigura posibilitatea de formare initiald, de perfectionare sau de conversie pro-
fesionala a unei largi categorii de spesialisti.

Invatamantul la distanta este caracterizat prin programe de pregitire, ale caror componente do-
minante sunt:

v utilizarea unor resurse specifice invatamantului informatizat;

v’ sisteme de comunicare la distanta:

a) de autoinstruire;
b) de autoevaluare;

v’ sistemul tutorial.

Ministerul Sanatatii, USMF ,,Nicolae Testemitanu” trebuie sa dispuna de structuri specializate
care sa asigure functia de inovare si dezvoltare a sistemului educativ. Nevoia de expertiza este accen-
tuata de noile evolutii europene consecutive Strategiei de la Lisabona (2000) cand, pentru prima data,
educatia si formarea profesionala au fost desemnate ca prioritati ale politicilor europene.

De atunci, Indeosebi in invatamantul superior si postuniversitar (Procesul Bologna), tarile mem-
bre si tarile candidate s-au angajat intr-un proces de armonizare si de reflectie comuna asupra politi-
cilor educationale si care are drept scop constituirea unei Arii Europene de Invatimant Superior pana
in 2010.

Procesul de la Bologna a declansat, la nivel european, convergenta sistemelor nationale de
invatamant superior, in conditiile respectarii divergentei ofertei educationale traditionale. Procesul
presupune, in esentd, dezvoltarea unui Spatiu European de invatdmant superior, care sa stimuleze
mobilitatea si cooperarea tot mai stransa, in domeniul formarii §i cercetarii continue universitare si
postuniversitare.
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Concluzii

| invé‘gémﬁntul la distanta este adaptat continuu, punind accentul atat pe ,,a invata” si ,,a asimi-
la”, cat si pe ,,a practica” si a ,,a aplica”.

B Compartimentabilitatea reprezinta calea de realizare a dezideratelor, pe care noul tip de inva-
tamant si le propune. Modulul are coerenta, flexibilitate si adaptabilitate.

B Se vorbeste tot mai mult despre o revolutie in educatie, care implica transformarea radicala a
rolului actual al profesorului si sfarsitul apropiat al functiei sale de intermediar nemijlocit al cunoas-
terii.

B Cert este ca Invatamantul deschis si la distanta raspunde in acest moment unei comenzi soci-
ale.

B Cu treizeci de ani In urma, educatia pe tot parcursul vietii putea fi privitd ca o optiune pentru
o varstd cu mai mult timp liber. Acum a devenit un imperativ, iar ofertantilor de formare nu le raimane
decat sa giseascd modalitati optime de a veni in Intdmpinarea acestei cereri deosebite de formare si
sd tind pasul cu noile provocari.

B Consolidarea capacitatilor in Sanatate Publica si Management orientate la utilizarea rationala
a resurselor, excluderea dublarilor in instruirea la diferite etape.

B Perfectionarea managementului calitatii in procesul de educatie a cadrelor medicale.
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Rezumat

Conceptul de ,,Noua Sanatate Publica” este o contributie importanta la sistemul de instruire in domeniul
sanatatii publice i a managementului sanitar — descrisd ca o disciplind bazata pe informatie, pe cunostinte.
Este caracterizatd prin schimbadri structurale cu implicatii profunde pentru invatare de-a lungul inregii vieti.

Summary
The concept of “New Public Health” is an important contribution to the education system in public health
and health management — described as an information-based and knowledge-based discipline — characterized
by structural changes with profound implications for learning throughout the whole life.
Contemporary approach about self and remote postgraduate training in public health and management.

95



EXPRESII METODOLOGICE iN PLANIFICAREA SI DEZVOLTAREA
SECTORULUI SPITALICESC

Boris Golovin, competitor, Oleg Hancu, doctorand, Ludmila Topchin, Mihai Ciocanu,
dr. hab. in medicind, Catedra Sanatate Publica si Management, Scoala de Management in
Sanatate Publica USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Ministerul Sanatatii,

Centrul National de Management in Sdnatate

Introducere

Sectorul spitalicesc din tarile dezvoltate si din Comunitatea Europeana are ca scop prestarea
in mod continuu a serviciilor specializate Intregii populatii, asigurdnd mentinerea standardelor de
calitate, echitate si responsabilitate. Responsabilitatea pentru elaborarea cadrului normativ-juridic
privind finantarea si organizarea sectorului spitalicesc tine de guvernarea centrala, in timp ce dirijarea
acestuia de obicei este Tmpartita intre autoritatile centrale si regionale.

Planificarea capacitatilor asistentei medicale spitalicesti s-a dovedit a fi o componenta cruciala
a dirijarii, iar finantarea si organizarea asistentei medicale are un impact decisiv asupra acestei pla-
nificari.

In majoritatea tirilor Comunititii Europene sunt aprobate planuri strategice si operationale de
dezvoltare a sectoarelor spitalicesti. Planificarea strategica consta 1n stabilirea cerintelor-cadru/tip
si definitivarea principiilor de baza necesare unui sistem spitalicesc, si acest lucru este cel mai des
efectuat de autoritatile publice centrale din domeniu, cum ar fi Ministerul Sanatatii in Marea Britanie,
Franta, Italia. In Germania, Danemarca si Finlanda planificarea strategica este efectuati de autoriti-
tile publice regionale sau locale, acestea din urma avand un grad sporit de autonomie in luarea deci-
ziilor. Planificarea operationald se refera la implementarea in practica a planurilor strategice, inclusiv
in domeniul alocarii bugetelor si resurselor, a organizarii serviciilor si personalului, infrastructurii si
echipamentului medical. Aceastd functie este realizata adesea de autoritatile publice regionale, dar
uneori si de autoritatile publice locale, cum ar fi municipalitatile in Danemarca si Finlanda. In unele
tari, planificarea regionald/locala se realizeaza in conformitate cu planurile nationale in sanatate, iar
autoritatile regionale au obligatia de a integra directivele nationale in planurile sanitare regionale
(integrare verticald), cum ar fi cazul Marii Britanii, Frantei si [taliei.

Scopul studiului consta 1n analiza experientei tarilor europene in procesul de reformare a asis-
tentei medicale spitalicesti si determinarea cerintelor de baza pentru planificarea sectorului spitali-
cesc.

Materiale si metode

In cadrul acestui studiu s-a efectuat analiza literaturii de specialitate cu referire la planificarea
capacitatilor si regionalizarea asistentei medicale spitalicesti in sapte tari ale Comunitatii Europe-
ne: Franta, Marea Britanie, Olanda, Germania, Italia, Danemarca si Finlanda. Selectarea surselor
stiintifice a fost realizata cu ajutorul bibliotecii electronice a Observatorului European in Sisteme si
Politici Sanitare (European Observatory on Health Systems and Policies), a Federatiei Internationale
Spitalicesti (International Hospital Federation), a Agentiilor Regionale Spitalicesti din Franta (Agen-
ce Regionale d’Hospitalisation), a documentelor recomandate de Banca Mondiala, cu respectarea
urmatoarelor etape: formularea problemei; cautarea sursei; selectia si generalizarea; aprecierea critica
a surselor.

Rezultate si discutii

In continuare prezentim normele utilizate in tarile studiate si recomandarile Bancii Mondiale
pentru planificarea sectorului spitalicesc Intr-un sector cu o populatie estimativa de 500.000 de locu-
itori. S-a constatat ca un sector cu o populatie de 500.000 de locuitori are o suprafatd aproximativ de
2.000-3.000 km? (50x50 km) si este parte componenta a unei regiuni deservite de un spital regional/
de performantd, care presteaza servicii medicale inalt specializate. Daca se admite aceasta situatie,
in conformitate cu ,,buna practica” acceptata si in Europa, pentru un astfel de sector se recomanda
urmatoarea capacitate a sectorului spitalicesc:

a)1.643 de paturi acute dislocate in spitale de nivel secundar de baza si specializat, ce ar co-
respunde indicatorului de 328 de paturi acute la 100.000 de locuitori. Acest nivel de asigurare este
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practic egal cu indicatorul inregistrat la moment in Republica Moldova pentru spitalele raionale si
municipale: 315 paturi la 100.000 de paturi in cadrul spitalelor raionale si 372 de paturi la 100.000 de
locuitori pentru spitalele municipale. Nivelul de spitalizare in spitalele acute constituie Tnh medie apro-
ximativ 17.000 de internari la 100.000 de locuitori. In plus, rata de spitalizare mai mare de 18.000 de
internari la 100.000 de locuitori este un indicator ce demonstreaza o slaba dezvoltare a spitalizarilor
de zi si a chirurgiei ambulatorii. Astfel, daca se admite ca nivelul de spitalizare sa fie de 17.000 de
internari la 100.000 de locuitori, atunci in acest sector anual se vor produce 85.000 de internari. Du-
rata medie de spitalizare in spitalele acute, care trebuie de atins, este de circa 6 zile. In multe din tarile
europene acest indicator constituie 4-5 zile, iar cel de 6-7 zile demonstreaza un nivel mic de aderare
la noile tehnologii medicale. Urmand logica evaluarii putem constata ca anual in sectorul model s-ar
obtine 510.000 de zile de spitalizare (6x85.000). Daca rata de utilizare a paturilor ar constitui 100%
anual, atunci numarul mediu de paturi ocupate pe zi in spitalele acute ar fi de 1.397 (510.000/365).
Odata ce aceasta ratd de ocupare a paturilor este greu de atins, s-a luat In calcul rata recomandata de
utilizare a paturilor de 85%. Folosind aceste nivele de referinta, putem calcula cd numarul necesar de
paturi acute pentru un sector de 500.000 de locuitori trebuie sa fie de 1.643 unitati (1.397:0,85).

b)150 de paturi pentru serviciul de asistentd medicald specializatd la domiciliu asigurata de
echipele mobile din spitalele acute. Practica europeana demonstreaza ca ar fi nevoie in mediu de 30
de paturi de acest profil la 100.000 de locuitori (30x5).

¢)350 de paturi psihiatrice in cadrul spitalelor de nivel secundar. Practica europeana demon-
streaza ca pentru asigurarea cu asistentd medicalad de profil psihiatric ar fi nevoie in mediu 70 de pa-
turi la 100.000 de locuitori (70x5). Din totalul de paturi, 150 trebuie amplasate in cadrul spitalului de
nivel secundar specializat/de referinta, iar restul (200 de paturi) - in cadrul celor 3-5 spitale de nivel
secundar de baza.

d) 500 de paturi pentru spitalele de nivel secundar, care nu au platou chirurgical si nici obstetri-
cal. Practica europeand demonstreaza ca ar fi nevoie de 100 de asemenea paturi la 100.000 de locu-
itori (100x5). Aceste paturi sunt amplasate in cadrul a 3 spitale fara platou chirurgical si obstetrical,
distanta fata de care nu va depasi 20-25 km.

e) 4.500 de paturi 1n aziluri pentru batrani. Cu toate ca rata persoanelor varstnice (>65 ani) in
Republica Moldova este de circa 10,3%, se prognozeaza ca ea va creste, si in urmatorii zece ani va
constitui 15%. Practica europeand demonstreaza ca circa 6-7% dintre persoanele varstnice necesita
ingrijire de lungd durata, cu plasarea lor in aziluri pentru batrani (500.000x0,15x0,06). Experienta eu-
ropeana atesta ca aceste servicii se organizeaza in aziluri cu o capacitate de 40-80 de paturi repartizate
in saloane pentrul-2 persoane.

f) 6.000 de paturi pentru ingrijiri de lungd duratd a persoanelor varstnice la domici-
liu. Practica europeand arata ca circa 8% dintre ei necesitd ingrijire de lungd durata la domiciliu
(500.000x0,15x0,08).

g) 2.000 de paturi in institutii specializate pentru persoane cu dizabilititi functionale. In practica
europeana 0,4% din populatie necesitd a fi ingrijita in institutii specializate (pacienti cu dereglari gra-
ve a functiilor motorii, (500.000x0,004). Conform practicii europene pentru un sector de 500.000 de
locuitori, sunt necesare 60 de astfel de institutii specializate, fiecare pentru 16-40 de pacienti.

Pentru dotarea spitalelor cu tehnologii medicale de nalta performanta, intr-un sector cu 500.000
de locuitori, sunt necesare:

- 5 dispozitive de rezonantd magnetica nucleara, cu exceptia celor amplasate in spitalul de nivel
tertiar (regional/de performantd) care deserveste acest sector, dintre care 2 sa fie amplasate in spitalele
de nivel secundar specializat (de referintd) si cate unul in fiecare spital de nivel secundar de baza cu
platou chirurgical si obstetrical;

- 9 tomografe computerizate, in afara celor amplasate in spitalul de nivel tertiar (regional/de
performantd), din care 3 sd fie amplasate in spitalele de nivel secundar specializat (de referintd) si
cate 2 in fiecare spital de nivel secundar de baza cu platou chirurgical si obstetrical;

- 2 dispozitive pentru angiografie, in afara celor amplasate in spitalul de nivel tertiar (regional/
de performantd), care sa fie amplasate in spital de nivel secundar specializat (de referintd);
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- 4 aparate de radioterapie, 1n afara celor amplasate in spitalul de nivel tertiar (regional/de per-
formantd), care sd fie amplasate in spital de nivel secundar specializat (de referintd);

- 5 gama-camere, din care 2 sa fie amplasate in spital de nivel secundar specializat (de referinta)
si cate o unitate in fiecare spital de nivel secundar de baza (cu platou chirurgical si obstetrical);

- un dispozitiv cu gama-cutite pentru radiochirurgie, un tomograf cu emitere de pozitroni si
un litotritor 1n spitalul de nivel tertiar (regionale/de performantd), care deservesc o populatie de 1-3
milioane de locuitori.

In rezultatul studiului, s-a constatat ci in tarile Comunititii Europene existi urmitoarele princi-
pii, cerinte si standarde pentru organizarea asistentei medicale spitalicesti:

a) principiul ,,orei de aur” (in Franta — principiul primelor 30 de minute), care prevede ca paci-
entul trebuie sa ajunga la un spital acut (cu platou chirurgical si sectie de reanimare) in decurs de o ora
din momentul solicitirii asistentei medicale urgente. In Estonia distanta este de 70 km. Pentru condi-
tiile Republicii Moldova, aceasta distanta poate fi si mai mica, tinand cont de starea drumurilor.

b) asigurarea populatiei cu paturi spitalicesti de toate profilurile este in limitele a 554-667 de
paturi la 100.000 de locuitori;

c) asigurarea populatiei cu paturi de profil acut (cu durata medie de spitalizare mai mica de 18
de zile) este 1n limitele a 375-542 de paturi la 100.000 de locuitori;

d) asigurarea populatiei cu paturi de profil cronic (cu durata de spitalizare mai mare de 18 de
zile) — este in limitele a 180-420 de paturi la 100.000 de locuitori;

e) nivelul de asigurare a populatiei cu paturi de nivel tertiar este in limitele a 80-150 de paturi
la 100.000 de locuitort;

f) asigurarea populatiei cu paturi de nivel secundar (de baza si specializate) constituie 170-300
de paturi la 100.000 de locuitori;

g) cota pacientilor internati si externati In aceiasi zi este de 10-25% din numarul total de pacienti
spitalizati;

h) numarul minim de interventii chirurgicale pentru un spital care mentine un platou chirurgical
este de cel putin 1500 de operatii pe an;

1) numarul minim de nasteri pentru un spital ce mentine un platou obstetrical este de minim 750
de nagsteri pe an, cu conditia cd acest spital are si platou chirurgical;

j) un spital acut de nivel secundar de baza cu sau fara platou chirurgical/obstetrical are in medie
200-300 de paturi;

k) un spital acut de nivel secundar specializat are 400-500 de paturi.

Desi nu existd o metodologie perfectd de estimare a numarului necesar de paturi, recunoscuta
ca fiind cea mai exacta, in experienta europeand, in special la nivel regional, se folosesc anumite in-
strumente de calcul. In multe cazuri, planurile de dezvoltare a sectoarelor spitalicesti se elaboreazi
in baza formulei Hill-Burton, care utilizeaza indicatori cantitativi, cum ar fi distribuirea regionala a
populatiei, rata de internari, rata de ocupare a patului, durata medie de spitalizare, care in final si de-
termind capacitatea unui spital. Formula Hill-Burton are urméatoarea expresie:

PxRx Mx100
Nr = ,
U x 100 x365

unde:

Nr — numarul necesar de paturi;

P —numarul populatiei;

R —rata de internare la 100 de locuitori;

M - durata medie de spitalizare;

U —rata de utilizare a paturilor.

Aceastd formula nu se aplica in cazul asistentei medicale inalt-specializate (perinatologie, trans-
plantologie, chirurgie cardiacd, combustiologie, toxicologie, neurochirurgie).

S-a constatat ca reforma sectorului spitalicesc a avut succes in tarile, unde spitalele au fost aduse
sub o conducere unica, iar micsorarea paturilor acute, extrem de costisitoare, s-a realizat prin reprofi-
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larea lor 1n paturi pentru spitalizarea de zi, de reabilitare, de ingrijiri paliative si de ingrijiri de lunga
duratd. Micsorarea cererii de spitalizare poate fi realizatd prin evitarea spitalizarilor neargumentate,
dezvoltarea serviciilor alternative spitalizarii, standardizarea proceselor de diagnosticare si tratament.
Optimizarea activitatilor in spitale poate fi realizata si prin lansarea proiectelor de audit medical si
control al calitatii serviciilor prestate.

Concluzii

1.La elaborarea planurilor de dezvoltare a sectorului spitalicesc se recomandad micsorarea numa-
rului de paturi acute, in paralel cu micsorarea duratei medii de spitalizare, prin reinvestirea resurselor
financiare economisite in tehnologii medicale performante, crednd astfel conditii pentru majorarea
numarului de spitalizari.

2.Este indicat de a reprofila o parte dintre paturi pentru spitalizari de zi (de exemplu chirurgie de
o zi), cu crearea conditiilor alternative de ingrijire si supraveghere a pacientilor.

3.1n cadrul spitalelor relativ mici, de circa 200 de paturi, cea mai nalti eficientd economici se
obtine la o rata de utilizare a patului de peste 85%, 1ar in spitalele cu 650 de paturi $i mai mult, cu
toate cd eficienta economica descreste, se creeaza conditii pentru un tratament complex al bolnavilor,
pregatirea cadrelor medicale, sporirea performantei si utilizarea rationala a dispozitivelor medicale
costisitoare.

4.Tinand cont de faptul ca cheltuielile cele mai mari revin primelor zile de spitalizare, este indi-
cat, ca unele servicii specializate sa fie concentrate in spitale mari, iar altele sa fie dezvoltate 1n toate
spitalele secundare de profil general.

5.Micsorarea numarului de paturi acute, prin reprofilarea acestora in paturi alternative spitaliza-
rii clasice (paturi pentru spitalizarea de zi, de reabilitare, de ingrijiri paliative si de lunga durata etc.) si
dotarea paturilor raimase cu tehnologii avansate, este mai usor de realizat, in comparatie cu inchiderea
definitiva a spitalelor.
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Rezumat
Studiul este dedicat analizei experientei tarilor europene in crearea cadrului metodologic $i normativ
necesar elaborarii planurilor de dezvoltare a sectorului spitalicesc. Au fost determinate normele de asigurare a
populatiei cu paturi in spitale si tendintele in dezvoltarea asistentei medicale spitalicesti

Summary
The survey viewed an analysis of the European countries’ experience in the development of methodology
and normative framework necessary for the elaboration of hospital sector development plans. There were
defined the norms for covering the population with hospital beds and the development tendencies in hospital
health care (secondary health care).
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STAREA SANATATII SI PROTECTIA MEDICO-SOCIALA A
PERSOANELOR PARTICIPANTE LA LUCRARILE DE LICHIDARE A
CONSECINTELOR CATASTROFEI NUCLEARE DE LA CERNOBAL

Leonid Margine, dr. in medicina, Corina Vicol, dr. in medicina, Catedra Sanatate Publica
s1 Management ,,Nicolae Testemitanu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Persoanele participante la lucrarile de lichidare a consecintelor catastrofei de la Cernobal, aga-
zisii ,,lichidatori”, au fost supuse actiunii radiatiei ionizante §i altor factori nocivi. Ca rezultat, indicii
morbiditatii, invaliditatii i mortalitdtii acestei categorii de persoane sunt mult mai mari decat indicii
de sanatate a populatiei Republicii Moldova.

Obiectivele lucrarii

1. Studiul mortalitdtii participantilor la lichidarea consecintelor catastrofei de la Cernobal.

2. Analiza severitatii invaliditatii la ,,lichidatori”.

3. Estimarea cauzelor de mortalitate a ,,lichidatorilor”.

4. Argumentarea masurilor de profilaxie, tratament si reabilitare a participantilor la lichidarea
catastrofei nucleare.

5. Argumentarea masurilor de protectie medico-sociala a ,,lichidatorilor”.

Material si metode

1. Analiza actelor medicale ale participantilor la lichidarea consecintelor avariei de la Cernobal
(fisa de ambulator, fisa de stationar).

2. Analiza actelor de expertiza medicald a vitalitatii (buletin de trimitere la Consiliul de Exper-
tizd Medicala a Vitalitatii, procesele verbale de expertizare-reexpertizare).

3. Analiza indicatorilor statisticii medicale oficiale a populatiei Republicii Moldova.

4. Procesarea statisticd a rezultatelor studiului cu utilizarea programului SPSS.

La 26 aprilie 1986 a avut loc cea mai mare catastrofa din istoria energiei atomice. In urma ac-
cidentului de la Centrala Nucleard Electrica Cernobal au avut de suferit nemijlocit peste 7 milioane
de cetateni din Ukraina, Belarus si Federatia Rusa, si cetdteni din alte state, inclusiv din Republica
Moldova.

Radiatia ionizantd—gamma a fost si este factorul nociv principal al catastrofei de la Cernobal,
care a actionat asupra sanatatii celor contaminati.

Accidentul de la Cernobal a contribuit la contaminarea radioactiva a unor teritorii masive. Spec-
tograma radiatiei externe de la Cernobal a fost alcatuitd de peste 20 de radionuclizi.

La lucrarile de lichidare a consecintelor catastrofei de la Cernobal au luat parte sute de mii de
oameni din mai multe tari (asa-zisii ,,lichidatori”), care au fost supusi dozelor mici de radiatie ,,gam-
ma” —pana la 1 Gy. Aceasta iradiere nu a provocat boala actinica acuta, dar s-a manifestat, pe parcur-
sul anilor, cu dereglari multiple si complexe de sdnatate, care au dus la pierderea vitalitatii, aparitia
invaliditatii si mortalitatii.

In anii 1986 — 1988 in zona Cernobal au lucrat circa 3000 de cetiteni din Republica Moldova.
S-a efectuat un studiu al sanatatii acestor persoane care ne-a permis sa tragem unele concluzii.

In 1986, in mediu , lichidatorii” moldoveni au lucrat in zona de 30 km o perioada de 3 saptamani
(20 zile); in 1987 — 3 luni (90 zile); in 1988 — 6 luni (180 zile). Doza medie de radiatie absorbita de
ei a alcatuit circa — 10 Bar.

Dereglarile de sanatate printre ,,lichidatori” sunt reflectate prin nivelul morbiditatii, invaliditatii
s1 mortalitatii.

Morbiditatea generala printre ,,lichidatori” este de 1,49 cazuri pentru o persoana si este de 2,3
ori mai mare decat morbiditatea generald a populatiei Republicii Moldova.

In tabel este reprezentati morbiditatea generala (la o persoani) in randul populatiei RM si ,,li-
chidatorilor”.
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B Populatia RM EBmun.Chiginau O"Lichidatori"

De asemenea, si in structura morbiditatii sunt schimbari esentiale. Dacd in randul populatiei
Republicii Moldova predomina: bolile aparatului respirator — 22%, bolile aparatului digestiv — 12%,
bolile sistemului nervos — 9%, atunci printre ,,lichidatori” predomina: dereglarile nervoase si psihice
—46%,bolile aparatului digestiv — 27%, bolile aparatului circulator — 15%.

Invaliditatea printre ,,lichidatori” alcatuieste 73% si este de multe ori mai mare decat invalidi-
tatea generald a populatiei Republicii Moldova, care are indicele de 4,4%.

Un studiu al dinamicii invaliditatii printre ,,lichidatori”, in functie de timpul trecut de la supu-
nerea la radiatie, ne aratd cd ponderea majora a aparitiei invaliditétii (circa 60%) revine perioadei 10
— 15 ani dupa iradiere.

Structura invaliditatii, printre ,lichidatori”, de asemenea diferd de invaliditatea generala a po-
pulatiei RM. In structura invaliditatii printre lichidatori predomina: bolile sistemului nervos — 90%,
tulburarile mintale si de comportament — 8%.

Invaliditatea generala a populatiei este dominatd de: bolile aparatului circulator — 46%, tumorile
maligne — 20,5%.

Pierderea vitalitatii si invaliditatea sunt cauzate in special de patologiile sistemului nervos, care
progreseazd mult mai repede decat patologiile celorlalte sisteme si organe.

De asemenea, a fost efectuat un studiu al dependentei invaliditatii ,,lichidatorilor” de doza si
durata supunerii la radiatia ionizanta.

E de mentionat ca , lichidatorii”, atat in anul 1986 cat si in anii 1987-1988, au fost iradiati in
valoare de circa 10 Bar, cu un numar de zile lucratoare in zona de 30 km, corespunzator — 20: 90: 180
de zile, ceea ce corespunde unui raport de timp de 1: 4,5: 9.

Invaliditatea printre ,,lichidatorii”” anului: 1986 constituie 85%, 1987 — 79%, 1988 — 77%.

In tabel acesti indici sunt reprezentati astfel:

Nr. Anul participarii Doza absorbita Zilele lucrate % invaliditatii
1 1986 10 Bar 20 zile 85%
2 1987 10 Bar 90 zile 79%
3 1988 10 Bar 180 zile 77%

Mortalitatea printre ,,lichidatori” este de asemenea mai mare decat mortalitatea populatiei Repu-
blicii Moldova. Ea constituie 7,2%, contra 1,2% si este de 6 ori mai mare decat mortalitatea generala
a populatiei RM.

In Republica Moldova persoanele participante la lucrarile de lichidare a catastrofei de la Cer-
nobal sunt privilegiate. Aceste persoane sunt echivalate in drepturi cu asa categorii de cetdteni ca:
participantii si invalizii de razboi, invalizii de munca, victimele represiunilor politice §.a.

Protectia acestei categorii de cetdteni este relatatd atat in legislatia RM, cat si in legislatia inter-
nationald.

Protectia medico-sociala a lichidatorilor este asiguratd de legislatia In vigoare din Republica
Moldova. Conform acestor acte, ,,lichidatorii” se bucura de o protectie medico-sociald si anume:

Protectia medicald cuprinde urmatoarele inlesniri:

101



1) gratis anual — examen medical detaliat in conditii de ambulatoriu si stationar;

2) gratis — procurarea medicamentelor prescrise de medic;

3) gratis — confectionarea protezelor dentare;

4) gratis anual — tratament sanatorial;

5) compensatia anuald pentru insandtosire — in valoare de 2 salarii medii lunare;

6) compensatie anuald pentru tratament sanatorial.

Protectia sociala este asiguratd prin urmatoarele privilegii:

1. Compensatie unica in marime de un salariu mediu lunar pentru fiecare procent de pierdere a
vitalitatii;

2. Compensatie lunara pentru serviciile comunale;

3. Compensatie anuala pentru lemne si carbune;

4. Alocatie lunard pentru ingrijirea invalidului de gradul I;

5. Asigurari in decurs de 3 ani cu spatiu locativ;

6. Asigurati cu suplimente alimentare.

Pentru analiza respectdrii legislatiei acestei categorii de cetdteni s-au studiat detaliat datele a 68
de , lichidatori” — invalizi din raionul Orhei. In rezultat, s-a stabilit urmatoarele:

Protectia medicald

S-a constatat o evidentd medicala tarzie a ,,lichidatorilor”. In primii 10 ani dupa iradiere, la
evidenta medicala s-au aflat numai 7,5% ,,lichidatori”. Ponderea majora a evidentei medicale — 47%,
revine perioadei de 11-13 ani dupa iradiere. Respective sunt si datele despre examenul medical si
initierea tarzie a tratamentului (in mediu — 12 ani dupa iradiere). Tratamentul, atat ambulatoriu, cat si
stationar se efectueaza neritmic, cu intreruperi de 6-8 si mai multi ani. Astfel, in mediu, pentru toata
perioada de dupa catastrofa, fiecarui ,,lichidator” ii revin in total 4 tratamente (2 ambulatoriu si 2 sta-
tionar), adicd un tratament in 4,5 ani. Din aceste 4 tratamente: un tratament se efectueaza in conditiile
spitalelor republicane si 3 tratamente 1n conditiile institutiilor medicale de rang raional.

Tratamentului sanatorial 1i revin 0,69 cazuri la o persoana pe tot parcursul anilor 1986-2005.
Aceasta inseamna ca fiecare al 2-lea ,,lichidator” s-a tratat sanatorial numai o singurd data, ceea ce
contravine legislatiei, care prevede tratamentul sanatorial gratuit anual pentru fiecare ,,lichidator”.

Protectia sociald

Valoarea medie a pensiei unui ,,lichidator” — invalid este de 573 lei, ceea ce a alcatuit 110% din
salariul mediu lunar (519.20 de lei) in anul 2001 si numai 41% din salariul mediu lunar (1385 de lei)
al anului 2005.

Compensatia pentru pierderea vitalitatii a fost alocata pentru fiecare participant. Valoarea medie
a sumei platite este de 5747 de lei.

Compensatia anuald pentru Insanatosire a fost achitata majoritatii ,,lichidatorilor”. Valoarea me-
die a acestei compensatii constituia 1043 de lei.

Compensatia anuald pentru tratament sanatorial de asemenea a fost alocata ,,lichidatorilor” in
majoritate, In valoare medie de 1972 de lei.

Compensatiile lunare pentru serviciile comunale au fost alocate pentru invalizi, conform legii,
in valoare medie de 417 lei.

Ajutorul material de la fondul social constituie in mediu 144 de lei pentru o persoana.

Sumar, toate compensatiile banesti alocate ,,lichidatorilor” in mediu alcatuiesc 1241 de lei lunar.
Aceastd suma constituie la moment 90% din salariul mediu lunar al anului 2005.

Concluzii

1. Gama iradierea este un factor nociv, care duce la dereglari grave de sanatate.

2. Gama iradierea actioneaza preponderent asupra structurilor sistemului nervos central.

3. Dereglarile de sanatate la persoanele supuse gama-iradierii sunt mai grave si mai des intalnite
decat la populatie i anume:

Morbiditatea — de 2,3 ori mai mare.

Invaliditatea — de 17 ori mai mare.

Mortalitatea — de 6 ori mai mare.
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4. Ponderea majora a invaliditatii (60% revine perioadei de 10-15 ani dupa supunerea la radi-
atie).

5. Evidenta medicala tardiva si tratamentul medicamentos neritmic influenteaza negativ asupra
sanatatii ,,lichidatorilor”.

6. Persoanele participante la lucrarile de lichidare a urmarilor catastrofei de la Cernobal in Re-
publica Moldova sunt protejate de stat.

7. Protectia medico-sociald a ,.lichidatorilor” include diferite compensatii si alocatii banesti,
care alcatuiesc la moment 90% din salariul mediu lunar pe tara.

8. Primadtriile, asociatiile invalizilor si alte organizatii obstesti nu sunt responsabile de soarta,
modul si nivelul de viata al ,,lichidatorilor”.

9. Nu este rezolvatad problema alimentatiei calorice, vitaminizate si ritmice a ,,lichidatorilor”.
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Rezumat

Persoanele participante la lucrarile de lichidare a consecintelor catastrofei de la Cernobal, asa-zisii ,,li-
chidatori”, au fost supuse actiunii radiatiei ionizante. Ca rezultat, indicii morbiditatii, invaliditatii si mortalita-
tii acestei categorii de persoane sunt mult mai mari decat indicii de sanatate a populatiei Republicii Moldova.
Aceasta categorie de cetateni este protejatd de stat.

Summary
The participated persons at the aboriton works of Cernobil catastrophe consequences, socalled ,,liquidator”
were liable to ionizing radiation action. In conclusion, the morbidity, invalidity and mortality indexes of these
persons are higher thon the health one of the Republic of Moldova population. This group of pacients are
protected by the Government.
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UN OBIECTIV IMPORTANT iN DEZVOLTAREA MEDICINII N
REPUBLICA MOLDOVA - REFORMA ASISTENTEI MEDICALE
SPITALICESTI

Dumitru Tintiuc, dr. hab. in medicina, prof. univ.; Mihai Ciobanu, dr. in medicina, conf.
univ., Corina Vicol, dr. in medicina, asist. univ., Catedra Sanatate Publicd si Management
»Nicolae Testemitanu”, IMSP Spitalul ,,Sf. Arhanghel Mihail”

Introducere

In prezent, in toate sistemele sanitare, indiferent de metodele de administrare si finantare, asi-
gurarea cu paturi spitalicesti si utilizarea acestora sunt de o importantd majord pentru economia si
planificarea sanitard. Scopul reformelor in sandtate consta 1n cresterea sperantei de viata, satisfacerea
necesitatilor populatiei ce tin de serviciile medicale, sporirea accesului populatiei la servicii medicale
de calitate, asigurarea echitdtii populatiei, acoperirea populatiei cu servicii medicale de baza, ameli-
orarea calitdtii lor.

Tendintele de reducere a paturilor spitalicesti in tarile Europei s-au raspandit si in Republica
Moldova, unde au fost intreprinse masuri, actiuni de lichidare a spitalelor inutile si, la fel, a fost
micsorat numarul de paturi, in baza Hotararii Guvernului R. Moldova nr. 668 din 17.07.1997 ,,Cu
privire la aprobarea conceptiei reformarii sistemului asistentei medicale din R. Moldova in conditiile
economiei noi pentru anii 1997-2003”.

In Republica Moldova, pe parcursul anilor 1998-2008, s-a micsorat numarul institutiilor spita-
licesti de 3,7 ori, de la 245 la 65 de institutii spitalicesti. Respectiv, s-a micsorat si numarul de paturi
spitalicesti, dar cu toate acestea rata de utilizare a patului raimane sub nivelul dorit. Conform strategiei
de dezvoltare a sistemului de sanatate, in perioada anilor 2008-2017, rata de utilizare a patului in an
a constituit 66,02%, de aceea, conform estimarilor expertilor internationali, necesitdtile populatiei ar
fi satisfacute de o retea de spitale, bine structurata si planificata, in dependentd de accesul geografic
si de aspectul demografic al populatiei. Eficientizarea continua a infrastructurii spitalicesti, dotarea
cu echipament modern si eficient din punct de vedere al costului, implementarea tehnologiilor noi de
tratament, externalizarea serviciilor spitalicesti nemedicale, reprofilarea paturilor de Ingrijire de lunga
durata pentru pacientii cu maladii cronice, precum si alte masuri ar putea reduce costurile fixe, pentru
ca resursele rimase sa fie directionate spre ameliorarea calititii serviciilor medicale. Imbunatatirea
continud a infrastructurii spitalicesti si a tehnologiilor medicale va duce la scaderea costurilor si ame-
liorarea calitatii asistentei medicale din spital.

vvvvv

vvvvv

gresive si efective de optimizare a cheltuielilor pentru servicii medicale, micsorarea lor, utilizarea
metodelor efective de administrare a resurselor financiare.

In Republica Moldova etapa de tranzitie de la sistemul Semasco la cel al asiguririlor obliga-
torii de asistentd medicala a fost efectuat pe parcursul anilor 1998 — 2004. Reiesind din acest fapt,
pe parcursul anilor s-au efectuat multe reforme, care ulterior au servit ca baza in crearea sistemului
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala: elaborarea principiilor noi in sistemul sanatatii pentru
activitatea n conditiile economiei de piatd, aplicarea in practica a principiilor medicinii de familie,
reducerea numarului de institutii medicale, a paturilor si a cadrelor medicale, pentru utilizarea ratio-
nala a resurselor, in primul rand a celor financiare. In conformitate cu Legea RM nr. 1585- XIII din
27.02.98 ,,Cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala”, aceasta reprezintd un sistem
garantat de stat de apdrare a intereselor populatiei in domeniul ocrotirii sandtatii. Cadrul legislativ
prevede, de asemenea, elementele de baza necesare sistemului asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald: Programul Unic ce determind volumul asistentei medicale, principii de organizare, dreptu-
rile si obligatiunile subiectelor asigurate, mijloacele financiare.

Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioada 2008-2017 a Republicii Moldova
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este o parte componenta a politicii social-economice a statului, directionata spre dezvoltarea sistemu-
lui de sanatate.

Strategia se inscrie in obiectivul de restructurare a sistemului de sandtate, initiat in ultimii zece
ani, porneste de la identificarea problemelor prioritare existente si traseaza modalitdtile de abordare
si interventie, care, in conditiile unei implementari consecvente si adecvate, vor asigura rezultate mai
bune pentru performanta sistemului de sdnatate si pentru starea de sandtate a populatiei, inclusiv in
situatia unor resurse limitate.

Majorarea accesului populatiei rurale la servicii medicale spitalicesti In Republica Moldova a
fost conditionata de diversificarea formelor de asistentd medicala, dezvoltarea parteneriatului social
la nivel national §i international.

Paturile spitalicesti in Republica Moldova sunt repartizate in 3 niveluri. In anul 2008 RM a
dispus de 1997 de paturi. Institutiilor republicane le revin 41,1% (8224 de paturi), celor municipale
17,4% (3470 de paturi) si institutiilor raionale 41,5% (8303 de paturi).

Tabelul 1
Tipurile spitalelor in Republica Moldova (anii 2003-2008)
Tipurile spitalelor (date absolute)
. Spitale subordonate
Anii Raionale Municipale Republicane altor ministere
2003 35 10 17 35
2006 35 9 18 10
2007 34 9 18 11
2008 34 10 18 10

Este important de mentionat ca efectivitatea sectorului spitalicesc depinde de rezultatele meto-
delor profilactice, de asistenta medicald specializatd de ambulatoriu.

Gradul de asigurare a populatiei cu paturi si numarul paturilor in Republica Moldova sunt pre-
zentate in tabelul 2.

Analiza comparativa a numarului de paturi in spitalele raionale in perioada studiatd ne indica
faptul ca exista o tendinta de micsorare a paturilor spitalicesti.

Tabelul 2
Dinamica asigurarii populatiei Republicii Moldova cu paturi spitalicesti
pe perioada anilor 2003-2008
Anii Numarul paturilor (abs) Asigurarea cu paturi la 10000 populatie
2003 21813 60,3
2004 20752 57,5
2005 20457 57,0
2006 20265 56,6
2007 19856 55,4
2008 19997 56,0

Analiza indicatorilor, ce caracterizeaza activitatea de stationar in Republica Moldova, ne-a de-
monstrat unele rezerve in utilizarea rationald a fondului de paturi. S-a stabilit ca zilele-pat exploatate
in an si rotatia patului s-au majorat pentru toate tipurile de spitale in Republica Moldova. Durata me-
die de spitalizare a bolnavului s-a micsorat, din motivul constrangerii financiare a spitalelor, ce sunt
conditionate de costuri mici ale unui caz tratat. Nivelul de spitalizare diminueaza treptat (tabelul 3).

Datele prezentate ne demonstreaza ca unele institutii medicale nu utilizeaza fondul de paturi in
volum complet si au rezerve la imbundtatirea activitatii, pe cand fondul de paturi al altor institutii me-
dicale este in exces. Noi consideram ca 1n conditii noi ar fi rational de a elabora standarde nationale a
duratei medii de exploatare a patului in an dupa profiluri si amplasarea lor. In acest aspect este necesar
ca si Compania Nationala de Asigurari in Medicind sa rezolve problema numarului de cazuri, care
pot fi finantate in dependenta de indicatorii de utilizare a patului 1n an, a fiecarei institutii medicale.
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Tabelul 3
Unii indicatori de utilizare a patului in Republica Moldova
pe perioada anilor 2003-2008

Indicii de utilizare a Tipurile spitalelor
patului Anii Municipale Raionale Republicane
2003 303 260 294
Zile-pat exploatate iIn | 2004 196 216 250
an (zile) 2005 286 235 289
2006 300 241 293
2007 303 250 302
2008 313 267 306
2003 34,6 28,0 19,7
Rotatia patului (abs) | 2004 34,6 29,3 18,4
2005 32,2 30,6 21,0
2006 33,0 32,0 21,0
2007 34,5 32,9 22,4
2008 36,0 35,0 23,0
2003 8,7 9,2 14,9
Durata medie de spi- | 2004 7.9 7.4 13,6
talizare (zile) 2005 8.9 7.7 13,8
2006 9,0 8,0 14,0
2007 8,8 7,6 13,4
2008 8,7 7,7 13,6
2003 15,2 10,4 -
Nivelul de spitali- 2004 15,0 10,0 -
zare (%) 2005 12,1 10,1 -
2006 12,5 10,2 -
2007 12,9 10,4 -
2008 13,3 11,0 -

O altd latura importantd ce necesitd o analiza detaliata este particularitatea finantarii spitalelor
la diferite nivele.

In conditiile asigurarilor medicale obligatorii, spitalul rimane a fi veriga cea mai costisitoare
a sistemului de sanatate, de aceea managementul administrarii spitalelor trebuie sa devind un factor
important pentru tot sistemul de sanatate.

Functia principala a spitalelor constd in acordarea asistentei medicale calitative populatiei, in
limita resurselor existente. Spitalul mai joaca un rol de baza prin activitatea sa stiintifica si a bazei de
studiu.

Avand 1n vedere acest fapt, noul spital al secolului XXI nu poate activa utilizaind metode tradi-
tionale si autoritare. In conditiile noi, trebuie s evitim utilizarea neefectiva a resurselor, dublarea
serviciilor prestate, functionarea neefectiva a aparatajului medical.

Spitalul este un element-cheie in sistemul sanitar i odata cu avansarea realizarilor tehnologice
si a managementului sanitar, spitalul sufera modificari in structura sa organizatorica. Raspandirea
practicii de asistentd medico-sanitara controlatd, Insotita de reducerea numarului zilelor de spitaliza-
re, impune necesitatea reorganizarii serviciilor spitalicesti, cu dezvoltarea serviciilor ambulatorii de
diagnostic si tratament, asistenta la domiciliu. Interesul mare al personalului medical, in dezvoltarea
calitatii asistentei medicale acordate, a devenit o parte componenta a culturii manageriale sanitare.

Drept exemplu pentru Republica Moldova poate servi elaborarea unei optiuni pentru reorgani-
zarea retelei spitalicesti, cu dezvoltarea centrelor de excelenta ce ar deservi populatia. Exista o strin-
genta necesitate de reorganizare, prin tendinte recente de asistentd medicalda moderna si consolidarea
retelei prestatorilor cu axarea pe calitate, acces si eficacitate.
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Propuneri

1. Elaborarea standardelor nationale pentru toate tipurile de spitale pentru utilizarea efectiva a
fondului de paturi.

2. Ameliorarea continud a conlucrarii intre asistenta medicalad primara si institutiile spitalicesti
si evitarea dublarii investigatiilor deja efectuate de catre medicul de familie.

3.Micsorarea timpului acordat pentru investigare si diagnosticare, cu folosirea rationald a ser-
viciului consultativ — diagnostic existent la nivel raional.

4.Dezvoltarea serviciilor de ingrijiri comunitare si la domiciliu in fiecare raion al republicii.

5.Utilizarea rationald a stationarelor de zi in Centrele de Sanatate pentru acordarea serviciilor
medicale bolnavilor care nu necesitd ingrijire specifica in stationar.

6.Crearea unui sistem echilibrat la nivel de raion a proceselor de centralizare-decentralizare a
serviciilor medicale spitalicesti, orientat spre satisfactia populatiei.

7.Intru utilizarea rationala a resurselor previzute pentru asistenta medical spitaliceasca de or-
ganizat sectii (paturi sociale) pentru populatia rurala care necesita ingrijiri medico-sociale.

Concluzii

1. Asistenta medicald spitaliceascd a trecut cateva etape de dezvoltare si a ocupat locul sau in
sistemul de sanatate.

2.Este necesard argumentarea stiintificd a etapelor de acordare a asistentei medicale spitali-
cesti.

3.Pentru asigurarea populatiei cu asistentd medicald spitaliceasca de calitate este primordiala
modernizarea bazei tehnico-materiale a structurilor de asistenta spitaliceasca si implementarea teh-
nologiilor noi.
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Rezumat
Acest articol elucideaza aspectele generale asupra reformelor in domeniul asistentei spitalicesti. Optimi-
zarea indicilor de activitate spitaliceascd in Republica Moldova este o problema actuald, cu care se confrunta
serviciile spitalicesti si care afecteaza accesul populatiei la ele.

Summary
This article elucidates the general aspects of reforms in domain of hospital assistance. The optimization
of the indexes of hospital assistance in Republic of Moldova is an actual problem with which the hospital
services are confronted and which affects the access of the population to the hospital services.
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CAILE DE SISTEMATIZARE ALE MANAGEMENTULUI ASISTENTEI
MEDICALE PACIENTILOR CU NEVI NEVOCELULARI

Elena Raevschi, dr. in medicina, Mihai Raevschi, dr. in medicina, conf. univ., Catedra
Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere

Nevii nevocelulari sunt displazii cutanate circumscrise ale sistemului melanocitar, care generea-
za un interes deosebit ca leziuni, eventual precursoare unui Melanom. Astfel, in 20% cazuri aparitia
melanomului malign s-a constatat a fi ulterioard malignizarii nevilor nevocelulari [1, 4] .

Actualitatea problemei de nevi nevocelulari este determinata de urmatoarele considerente:

® nevii nevocelulari sunt displaziile cutanate cele mai raspandite, atingand nivelul de 98 — 100%
la pacientii 1n varsta de 10 — 30 de ani [3];

e nivelul sporit al divergentei clinico-morfologice, care constituie de la 35% pana la 45% [2],
confirmd complexitatea diagnosticului nevilor nevocelulari;

® nevii nevocelulari devin o problema medico-sociala stringenta n contextul elucidarii insufici-
ente a complexitatii diagnosticului si tratamentului acestui contingent de pacienti;

® pand 1n prezent nu sunt suficient argumentate stiintific sistemul 1 mecanismul efectudrii
serviciului de organizare si acordare a asistentei medicale specializate pacientilor cu nevi, ceea ce
influenteaza negativ asupra efectuarii profilaxiei primare a malignizarii nevilor.

Materiale si metode

S-a studiat dinamica adresabilitatii si coincidentei diagnosticului clinic cu cel morfologic de
nev nevocelular pe o perioada de 11 ani (516 cazuri) si s-au specificat cele mai frecvente erori de
diagnostic. Totodata, in rezultatul examindrii a 2001 cazuri, au fost identificate unele aspecte medico-
sociale ale nevilor nevocelulari (mediul si locul de trai, sexul, varsta pacientului, caracterul sezonier
al adresabilitatii).

Rezultate

Studiul efectuat a estimat prezenta nevilor nevocelulari in 78,51% cazuri. Frecventa nevilor ne-
vocelulari, in functie de locul de resedinta, s-a dovedit a fi de 80,07% in oras si de 76,23% in locali-
tatea rurald. Nivelul afectarii de nevi nevocelulari creste odata cu varsta, atingand maximele la varsta
de 26-30 de ani (86,67%), ulterior are loc o descrestere lentd cu minimele situate 1n limita peste 50 de
ani. Studiul efectuat a relevat in dinamica afectarii de nevi nevocelulari, in functie de varsta, prezenta
de salturi ale frecventei, care sunt proprii perioadelor de varsta: I salt— 11-15 ani — 83,72%; 11 - 26-30
de ani — 86,67%; I11 — 41-45 de ani — 84,0% (p<0,01; > =23,904).

Lotul de cercetare a cuprins 605 (30,23%) barbati si 1396 (69,77%) de femei. Frecventa nevilor
nevocelulari, in functie de sex, s-a determinat a fi respectiv de 77,19% si 79,08%. Atat pentru femet,
cat si pentru barbati, s-a constatat pastrarea legitatii generale a dinamicii nivelului de afectare de nevi
nevocelulari, adica sporirea frecventei are loc pana in varsta de 30 de ani, cu respectarea perioadelor
celor 3 salturi. Atat incat, pentru saltul I se pastreaza valori practic identice 86,66%. Insa pentru saltu-
rile I si III valoarea lor diferd, fiind diminuata 1n cazul sexului masculin (constituie respectiv 80,91%
s1 76,92%) si majorata in cazul sexului feminin (constituie respectiv 86,26% si 88,52%), comparativ
cu valorile salturilor in functie de varsta. Conform rezultatelor obtinute e remarcabild tendinta spre
prioritatea sexului feminin de a face nevi nevocelulari practic pentru toate perioadele de varsta.

In rezultatul cercetarilor noastre, a fost surprins si caracterul sezonier al adresabilititii, deno-
tand o usoard preponderentd pentru trimestrele II si III ale anului, respectiv, 29,3% si 28,1%. Cota
persoanelor care s-au adresat este mai mare la femei - 70,9% cazuri (M/F 1/3,52) si la pacientii din
localitatile urbane ale Moldovei - 73,6% (U/R 2,81/1).

Astfel, studiul nostru a relevat o divergentd impundtoare (42%) dintre diagnosticul clinic §i
morfologic al nevilor nevocelulari, ceea ce a impulsionat cdutarile Intru tatonarea cailor posibile de
diminuare a nivelului de necoincidente, care ar trebui directionate, in opinia noastra, spre continuarea
principiilor diagnosticului clinic al nevilor nevocelulari si spre succesiunea etapelor asistentei medi-
cale a acestui contingent de pacienti.
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Asistentd medicald pacientilor cu nevi nevocelulari se acorda de specialisti din diverse institutii
medicale ( Institutul Oncologic, Centrul de chirurgie maxilo-faciald a Spitalului Clinic Municipal de
Urgenta, Dispensarul Dermato-Venerologic Republican) si sectii cosmetologice autogestionate, a ca-
ror activitate, in majoritatea cazurilor, nu este coordonata. in acest context, ar fi binevenita unificarea,
sistematizarea, reglementarea, cu nominalizarea functiilor medicilor specialisti, la etapele acordarii
asistentei medicale pacientilor cu nevi.

Pacientii cu nevi nevocelulari domiciliati In localitatile rurale sunt lipsiti de aceste servicii care,
fiind organizate la acest nivel, ar fi o veriga importanta a unui sistem integru.

Pentru realizarea acestor obiective e necesara elaborarea unui model optim de management a
asistentei medicale pacientilor cu nevi nevocelulari. In acest scop, a fost selectatd o echipa din 12
experti, care au examinat proiectul organizarii asistentei medicale pacientilor elaborat de noi. Acest
proiect a fost examinat si apreciat pozitiv de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova (Dem. nr. 06-
2/452 din 11 octombrie 2001). In baza opiniilor acestor specialisti de profil a fost elaborat ,,Modelul
optim al organizarii asistentei medicale pacientilor cu nevi nevocelulari” (fig. 7). Acest model include
doua niveluri (republican si raional-municipal). La nivel republican, specialistii activeaza in urmatoa-
rele institutii medicale: Institutul Oncologic — coordonator stiintifico-practic, Dispensarul Dermato-
Venerologic, Centrul Republican de chirurgie maxilo-faciald si institutiile medicale cosmetologice
autogestionate. Pentru specialistii din fiecare institutie medicala sunt determinate functiile de profil.

La nivel raional si municipal, specialistii vor activa in filialele institutiilor republicane de profil
si oficiile medicilor de familie din sectorul de medicina primara. Pentru specialistii acestui nivel la fel
sunt specificate functiile de profil.

1.INSTITUTUL ONCOLOGIC (I0)
Coordonator
Stiintifico-practic
2.Dispensarul 3.Centrul Republican de 4.Institutii medicale
Dermato-Venerologic Chirurgie Maxilo-Faciala cosmetologice
Republican (CRCMF) autogestionare
(DDVR) (IMCA)

1.10 2.DDVR 3.CRCMF 4. IMCA 5.Medicul
de familie

Fig. 1. Modelul optim de organizare a asistentei medicale pacientilor cu nevi nevocelulari

Concluzii

1. Constatam nivelul inalt al afectarii cu nevi nevocelulari (78,51%), a carei dinamica, in functie
de varsti, releva prezenta a trei puseuri. In cazul sexului feminin, pentru toate grupurile de varsti
s-a constatat o predispozitie de a face nevi nevocelulari. Depistarea maxima de nevi nevocelulari se
inregistreaza la pacientii intre varstele de 11 si 30 de ani.

2. Divergenta clinico-morfologica pentru diagnosticul de nevi nevocelulari a constituit 42%,
ceea ce impune diminuarea nivelului de necoincidente.

3. Constatarile nominalizate mai sus, concepute in ansamblu, permit de a conchide despre nece-
sitatea optimizarii asistentei medicale specializate pacientilor cu nevi nevocelulari.

4. Realizarea 1n practica a modelului propus nu cere surse materiale financiare si cadre suplimen-
tare, fiind necesara numai perfectionarea cunostintelor profesionale ale specialistilor de profil in profila-
xia, diagnosticul, tratamentul si recuperarea medico-psihologica a pacientilor cu nevi nevocelulari.
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5. Implementarea 1n practica a principiilor managementului monitorizarii si modelului de orga-
nizare a asistentei medicale a pacientilor cu nevi nevocelulari, prin sistematizarea situatiei actuale, va
contribui la imbunatatirea profilaxiei cancerului cutanat.
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Rezumat

Nevii nevocelulari sunt displazii cutanate circumscrise ale sistemului melanocitar, care prezinta interes
ca leziuni eventual precursoare unui Melanom.

Asistenta medicala pacientilor cu nevi nevocelulari se acorda de catre specialistii diverselor institutii me-
dicale. Divergenta clinico-morfologica Tnalta (42%) si frecventa sporita (78,51%) a nevilor nevocelulari atesta
necesitatea aprecierii principiilor managementului monitorizarii i modelului organizarii asistentei medicale
acestui contingent de pacienti. Implementarea in practicad a acestora va contribui la imbunatatirea profilaxiei
cancerului cutanat.

Summary

Nevocellular nevus are circumscribed cutaneous dysplasia of melanocitar system, which are interested
in forerunned possible lesion of a Melanoma.

Many specialist from different medical institutions provide medical assistance for the nevocellular nevu-
ses pacients. Higher clinico-morphological divergence (42%) and frequency increasing (78,51%) of nevocel-
lular nevus determined the necessity of monitorizing management principles appreciation and organizations
model of medical assistance for this contingent of patients. Their implementations in practice will contribute
to tne cutaneous cancer prophylaxes improvement.

CADRELE MEDICALE iN INSTITUTIILE STOMATOLOGICE PUBLICE

Elena Tintiuc, dr. in medicind, USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere

La etapa actuala de realizare a principiilor sistemului asigurarilor obligatorii de asistentd medi-
cald, cel mai important este lucrul cu cadrele medicale, in special cu cadrele de conducere, responsa-
bile de organizarea serviciilor medicale si asigurarea volumului si calitatii lor. Institutia Medico-Sa-
nitard Publica este unul dintre subiectii Asigurarilor Medicale Obligatorii, de aceea relatiile reciproce
cu subiectiit AMO, bazate pe principiul de contractare, trebuie sd garanteze serviciului stomatologic o
finantare adecvatd volumului si calitatii asistentei acordate. Tinand cont de faptul cd actualmente, n
conditii noi, asistenta medicala stomatologica are un caracter multilateral i o responsabilitate etico-
profesionald deosebita, se impune o atitudine mai severa fata de specialistii angajati in domeniu.

Scopul lucrarii este evaluarea rezultatelor referitoare la activitatea cadrelor medicale din insti-
tutiile stomatologice publice.

Rezultatele

Analiza cadrelor stomatologice s-a efectuat in baza studiului integral, realizat in cinci AMT ale
municipiului Chigindu (Botanica, Buiucani, Centru, Ciocana, Ragcani) si la Centrul municipal stoma-
tologic Chisinau. Rezultatele ne demonstreaza ca odata cu implementarea medicinei de familie s-a
schimbat esential structura medicilor specialisti din institutiile medicale de ambulatoriu (tabelul I).
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Tabelul 1
Medicii specialisti in institutiile medicale publice municipale Chisindu, 2001-2007

Nr. d/o Anii, %

Specialitatea 2001 2006 2007

1. Medici de familie 23,7 46,7 458

2. Terapeuti 6,7 2.8 2,6

3. Pediatri 12,6 8,5 6,9

4, Obstetricieni-ginecologi 6,6 6,2 6,7

5. Stomatologi 9,6 9,4 9,7

6. Alte specialitati 40,8 26,4 28.3
Total 100,0 100,0 100,0

Datele din tabelul I relateaza ca, pe parcursul ultimilor ani (2001-2007), ponderea medicilor de
familie 1n structura angajarii medicilor specialisti ai institutiilor medicale ambulatoriu din municipiul
Chisindu s-a majorat de 2 ori. In aceeasi perioadd, concomitent cu cresterea numarului medicilor de
familie, s-a micsorat substantial ponderea medicilor de alte specialitati: medici terapeuti, de 2,5 ori;
medici pediatri, de 1,9 ori; medici de alte specialitati, de 1,3 ori. Este important de mentionat faptul ca
in structura medicilor specialisti, cota medicilor stomatologi a ramas practic neschimbata. Ponderea
medicilor stomatologi, in structura medicilor specialisti din AMT din Chisindu in 2006 alcatuieste:
AMT Botanica — 6,6 %, AMT Buiucani — 9,0 %, AMT Centru — 11,6, AMT Ciocana — 7,1 %, AMT
Rascani — 12,8 %. Media ponderii medicilor stomatologi pentru perioada anilor 2001-2007 constituie
9,5 %.

In cadrul serviciului stomatologic, in structura specialistilor stomatologi prevaleazi femeile
(68,9 %), in comparatie cu barbatii (31,1 %), (figura 1).

31,1 68,9

O Femei
B Barbati

Figura 1. Structura angajarii medicilor stomatologi dupa sex, %

Mai pronuntat, indicele in care femeile sunt prioritare se nregistreazd in cadrul serviciului sto-
matologic AMT Rascani (69,2 %), AMT Centru (80,9 %), AMT Ciocana (83,3 %). Acest fenomen
nu este intamplator, deoarece asistenta stomatologica acordata de femei, la diferite etape, este mai
solicitatd, ele demonstrand o atitudine deosebita fata de pacient, cu respectarea intru totul a regulilor
etico-profesionale.

Analizand cadrele medicale stomatologice dupd varsta, demonstram cd in cadrul serviciului
stomatologic municipal activeaza medici stomatologi de calificare inalta si practica bogata. Calitatea
serviciilor medicale stomatologice este in dependentd de multipli factori, inclusiv de varsta medicului
specialist depinde prestarea serviciilor.

Specialisti in varsta de 31-50 de ani in aceste institutii alcituiesc 65,8 %. In unele teritorii se
inregistreaza o pondere mare de medici specialisti de o varstd mai Tnaintata, dupa 50 de ani: AMT
Botanica - 47,4 % , AMT Buiucani — 46,7 % , Centrul stomatologic municipal — 32,8 %.

Varsta specialistului stomatolog determina si valoarea stagiului de munca. Rezultatele analizei
acestui indicator ne relateaza ca in cadrul serviciilor stomatologice municipale de stat activeaza, de
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regula, medici stomatologi cu stagiu mare de munca in specialitate 11-20 de ani — 48,3%, cu stagiul de
munca mai mult de 20 de ani — 47,5 %, iar cu stagiu pana la 10 ani — 4,2 %. Categoriile de varsta si stagiu
de munca ale specialistilor ne demonstreaza prezenta unui fenomen pozitiv in gestionarea serviciului
stomatologic municipal, care asigurd, pe parcursul mai multor ani, o stabilitate a cadrelor medicale si
ceea ce este foarte important — asigurarea calitatii serviciilor stomatologice acordate populatiei.

Concomitent cu varsta si stagiul de munca pe specialitate, un rol important ii revine analizei
nivelului de calificare a medicilor stomatologi (figura 2).

25 g 236 O Categ_oriav
7 superioara
B | categorie
47,
W Il categorie
15,7 O Fara categorie
25,7 g 6.5

- . Institutii private
Institutii publice " p

Figura 2. Categoriile de calificare a medicilor stomatologi in institutiile medicale publice si private

Cercetarea comparativa a cadrelor medicale stomatologice a evidentiat unele legitati ce tin de
nivelul de calificare a lor in institutiile de stat si a celor ce se afla la autogestiune financiara. De ca-
tegoria de calificare (superioara, I si IT) dispun respectiv 75 % si 52,8 % medici si 57,7 % si1 37,9 %
asistenti medicali. Fard categorie activeaza in institutiile stomatologice publice si private respectiv
25,0 % s147,2 % medici si 42,2 % si 62,1 % asistenti medicali.

Una dintre problemele stringente in stomatologie, caracteristica si pentru sistemul de sanatate,
este migratia cadrelor medicale. Analiza in dinamica (aa. 2001-2007) a procesului migrational al
cadrelor din institutiile stomatologice ne demonstreazd ca in ultimii ani s-au eliberat din functiile
detinute 22,5 % medici si 43,8 % asistente medicale, au fost angajati In campul muncii 20,4% medici
s1 41,1% asistenti medicali.

Situatia referitoare la migratia cadrelor este mai alarmanta in randurile asistentilor medicali.
Astfel, practic fiecare al doilea asistent medical este in stadiu migrational, ceea ce in mare parte influ-
enteaza asupra stabilitatii in colective si a calitatii serviciilor stomatologice.

In scopul aprecierii nivelului de organizare pentru activitatea medicilor specialisti din institutiile
publice, inclusiv stomatologice, este important de a analiza periodic adresarile pacientilor in organele
administrative pe motivul respectarii de catre medici a obligatiunilor etico-profesionale.

Datele obtinute au permis de a repartiza structural cauzele plangerilor adresate organelor admi-
nistrative, ce tin de activitatea serviciilor stomatologice de ambulatoriu:

1) Atitudinea lucratorilor medicali — 33,6 %;

2) Calitatea serviciilor stomatologice — 24,9 %j;

3) Costul serviciilor stomatologice — 18,2 %;

4) Volumul serviciilor stomatologice — 17,6 %;

5) Alte cauze — 5,7 %.

In conditiile noi de activitate, rolul specialistilor de diferit profil este de a crea conditii favorabile
ce tin de acordarea serviciilor medicale de calitate a populatiei. Nu mai putin valoroasa, in conditiile
Asigurarilor Medicale Obligatorii, este activitatea medicului, prin aplicarea cunostintelor si deprinde-
rilor practice orientate spre utilizarea rationala a resurselor, in special, a celor financiare.
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Rezumat
In aceasti lucrare sunt prezentate rezultatele cercetirilor stiintifice, efectuate in institutiile stomatologice
publice din municipiul Chigindu. Rezultatele obtinute au permis caracterizarea cadrelor medicale, luand in
consideratie varsta, stagiul de munca, sexul, aspectele de migratie, ca factori ce influenteaza calitatea asistentei
medicale de profil.

Summary
In this work there are presented the results of the scientific studies made in the public stomatological
institutions in the town of Chisinau. The obtained results have allowed to characterise the medical staff taking
into consideration the age, length of service, sex, the migrational aspects as factors that influence the quality
of the shaped medical asistence.

CONSOLIDAREA ASISTENTEI MEDICALE GERIATRICE
iN REPUBLICA MOLDOVA

Boris Golovin, competitor, Catedra Sanatate Publica si Management USMF
»Nicolae Testemitanu”

Varstnicii in Republica Moldova (>65 de ani) reprezinta un grup de populatie care se afld intr-o
continud crestere. Cu toate ca ponderea lor este relativ mai mica fatd de tarile din Europa de Vest,
procentul varstnicilor a crescut constant in ultimele doud decenii si a constituit la inceputul anului
2009 — 10,3%, in comparatie cu 12,28% in CSI si 16,84% in tarile Uniunii Europene.

Diverse prognoze demonstreazd ca cota varstnicilor in tdrile europene, inclusiv in Republica
Moldova, in urmitorii 20 de ani se va dubla si va constitui intre 18 si 30%. Imbatranirea popula-
tiei se datoreaza, in primul rand, micsorarii natalitatii si majordrii sperantei de viatd a populatiei, in
special a celei care deja a implinit 60 de ani. In Republica Moldova, speranta de viata la varsta de 60
de ani constituie 16,9 ani, inclusiv 15,1 la barbati si 18,3 ani la femei. Emigrarea persoanelor tinere
reprezintd de asemenea un factor care contribuie la majorarea cotei varstnicilor in structura de baza
a populatiei.

Scopul studiului constd in elaborarea propunerilor pentru consolidarea asistentei geriatrice In
Republica Moldova.

Materiale si metode. Tabloul evolutiv al proceselor de imbatranire a populatiei a fost analizat
in baza datelor si informatiilor despre migcarea naturala a populatiei Republicii Moldova accesate din
bazele de date ale Biroului National de Statistica si Centrului National de Management in Sanatate.

Numarul de paturi geriatrice (capacitatea) in spitalele raionale, municipale si republicane a fost
calculat in baza formulei Hill-Burton:

PxRx M x 100
Nr = s
U x 100 x365

unde:

Nr — numarul necesar de paturi;

P — numarul populatiei >65 de ani;

R —rata de internare in specialitatea de geriatrie la 100 de locuitori de varsta >65 de ani,
M - durata medie de spitalizare in specialitatea geriatrie;

U —rata de utilizare a paturilor.
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Numarul populatiei stabile de varsta >65 de ani in Republica Moldova 1n anul 2008 a constituit
365530 de persoane. Rata de internare in specialitatea de geriatrie a fost stabilitd in marime de 3,7
spitalizari la 100 de locuitori de varsta >65, in conformitate cu media ratei de internare existenta la
nivelul regiunii europene. Durata medie de spitalizare in specialitatea geriatrie a fost acceptata prin
consens i constituie 9 zile. Rata de ocupare a paturilor geriatrice a fost fixatd Tn marime de 85%
(calculat in baza a 365 de zile pe an), dat fiind faptul ca doar o ratd mai mare asigura eficienta eco-
nomica in utilizarea paturilor. Numarul paturilor in spitalele raionale, municipale si republicane s-a
stabilit, in functie de numarul populatiei varstnice, complexitatea accentuatd a cazurilor geriatrice si
posibilitatea instituirii posturilor integre sau de 0,5 unitati de medici geriatri.

Rezultate si discutii.

Ponderea varstnicilor in Republica Moldova va creste brusc peste 5 ani, cand in grupa de var-
std 65 de ani si mai mult vor intra generatiile nascute in 1948—1950, care numeric sunt de 2 ori mai
mari decat cele anterioare. Acest fenomen se va repeta si peste 40 de ani, cand 1n grupul de populatie
varstnica vor intra cei care in prezent au varstele cuprinse intre 25 si 30 de ani, i care numeric sunt
de asemenea mai multi decat cei care in prezent au 35 — 40 de ani (figura 1).
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Figura 1. Structura pe grupe de varstd a populatiei Republicii Moldova, a. 2008

Este nevoie de mentionat Inca un fenomen demografic important. Cel mai rapid ritm de crestere
in ultimii 10 ani se inregistreaza in randul populatiei cu varsta de 75 de ani si mai mult, in special, a
varstnicilor de peste 85 de ani (figura 2).
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Figura 2. Analiza comparativa a numarului de persoane varstnice in anul 1998 si in 2008
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Daca in segmentul 65-74 de ani, numarul populatiei a scazut cu 13.463 de persoane, atunci
numarul celor care au peste 75 de ani a crescut cu 37.274 de persoane, iar numarul longevivilor de
peste 85 de ani, practic s-a dublat si a constituit la inceputul anului 2009 - 23.173 de persoane, in
comparatie cu 14.523 1n anul 1998.

Cresterea rapida a segmentului de populatie ,,foarte batrana” va reprezenta o provocare pentru
sistemul medical si sistemul de protectie sociald in urmatorii ani. Daca grupele ,,mai tinere” ale popu-
latiei varstnice pot fi incd active, din punct de vedere economic, fiind capabile sa se intretina singure,
cel ,,foarte batrani”, mai cu seama femeile, sunt tot mai dependenti de ceilalti, necesitand suport soci-
al si medical special. In acest context, politicile si interventiile medico-sociale trebuie si tina cont de
aceste schimbari, deoarece populatia in varsta este cel mai mare consumator de asistentd medicala si
sociala, ale carei costuri se achita de obicei de catre populatia producatoare.

Avand in vedere importanta §i complexitatea problemei, Guvernul Republicii Moldova deja a
inclus in Politica Nationald de Sandtate compartimente aparte privind protectia medico-sociala a per-
soanelor varstnice, care cuprind:

— asigurarea securitdtii economice a varstnicilor;
crearea mecanismelor de incadrare a lor in munca;

— incurajarea implicarii familiilor in suportul financiar al persoanelor in etate;
integrarea si incluziunea sociald a populatiei varstnice;

— prestarea serviciilor comunitare de ingrijire a persoanelor varstnice la domiciliu si in institutii
rezidentiale;

— dezvoltarea serviciului de geriatrie, ca parte componentd a Planului General de Dezvoltare a
Spitalelor.

Ca urmare a prevederilor incluse in planurile de realizare a acestor documente strategice,
Ministerul Sanatatii, in baza dovezilor stiintifice, a intreprins masurile necesare pentru elaborarea
cadrului de reglementare necesar instituirii §i functionarii asistentei medicale geriatrice in Republica
Moldova. Astfel, prin ordinul Ministrului Sanatatii nr. 469 din 25 decembrie 2007, a fost creat Centrul
National de Gerontologie si Geriatrie in componenta Spitalului Clinic al Ministerului Sanatatii, cu o
capacitate de 40 de paturi geriatrice si laboratorul de cercetari stiintifice in domeniul gerontologiei
si geriatriei (figura 3). De rand cu functia de acordare a asistentei medicale geriatrice specializate,
Centrul National de Gerontologie si Geriatrie are misiunea de a contribui la promovarea politicii unice
a statului in domeniul gerontologiei si geriatriei, cat si perfectionarea continua a cadrelor medicale.

~
+ Centrul National de Geriatrie si Gerontologie;

+ Laboratorul de cercetari stiintifice in domeniul Geriatriei si Gerontologiei;
« Cursul de perfectionare a medicilor in domeniul Geriatriei si Gerontologiei in cadrul USMF
“N.Testemitanu”

* Sectii si paturi geriatrice in spitalele raionale si municipale (346 paturi si 35 medici geriatri)
+ Cabinete geriatrice in sectiile consultative de ambulatoriu (39 medici geriatri);

NS * Servicii paliative in spitalele raionale si municipale;

* Centre Comunitare de Sanatate mintala.

secundar

« Ingrijiri medicale la domiciliu;
« Ingrijiri paliative la domiciliu;
« Asistenta farmaceutica si de protezare.

Figura 3. Structura Serviciului national de Geriatrie si Gerontologie

Concomitent, la 25 decembrie 2008, Ministerul Sanatatii a emis ordinul nr.502 ,,Cu privire la
organizarea asistentei medicale geriatrice in Republica Moldova”. Conform acestui act de reglemen-
tare, pentru prima oara in Republica Moldova a fost organizat serviciul specializat de geriatrie, cu
desfasurarea in spitalele raionale, municipale si republicane a paturilor geriatrice (tabelul 1).

Conform calculelor efectuate, in baza formulei Hill-Burton, numarul necesar de paturi geriatrice
pentru populatia varstnica din Republica Moldova constituie 392 de unitati. Repartitia paturilor in
spitalele raionale, municipale si republicane s-a realizat conform principiului uniformitatii dezvoltarii
serviciului §i instituirii posturilor integre (sau de 0,5 unitdti) de medici geriatri. Astfel, in raioanele
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cu un numdr de pana la 6000 de persoane varstnice, in sectiile de terapie s-au instituit 6 paturi geri-
atrice s1 0,5 unitdti de medici geriatri, in raioanele cu un numar de varstnici intre 6001 s1 12000 de
persoane - 10 paturi geriatrice si un medic geriatru, iar 1n raioanele si municipiile cu un numar mai
mare de 12001 persoane varstnice - 20 de paturi si respectiv doud unitati de medici geriatrici. Astfel,
in total au fost instituite 386 de paturi geriatrice. Numarul calculat de paturi geriatrice corespunde cu
numarul instituit de paturi.

Tabelul 1
Numarul necesar de paturi geriatrice in Republica Moldova
Numairul Rata de internare in specialitatea Durata medie Numarul calculat
populatiei >65 de | de geriatrie la 100 de locuitori de de spitalizare in de paturi
ani, a.2008 varsta >65 de ani specialitatea geriatrie
365530 3,7 9,0 392

Conform calculelor efectuate in baza formulei Hill-Burton, numarul necesar de paturi geriatrice
pentru populatia varstnica din Republica Moldova constituie 392 de unitati. Repartitia paturilor in
spitalele raionale, municipale si republicane s-a realizat conform principiului uniformitatii dezvoltarii
serviciului si instituirii posturilor integre (sau de 0,5 unitati) de medici geriatri. Astfel, in raioanele cu
un numar de pana la 6000 de persoane varstnice, in sectiile de terapie s-au instituit 6 paturi geriatrice
si 0,5 unitati de medici geriatri, in raioanele cu un numar de varstnici intre 6001 si 12000 de persoa-
ne - 10 paturi de geriatrice si 1 unitate de medic geriatru, iar n raioanele si municipiile cu un numar
mai mare de 12001 persoane varstnice - 20 de paturi si respectiv doud unititi de medici geriatrici. In
total au fost instituite 386 de paturi geriatrice. Numarul calculat de paturi geriatrice corespunde cu
numarul instituit de paturi.

In sectiile consultative au fost fondate cabinete geriatrice, deservite de 79 de medici specialisti.
Conform ordinului au fost operate modificarile necesare in schemele de state.

La nivel de asistenta medicala primara si secundard, in conformitate cu ordinul Ministrului sa-
natatii Nr. 333 din 19.08.08 in tard a fost organizat Serviciul de ingrijiri medicale la domiciliu, iar Tn
conformitate cu ordinul Nr. 154 din 1 iunie 2009 — Serviciul de ingrijiri paliative.

De rand cu crearea structurilor necesare, Ministerul Sanatatii si Compania Nationala de Asigu-
rari in Medicina, de comun acord cu alti parteneri guvernamentali si neguvernamentali au elaborat
si implementat cadrul de reglementare pentru procesele de baza ale serviciului geriatric si de asis-
tentd medicala prestate persoanelor varstnice. In anul 2008 au fost elaborate, testate si implementate
normele metodologice de supraveghere a bolnavilor cu afectiuni de lunga durata, protocoale clinice
nationale bazate pe dovezi, s-au calculat costurile cazurilor geriatrice tratate in spitale si de Tngrijiri
la domiciliu, in baza cdrora Compania Nationald de Asigurari in Medicind a realizat contractarea
deplind a prestatorilor de servicii, au fost elaborate normativele de paturi si cadre medicale geriatri-
ce, s-au aprobat regulamentele privind ingrijirile medicale la domiciliu si paliative, s-a elaborat lista
medicamentelor si dispozitivelor medicale necesare pentru cazurile tratate la domiciliu. Prin emiterea
si implementarea acestor reglementari sistemul de sanatate din Republica Moldova a realizat pasi
concreti de aderare la Standardele internationale, in domeniul asistentei medicale prestate persoanelor
varstnice, inclusiv realizarea cerintelor compartimentului medical al ,,Planului International de Acti-
uni de la Madrid privind imbatranirea”, elaborat de Organizatia Natiunilor Unite 1n anul 2002.

Crearea serviciului de geriatrie va contribui la sporirea accesului populatiei varstnice la asis-
tentd medicald specializata de profil, prin punerea la dispozitie a conditiilor necesare diagnosticului
precoce si tratamentului specific, cu ameliorarea indicatorilor de sandtate a acestei paturi a popu-
latiei.

Despre sporirea accesului persoanelor varstnice la serviciile de sanatate vorbesc elocvent datele
statistice si indicatorii de activitate a institutiilor medicale. Asa dar, conform estimarilor efectuate,
numarul de persoane varstnice tratate in spitale a constituit Tn anul 2008 - 124.435 de cazuri, sau cu
peste 12 mii de cazuri mai mult fatd de anul 2007. Aceeasi tendintd se mentine si in prima jumatate
a anului 2009, cand 1n conditii de stationar s-au tratat peste 70 de mii de varstnici, inclusiv 2602 in
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sectiile de geriatrie create in acest an. Ponderea bolnavilor varstnici tratati In spitalele tarii constituie
26 - 26%, 1ar intensitatea spitalizarilor printre reprezentantii acestei grupe de populatie este de apro-
ximativ doud ori mai mare In comparatie cu populatia generala.

Concluzii

1. Cresterea rapida a segmentului de populatie ,,foarte batrand” reprezenta o provocare pentru
sistemul de sanatate, deoarece populatia in varsta este cel mai mare consumator de asistentd medicala
si sociala, ale carei costuri se achita de obicei de catre populatia producatoare.

2. Dezvoltarea serviciului national geriatric urmeaza sa fie consolidat pe toate segmentele si la
toate nivelele de asistentd medicald, in functie de nevoile populatiei varstnice.

3. Sporirea accesului la servicii medicale specializate poate imbunatati substantial calitatea vie-
tii persoanelor varstnice.
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Rezumat
Studiul elucideaza prognozele numarului de persoane varstnice si directiile strategice de consolidare a
serviciului geriatric in Republica Moldova. S-a demonstrat ca instituirea i functionarea serviciului geriatric

Summary
The survey reveals the forecasts of the number of elderly people and strategic directions of strengthening
the geriatric service in the Republic Moldova. There are evidences that establishment and operation of geriatric
service contributes to the increase in accessibility to healthcare provided to elderly people.

DINAMICA MORTALITAIII INFANTILE iN REPUBLICA MOLDOVA

Zina Cobaleanu, dr. in medicina, Galina Maistrenco, dr. in medicina,
Centrul National de Management n Sanatate

Introducere

In statistica mortalitatii, o atentie deosebitd se acorda celei infantile, dat fiind faptul ca acest
indice este unul dintre cei mai sensibili in evaluarea stérii de sdnatate a populatiei. El este determinat
de factorii, care caracterizeaza nivelul de trai si al dezvoltarii social-economice a tarii, are o influenta
evidenta, contribuind la majorarea sau micsorarea longevitatii populatiei, mai este un indicator calita-
tiv 1n activitatea institutiilor medicale. Astfel, mortalitatea infantila este unul dintre indicatorii-cheie
privind calitatea vietii.

Rezultate

Dupa realizarea unei statistici la nivel de tard, constatam ca rata mortalitatii infantile generale in
perioada anilor 2004-2008 este in evidenta stabilizare: 12,2%o0 in 2004, 11,8%0 — in 2006, 11,3%0 —
in 2007 si revine la rata de 12,2%o0 — in 2008 (figura I).
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Fig. 1. Dinamica mortalitatii infantile in Republica Moldova, la diferite niveluri, in anii 2004-2008 (%00)

Potrivit bazei de date europene, mortalitatea infantild Tn aceasta regiune este net mai scizuta fata
de Republica Moldova si cu tendinte apreciabile de scadere. In comparatie cu tarile CSI, ne aflim
practic la acelasi nivel (figura 2).
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Fig.2. Dinamica mortalitatii infantile in Republica Moldova, in comparatie cu UE si CSI

Situatia, pe care o reflecta statisticile ultimilor ani, denota ca in Republica Moldova, aceeasi ten-
dintd se mentine atat la nivel de municipii cat si de raioane. In mediul rural, rata mortalitatii infantile a
inregistrat o dinamica de: 12,8%o0 (a.2004), 12,9%o0 (a.2005), 12,2%0 (a.2006), 12,3%o0 (a. 2007). In
anul 2008 se remarca reducerea de pana la 9,6 cazuri la 1000 de nascuti vii, In oras rata mortalitatii
infantile stabilizindu-se la nivelul de 10,3 la 1000 de nascuti vii in anul 2004, la cate 10,5%o0 1n 2005
si 2006. In anul 2007, comparativ cu anul 2006, se evidentiaza un declin de pana la 7,7%0, urmata
de un salt de pana la 17,8 la 1000 de ndscuti vii.
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Valori ale ratei mortalitatii infantile mai inalte decat media pe tarad in anul 2004 sunt inregistrate
in raionul Cantemir (20,7%0). Rate inalte ale mortalitdtii infantile in anul 2004 au mai inregistrat ra-
ioanele: Drochia (19,5%o0), Nisporeni (18,2%o0), Taraclia (18,6%0). In anul 2005, cele mai inalte rate
ale mortalitatii infantile au Inregistrat raioanele: Soldanesti (25,0%0) (cu cea mai inalta rata in tara, si
o crestere de 2,6 ori fatd de anul precedent), Basarabeasca - 20,4%o0 (o majorare de 2 ori fatd de anul
precedent 10,2%0), Calarasi (20,3%o0), Falesti (18,8%). In anul 2006, prin rate inalte ale mortalitatii
infantile, s-au evidentiat raioanele: Donduseni (19,8%o0), Edinet (24,1%o0, fiind cea mai inalta rata
inregistrata in tard), Nisporeni (18,9%0). In anul 2007 raioanele Basarabeasca, Hancesti si Leova au
inregistrat cate 15,9%o0, Dubasari - 16,1%o0, Edinet - 18,3%o0 (fiind cea mai inalta ratd inregistrata in
tard). In anul 2008 cele mai ridicate rate ale mortalititii infantile au inregistrat raioanele: Cantemir
(14,4%0), Rezina (18,3%0 - cel mai inalt nivel inregistrat pe tard), Stefan-Voda (15,8%o0). In anul
2008 cele mai scazute rate au inregistrat raioanele: Donduseni (2,8%0), Basarabeasca (3,7%0), Oc-
nita (4,1%o0), Criuleni (4,4%0). Distribuirea ratei mortalitatii infantile la 1000 de ndscuti vii 1n anii
2004-2008 este reflectata in figura 3.
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Fig.3. Dinamica mortalitdtii infantile Tn raioanele Republicii Moldova, (2004-2008, %o0)

Cele mai valoroase date ne sunt oferite de mortalitatea specifica pe cauze de deces (figura 4).
Distribuirea dupd cauze a mortalitatii infantile arata ca pe prim-plan sunt plasate ,,Unele afectiuni ale
caror origine se situeaza in perioada perinatald” si au tendintd de stabilizare la nivelul de 3,9%0 in
anii 2006 si 2007. Apogeul a fost inregistrat in anul 2005, cu rata de 4,2 1a 1000 de nascuti vii.

La o distantd micd sunt clasate Malformatiile congenitale si cromozomiale, care pe parcursul
ultimilor ani au tendinta de scadere (3,9%o0 in anul 2004, la 3,8%0 — 1n 2005; 3,6 la 1000 de nascuti
vii —1in 2006, 2,8%0 — in 2007 si 3,9%0 — 1n 2008). O rata de aproape 2 ori mai joasa inregistreaza bo-
lile aparatului respirator (2,1%o0; 2,0%0; 2,2%0, 1,8%0 si 1,8%o0 respectiv pe anii 2004-2008), carora
li se atribuie locul III. Bolile infectioase, clasate pe locul IV, sunt situate la o distantd considerabila
fatd de cauzele mentionate. Rata mortalitatii din aceastd cauza oscileaza intre 0,6%o0 (anul 2004),
0,7%o0 (anul 2005) si se stabilizeaza la nivelul de 0,4 in 2006, 2007 si 0,3%o0 — in 2008.
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Fig. 4. Dinamica mortalitatii infantile in Republica Moldova dupa principalele cauze de deces,
anii 2003-2007 (%0)
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O analiza a cauzelor de deces, la grupa de varstd de pana la un an, evidentiaza rolul afectiunilor
perinatale (figura 5). Astfel, am constatat o stabilizare a acestui indicator: 11,2%0; 11,5%o0 respectiv
in anii 2004 si 2005, urmata de o scadere de pana la 10,5%o0 in 2006 si 10,3 in 2007. In anul 2008 se
inregistreaza o crestere brusca a ratei mortalitatii infantile pana la 13,7 la 100 de nascuti vii i morti,
sau o ratd de 1,3 ori mai Tnaltd fatd de anul precedent. Acelasi tablou se inregistreaza si la nivel de
municipii (10,6%0; 9,9%0; 9,9%0; 7,7%o0, pe anii 2004, 2005, 2006, 2007 respectiv). Astfel, inre-
gistrandu-se o crestere brusca pana la 13,7%o0 sau de 3,7 ori mai inalta in 2008 fata de anul 2007.
La nivel de raioane (11,3%0; 11,9%0; 10,9%0; 10,9%0; 10,9%0), dar urmata de o scadere brusca de
aproape 1,5 ori fatd de anul precedent.
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Fig.5. Dinamica mortalitatii perinatale in Republica Moldova la diferite niveluri,
anii 2004-2005

Valori ale mortalitatii infantile mai Inalte sunt raportate in primele ore ale nasterii. Astfel, mor-
tinatalitatea la nivel de republica, cu 5,8%o0 in 2004, a manifestat o putind crestere pand la 5,9%0 in
2005, urmata de o scidere pani la 5,2%o0 in 2006 si 2007. In anul 2008 a avut loc o crestere spectacu-
loasi de pani la 7,6 la 1000 de nascuti vii si morti. In municipii, acest indicator a inregistrat rate mai
joase (5,5%o0, 4,7%; 4,4%0; 4,6%0) fata de raioane (5,9%0; 6,2%0; 5,4%0;5,4%0). Aceasta situatie
s-a mentinut pand in anul 2008, cand la nivel de municipii se inregistreaza o ratda de 14,0 la 1000 de
ndscuti vii, iar in raion — aproape de 3 ori mai joasd (4,8%0), (figura 6).
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Fig.6. Dinamica mortinatalitatii in Republica Moldova la diferite niveluri,
anii 2004-2008, (%0)
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Potrivit datelor statistice, in comparatie cu tarile Uniunii Europene, Republica Moldova si la
acest compartiment Inregistreaza cifre Tnalte, pe cand fata de tarile CSI noi ne situdm pe o pozitie mai
favorabila (figura 7).
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Fig.7. Dinamica mortinatalitatii in Republica Moldova fata de tarile UE si CSI

Conform rezultatelor studiului, in perioada anilor 2004-2008, rata mortalititii neonatale preco-
ce In Republica Moldova s-a mentinut aproape stabila (5,4%0; 5,7%0; 5,4%0; 5,1%0), cu o crestere
bruscd de panad la 6,2 1la 1000 de nascuti vii in anul 2008 (figura 8).
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Fig.8. Dinamica mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova la diferite niveluri,
anii 2004-2008, (%0)

Aceasta situatie s-a Tnregistrat la nivel de municipii: 5,2%0; 5,3%0; 4,7%0; 3,1 la 1000 de nas-
cuti vii. In anul 2008 s-a inregistrat o crestere de 4,8 ori fata de anul precedent (15,0%o0). La nivel de
raioane, rata mortalitdtii neonatale precoce s-a stabilizat (5,5%0; 5,7%0; 5,6%0; 5,5%0), iar in 2008
s-a inregistrat o scadere de pana la 2,5 la 1000 de nascuti vii.
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Din figura 9 se vede ca si acest indicator in tarile Uniunii Europene este net mai jos fata de Re-
publica Moldova. Cu toate ca tarile CSI au un indicator mai ridicat fata de cel pe UE, totusi este mai
scazut fata de Republica Moldova.
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Fig. 9. Dinamica mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova
in comparatie cu tarile UE si CSI

Concluzii

Rezultatele acestui studiu arata ca mortalitatea infantila este unul dintre indicatorii-cheie privind
calitatea vietii, deoarece reflectd fidel starea actuald n Republica Moldova, in materie de dezvoltare
economica, sociald si deopotriva calitatea si accesul la asistenta medicald, precum si masura, in care
societatea este capabild de a apdra viata in primele zile, saptamani si luni.

Studiul a demonstrat cd rata mortalitatii infantile generale, cu toate ca este net mai inalta fatd de
tarile UE s1 CSI, s-a stabilizat si are o nepronuntata tendintd de scadere.

Pe prim-plan sunt plasate unele afectiuni, a caror origine se situeaza in perioada perinatala si
care au tendinta de stabilizare. La o distanta mica sunt clasate ,,Malformatiile congenitale §i cromo-
zomiale”, care pe parcursul ultimilor ani au tendinta de scadere.

Rata mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova s-a mentinut aproape stabila si la un
nivel mult mai Tnalt fata de tarile UE si CSI. Tendintele evidentiate la nivel de republicd sunt aceleasi
in municipii §i pe raioane.

Bibliografie selectiva
1. Sanatate publica iIn Moldova, anul 2004, Chiginau 2005, pp. 156-157, 180.
2. Sanatate publica in Moldova, anul 2005, Chisinau, 2006, pp. 147-148, 159-160.
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Rezumat

Mortalitatea infantild este unul dintre indicatorii-cheie privind calitatea vietii, deoarece reflecta fidel sta-
rea actuald in Republica Moldova in materie de dezvoltare economica, sociala si deopotriva starea, calitatea si
accesul la asistenta medicala, precum si masura in care societatea este capabila de a apara viata in primele zile,
saptamani si luni. Rata mortalitatii infantile generale are o evidenta tendintd de stabilizare.

Pe prim-plan sunt plasate unele afectiuni, a caror origine se situeaza in perioada perinatala si care au
tendintd de stabilizare. La o distantd mica sunt clasate malformatiile congenitale i cromosomiale, care pe
parcursul ultimilor ani au tendinta de scadere.

Rata mortalitatii neonatale precoce in Republica Moldova s-a mentinut aproape stabila. Tendintele evi-
dentiate la nivel de republica sunt aceleasi In municipii si pe raioane.

Summary

Infant mortality is one of the key indicators of quality of life as very accurately reflects the current status
in Republic of Moldova in terms of economic development, social and a parallel state, and access to quality
healthcare, and the extent to which the society is able to defend life in the first days, weeks and months.

The infant mortality rate has an obvious general trend of stabilization.

The first plan is placed “Some problems whose origin lies in the prenatal period” and have a stabilization
trend. At a small distance are ranked “chromosomal and birth defects”, which during the last years trend of
decrease.

Early neonatal mortality rate in Moldova remained almost stable.

Trends highlighted at the republic are the same in municipalities and regions.

ULTRASONOGRAFIA - METODA DE ELECTIE
iN APRECIEREA MASEI PROBABILE A FATULUI

Carolina Cucu, medic ecografist, Dorina Darii, dr. in medicind Centrul Medical
Diagnostic ,,Modus Vivendi”, Centrul National de Management in Sandtate

Actualitatea temei

Aprecierea masei probabile a fatului are o importanta clinicd majora in alegerea unui algoritm
optim de conduita a nasterii, a metodei si timpului de rezolvare a sarcinii, Indeosebi in cazurile cu
feti macrosomi sau hipotrofi. Pentru aprecierea masei probabile a fatului, au fost propuse mai multe
metode clinice (Bublicenko, Iakubovici, Jordania, Jonson, Lancovet s.a.), insa exactitatea in utili-
zarea acestor metode este insuficientd si In mare masura depinde de experienta medicului. Cele mai
importante greseli se intdlnesc in situatiile cu polihidramnios §i obezitate materna.

Odata cu utilizarea in practica de clinicd a examenului ultrasonor au fost propuse mai multe
formule de calcul al masei probabile a fatului, paralel obtinandu-se rezultate mult mai convingatoare
(veridice), comparativ cu metodele clinice. Rezultatele examenului ultrasonografic, In mare masura
depind de exactitatea aprecierii parametrilor ultrasonografici.

Scopul lucrarii

Scopul lucrarii este de a compara veridicitatea rezultatelor, in urma calcularii masei probabile a
fatului, aplicaind mai multe metode de calcul, atat clinice, cat si paraclinice.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat in cadrul Centrului Medical Diagnostic ,,Modus Vivendi”. Am efectuat
o cercetare complexa, prin analiza retrospectiva, in baza a 254 de cazuri medicale, prezentate prin
sarcini si nasteri la termen, fira patologie a lichidului amniotic. In matricea de corelatie au fost in-
clusi urmatorii parametri clinici: talia fatului (in centimetri), masa probabild a fatului (in kilograme),
circumferinta abdomenului si indltimea fundului uterin al gravidei (in centimetri).

Au fost formate 4 loturi (grupuri) de cercetare, in dependenta de greutatea mamei:
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I 71 de cazuri | 52kg > Masa < 68 kg
II | 128 de cazuri | 68kg > Masa < 84 kg
11T 44 de cazuri | 84kg > Masa < 100 kg
v 11 cazuri Masa > 100 kg

In studiu au fost aplicate urmitoarele metode clinice de calcul ale masei probabile a fatului:

Formula Iacubova: (IFU + CA) /4 *100

Formula Jordania: IFU * CA

Formula Bublicenco: | M /20 (daca greutatea mamei > 90 kg nu se utilizeaza)
Formula Jonson: (IFU - 15)*155

Formula Lancovet: (T+M+IFU + CA) * 10 (*11 daca M > 90 kg)

unde IFU — indltimea fundului uterin (cm), CA — circumferinta abdomenului (cm), M — greutatea
mamei (kg), T — talia mamei (cm).

De asemenea, in matricea de corelatie au fost inclusi urmatorii parametri ultrasonografici ai
fatului: circumferinta craniani, circumferinta abdomenului si lungimea femurului (in centimetri). in
studiul datelor ultrasonografice am aplicat formula de calcul a masei fetale probabile dupa Strijakov
— Bunin — Medvedev:

M = CC*61,62 + CA*143,32 + LF*274, 16 — 5500,91
unde: M — masa probabild a fatului in grame, CC — circumferinta craniana in centimetri, CA — circum-
ferinta abdomenului 1n centimetri, LF — lungimea femurului in centimetri.

Reprezentativitatea esantionului este pentru femeile gravide din republica. Eroarea maximala
trebuie sa fie de £ 3%. Veridicitatea studiului a fost apreciata prin calcularea erorilor standard ale
valorilor relative (ESp) si a erorilor standard ale valorilor medii (ESm), criteriului ,,t” student.

Rezultate si discutii

Rezultatele grupei I de studiu (figura 1) demonstreaza, ca masa probabild a fatului, obtinuta cu
ajutorul formulei Strijakov, este cea mai aproape de realitate, avand o eroare medie de 112 grame
(3.7%). De asemenea, din grafic se evidentiaza metoda de calcul dupa Iacubova, care are cea mai
mica eroare medie dintre cele 5 metode clinice de calculare a masei probabile fetale, aceasta consti-
tuind 116 grame (3.84%).
masa in gr. 3500

3400-
3300+
3200+
3100
3000+
2900
2800-
2700+

Masa la nastere
lacubovici
Jordani
Bublicenco
Jonson
Lancovet

Masa calculata USG

|2 Gr.1: 52>68kg(n=71) |

Figura 1. Rezultatele medii de calculare a masei probabile a fatului la mamele din grupa I

Astfel, din considerente practice aceasta formuld nu cedeaza metodei ultrasonografice. Eroarea
medie Tn formula lui Jordania este de 248 de grame (8.22%), dupa Bublicenco este de 196 de grame
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(6.5%). Cele mai mari erori de calcul au fost sesizate in formulele dupa Jonson si Lancovet, cu devi-
erea medie respectiv de 378 de grame (12.5%) si 476 de grame (15.79%).

in grupul II de studiu (figura 2) s-a constatat, ca rezultatele obtinute prin metoda ultrasonografi-
ca sunt cele mai optime, comparativ cu rezultatele metodelor clinice, deoarece eroarea medie a for-
mulei Strijakov constituie 153 de grame (4.49%). De asemenea, formula dupa Iacubova are cea mai
mica eroare medie dintre toate metodele clinice studiate, constituind 179 de grame (5.25%).

masa in gr. 3800 -
3700
3600
3500
3400
3300
3200
3100
3000
2900

Jordani

Icubovici
Bublicenco
Jonson
Lancovet

@ Gr.ll: 68>84
(n=128)

Masa la nastere

Masa calculata USG

Figura 2. Rezultatele medii de calculare a masei probabile a fatului la mamele din grupa II

In rezultatul prelucririi acestor date, s-a demonstrat ci eroarea medie dupa formula Jordania
este de 246 de grame (7.22%), iar dupa formula Jonson este de 262 de grame (7.69%). Metoda dupa
Bublicenco este una cu cea mai mare abatere de la realitate, avand eroarea medie de 355 de grame
(10.43%). Formula lui Lancovet prezinta o eroare de 334 de grame (9.81%).

La analiza rezultatelor grupei III de studiu (figura 3) se urmareste aceeasi tendinta ca In graficele
precedente, care demonstreaza prevalenta formulei Strijakov comparativ cu celelalte metode, avand o
eroare medie ce nu depaseste 171 de grame (4.67%). Printre rezultatele obtinute cu ajutorul metode-
lor clinice, formula lacubova s-a observat a fi cea mai optima in acest grup de studiu, care a obtinut o
eroare medie de la masa de facto de 213 grame (5.82%). In pronosticul dupa formula Jordania, eroa-
rea medie a echivalat cu 439 de grame (12%). Formula Bublicenco s-a aplicat pentru 23 de cazuri din
acest grup, In care greutatea mamei a fost pana la 90 de kilograme. Rezultatul ei a demonstrat o eroare
de 651 de grame (17.79%). Eroarea medie de calcul a masei probabile a fatului dupa formula Jonson
a constituit 235 de grame (6.42%), iar cu ajutorul formulei Lancovet — 459 de grame (12.54%).

In grupul IV de studiu (figura 3) masa medie la nastere a constituit 3959 de grame. Ca si in
primele trei grupe de studiu, la calcularea erorii medii s-a observat ca prin utilizarea datelor ul-
trasonogrfice se obtin cele mai veridice rezultate. Astfel, pentru formula Strijakov, eroarea medie
a constituit 135 de grame (3.4%), masa medie probabila fiind de 4094 de grame. Masa medie cal-
culatd prin formula Iacubova a fost de 4189 de grame, corespunzator si eroarea medie de 230 de
grame este cel mai bun rezultat clinic. Formula Jordania a dat rezultate cu cea mai mare eroare care
a valorat 1130 de grame (28.54%) la 0 masa medie probabila de 5089 de grame. Prelucrarea datelor
pentru formula Bublicenco nu s-a efectuat, deoarece greutatea mamelor din aceasta grupa de studiu
depaseste 90 de kilograme. Eroarea medie pentru metoda Jonson a depasit valoarea medie reald
cu 409 grame (10.33%), prezentand o masa probabila medie de 4368 de grame. Calculul efectuat
prin metoda Lancovet a pronosticat o greutate medie la nastere de 4860 de grame, ceea ce a depasit
valoarea de facto cu 901 grame (22.75%).
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Figura 3. Rezultatele medii de calculare a masei probabile a fatului la mamele din grupa III

Prima incercare de a calcula masa probabila a fatului a fost efectuata de V. N. Demidov, insa
dezavantajul acesteia a fost eroarea relativ mare in calculul, care constituia n mediu 251 de grame.
Studii asemanatoare au fost efectuate mai tarziu de M. Klimek, insa in aceasta lucrare se descriu da-
tele foarte precise. De exemplu, In grupul cu femei sdnatoase, eroarea in pronosticul greutatii fetale a
fost in mediu de 18.3 grame. In grupul de femei cu sterilitate in anamnezi si o graviditate, ce a decurs
fiziologic, eroarea a constituit 133.7 grame, iar in grupa mamelor cu sterilitate Tn anamneza si gravi-
ditate pe fon de eminenta de intrerupere a sarcinii sau a nasterii premature, ea s-a stabilit la un nivel
mai ridicat, echivaland cu 187.7 grame, care practic coincide cu rezultatele studiului nostru.

Concluzii
Acest studiu ne-a permis sa comparam veridicitatea rezultatelor, in urma calcularii masei proba-

bile a fatului, aplicind mai multe metode de calcul, atat clinice, cat si paraclinice. In studiul efectuat,
am determinat ca examenul ultrasonografic este o metoda de electie in aprecierea masei probabile a
fatului.

In baza celor mentionate in urma cercetirii, remarcim urmatoarele date:
Ultrasonografia este o metoda de electie in aprecierea masei probabile a fatului.
Obtinerea rezultatelor veridice necesita parametri exacti ai fetometriei ultrasonografice.
Dintre metodele clinice utilizate, formula dupa Iacubovici prezinta o veridicitate mai mare.
Obezitatea maternd denatureaza rezultatele obtinute prin metodele clinice.
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Rezumat
In obstetrica moderna prezinta un real interes compararea datelor metodelor clinice si a celei ultrasono-
grafice de calculare a masei probabile a fatului. Conform datelor din literatura, metodele clinice cedeaza prin
exactitate metodei ultrasonografice. In scopul de imbunititire a rezultatelor ultrasonografice se recomandi o
precizie mai mare a datelor fetometrice.

Summary
Ultrasonographic results — the method of determination of the estimated weight of fetuses
The contemporary obstetrics interest retrospective analysis of delivery cases, where was performed a
comparison between ultrasonographic and clinical methods of determination of the estimated weight of fetu-
ses. The article exposed that the clinical methods concede by precision the ultrasonographic method and re-
commende a more exact determination of fetometric measurement to ameliorate the ultrasonographic results.

PARTICULARITATI ALE FENOMENULUI ABANDONULUI
COPILULUI DE VARSTA 0-7 ANI IN REPUBLICA MOLDOVA

Irina Malanciuc, competitor
Catedra Sanatate Publica s1 Management ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere

Sistemul de protectie a copilului, In Republica Moldova, parcurge o etapa contradictorie. Desi
s-au realizat multiple actiuni, consacrate reformelor in domeniu, ramane actuald necesitatea unei
permanente constructii, adaptari si readaptari succesive in domeniul protectiei copilului aflat in
dificultate si a familiei acestuia la realitdtile sociale si economice in continua transformare.

Evidentierea, analiza si structurarea problemei abandonului copilului vine ca o componenta de
baza 1n elaborarea masurilor de protectie a copilului abandonat, de la cele mai timpurii varste, cand
este cel mai frecvent identificat abandonul acestuia.

Studiul cerceteaza fenomenul abandonului copilului de varsta 0-7 ani in Republica Moldova, in
contextul social-economic si cultural prezent, avand ca centru de greutate: copilul si familia acestuia,
procesele ce-l insotesc pe traseul evolutiei sale in aceastd ipostaza foarte complexa si dificila de
solutionat — copil abandonat.

Politicile de protectie, dezvoltate de stat in perioada 1990-2009, recunosc existenta problemei
copilului abandonat si dificultatile cu care se confruntd familia cu risc de abandon.

Statul doreste sa ofere protectie, dar nu are la dispozitie decat mostenirea institutionala a trecutului
sau, lipsindu-i timpul de a-si dezvolta o noua structurd institutionala. Si atunci, familia in criza, din
proprie initiativa sau prin intermediul unor diversi actori, de care ne vom ocupa in studiul prezent,
ce o are la dispozitie.

Studiul de fata isi propune sa ofere informatii pertinente cu privire la amploarea si cauzele
care declangeaza acest fenomen, precum si informatii referitoare la conditiile de viatd existente in
institutiile rezidentiale si serviciile oferite copiilor dupa parasirea acestora.

Metodologia studiului

Studiul a vizat toate institutiile unde, de regula, sunt abandonati copiii cu varste cuprinse intre
0-7 ani, care se afla in subordonarea a trei ministere (sanatatii, educatiei, muncii si protectiei sociale)
s1 a unei institutii create de o organizatie neguvernamentald (ONG). Aceste institutii sunt reprezentate
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prin maternitati si sectii de maternitdti, spitale si sectii pediatrice, centre de plasament, scoli internat
si case de copii.

Perioada supusa studiului cuprinde anii 2002 - 2007. Toti copiii, care au fost identificati ca fiind
abandonati pentru prima data, au fost supusi evaluarii.

Scopul si obiectivele studiului

Scopul acestui studiu este de a evalua fenomenul abandonului copiilor cu varste cuprinse Intre
0-7 ani, in institutiile din Republica Moldova.

Obiectivele studiului:

e Identificarea si caracteristicile copiilor de varsta 0-7 ani abandonati 1n institutii in perioada
anilor 2002- 2007;

e Identificarea cauzelor care pot determina familiile sa-si abandoneze copiii;

e Identificarea tipurilor de servicii oferite copiilor in institutii, precum si evaluarea calitatii
acestora;

e Determinarea rolului institutiilor in prevenirea abandonului copiilor;

e Identificarea relatiilor si limitelor de competenta ale institutiilor In care sunt abandonati copiii
si ale organelor de protectie a drepturilor copiilor;

e Evidentierea rolului si a implicarii organelor de protectie a drepturilor copilului, in vederea
reintegrarii copiilor 1n familie §i societate;

e Elaborarea recomandarilor in vederea diminudrii fenomenului abandonului de copii si
prevenirea institutionalizarii acestora.

Metodele utilizate in colectarea datelor au fost: interviul, analiza documentelor si observarea.
Interviurile au fost sustinute cu managerii institutiilor si inspectorii pentru protectia drepturilor
copiilor, in baza unor chestionare elaborate anterior.

S-au utilizat doua tipuri de chestionare, unul adresat institutiei (chestionarul institutiei) si altul
copilului (chestionarul copilului).

Chestionarul institutiei prevede colectarea datelor despre:

e Asigurarea institutiilor cu apa rece si calda, caldura adecvata in perioada rece;

e Asigurarea cu alimente, medicamente si echipament de ingrijire;

e Tipul de finantare si existenta altor surse extrabugetare;

e Existenta specialistilor care sd raspundd nevoilor de ingrijire, dezvoltare si protectie a
copilului;

e Tipurile si calitatea serviciilor oferite copiilor abandonati in institutii §i familiilor acestora;

e Masurile Intreprinse de institutii in scopul prevenirii abandonului copiilor.

Chestionarul destinat colectarii datelor despre copil prevede relevarea urmatoarelor date:

e Numarul copiilor abandonati, situatia juridica a acestora, durata sederii in institutie;

e Cauzele internarii/plasarii copiilor 1n institutii;

e Starea sanatitii si dezvoltarea copiilor;

Informatii cu privire la familia biologica a copiilor:

¢ Serviciile oferite copiilor din institutii.

Informatiile din studiu sunt prezentate cu o serie de grafice, indicatori, tabele, astfel incat
subiectele distincte pot fi prezentate separat, pentru a facilita discutii mai profunde. Este de asteptat,
ca aceste informatii sa intdreasca si/sau sd completeze cunostintele pe care autoritatile din domeniul
protectiei drepturilor copilului le-au acumulat deja.

Rezultate si discutii:

Fenomenul abandonului copilului in institutii

In cadrul acestui capitol, vor fi prezentate informatii cu privire lanumarul, varsta si statutul copiilor
plasati in institutii, cauzele plasarii, precum si traseul urmat de copii dupd parasirea institutiilor.

1. Numarul copiilor abandonati si locul abandonului

Datele colectate ne indica un numaér total de 650 de copii abandonati pentru prima data in
institutii. Dintre acestia, un numar de 443 de copii au parasit institutia, traseul urmat fiind diferit,
de la reintegrarea Tn mediul familial la (re)intoarcerea in mediul de ocrotire de tip rezidential. Rezulta
astfel cd un numar de 207 copii au rimas in continuare in institutia in care au fost abandonati.
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Inceeace priveste locul abandonului, acesta imbraca diferite forme, de la abandonul in maternitati,
imediat dupd nastere, la cel in sectiile de spital si pana la abandonul in institutiile rezidentiale,
majoritatea cazurilor de abandon — 62,6%, fiind Inregistrate in institutiile medicale (figura I).

2,8%

10,9% O Institutii medicale

H Centre de
plasament

23, 7% OScoli internat

62,6% .
O Case de copii

Fig. 1. Locul abandonului copiilor

Analiza numarului de copii abandonati la momentul studiului a fost ingreunatd de faptul ca la
nivel central nu existd un sistem unic de monitorizare, evaluare si urmarire a situatiei si a numarului
de copii ce se afla la un moment dat in sistemul de protectie.

In mod evident, numarul copiilor rezidenti in institutii este rezultatul interactiunii a doi factori:
a) numarul copiilor intrati 1n institutie si b) numarul copiilor iesiti din institutie.

Numarul copiilor rezidenti la un anumit moment in institutie depinde de tipul institutiei. De
exemplu, maternitatea nu este o institutie de plasament ori de tip rezidential pentru copii. Maternitatea
este Tnsd prima posibilitate de abandon a nou-ndscutului. Situatia ideala ar fi ca toti nou-ndscutii
sd fie externati in familia naturala. Situatia reald ne aratd ca un anumit numar de nou-ndscuti sunt
abandonati in maternitati.

2.Varsta copiilor la momentul abandonului

Analiza datelor prin prisma indicatorului ,,varsta copilului”, se refera la numarul total de 650
de copii. Numarul copiilor abandonati este mai mare la categoria de varsta foarte micd — 0-1 luna,
respectiv 43,2%, si la categoria cu varste de peste 3 ani — 24,8%. Astfel, 91,5% dintre copiii cu
varste de peste 3 ani sunt abandonati in scolile internat, in vreme ce 99,1% dintre copiii 0-1 luna sunt
abandonati in maternitati (figura 2).

24,80%

43,20%

13,70%

6,60% 450%  7,20%

EO -1 luna W1 -3 luni O3 -6 luni
06 -12 luni Hm1-3ani E mai mult de 3 ani

Fig. 2. Varsta copiilor la momentul abandonului

Reiese ca pericolul cel mai mare existd imediat dupd nastere, cind mamele, de cele mai multe
ori confuze, isi abandoneaza copilul, tocmai cand acesta ar avea cea mai mare nevoie de Ingrijire si
dragoste materna.
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Maternitatea este locul unde ar trebui dezvoltate servicii specializate de consiliere, sprijin adresat
femeilor insdrcinate $i mamelor in vederea prevenirii actiunilor de abandon.

3.Plasamentul copiilor in institutii

Acest subcapitol contine informatii cu privire la situatia celor 207 copii abandonati, care la
momentul studiului se aflau in continuare in institutia in care au fost abandonati. Informatiile vor
fi analizate facand o diferentiere intre initiatorul si decidentul plasamentului. Datele ne aratd ca nu
existd un sistem unitar cu privire la decizia de plasament a copiilor in institutii, existand foarte multi
actori implicati i eforturi ce necesita o mai buna coordonare.

Pentru a putea dezvolta strategii care sa impiedice abandonul copiilor, este important sd intelegem
cum au ajuns copiii in aceste institutii, cine a fost inifiatorul plasamentului, cine a decis plasamentul
si care au fost cauzele determinante ale acestora.

Astfel, autoritatea tutelara raionala a fost cea care in 38,2% dintre cazuri a initiat plasamentul
copilului, urmata de initiativa parintilor — 27,1% si cea a medicilor de familie/institutiilor medicale
(20,2%).

In cazul copiilor mici, se observa o importantd majora pe care o are medicul de familie in
identificarea situatiilor de risc, acesta fiind de fapt principalul actor care sesizeaza i initiaza plasarea
copilului mic in institutiile medicale — 55,6% si centre de plasament — 28,3%, in vreme ce pentru
copiii mai mari din scolile internat, autoritatea tutelara raionald este cea care initiazd plasamentul
acestora — 58,1%.

Parintii sunt cei care initiaza plasamentul copiilor in centrele de plasament in proportie de 30,9%,
iar in casele de copii in 100% dintre cazuri, datoritd bolii copiilor.

% @ Initiatorul plasarii
l Cine a decis plasarea

Aut. tutelara Familia Institutia APL Organele Altele Ministerul Ministerul
medicala judiciare Educatiei Muncii

Fig. 3. Initierea si decizia cu privire la plasamentul copiilor in institutii

In vreme ce plasamentul copiilor in institutiile medicale este decis, in majoritatea cazurilor,
de citre institutia medicald (indreptarea institutiei medicale in 55,6% cazuri si demersul autoritérii
tutelare doar in 27,7% dintre cazuri), decizia plasarii copiilor in centrul de plasament este luata
preponderent ca urmare a demersului intreprins de catre autoritatea tutelard - 67,2%.

In ceea ce priveste plasamentul copiilor mai mari in scolile internat si in casele de copii, decizia
este luatd de ministerele in subordinea cérora se afla cele doua tipuri de institutii, respectiv Ministerul
Educatiei (100%) si cel al Muncii si Protectiei Sociale (92,9%).

4.Locul de provenienta si cauzele plasarii copiilor in institutii

Evidentierea cauzelor care au generat plasamentul copiilor in institutii se refera la esantionul de
207 copii abandonati, care la momentul studiului se aflau in continuare in institutia in care au fost
abandonati. Datele studiului demonstreaza cd plasarea copiilor in institutie a fost determinatd de un
complex de factori, cu alte cuvinte, actiunea combinatd a doi sau a mai multor factori au determinat
decizia de abandon a copilului. De asemenea, datele ne indica faptul cd majoritatea copiilor plasati
in institutii au ca loc de provenientd familia, motivul principal fiind legat de dificultatile materiale
intampinate de familie.

Cei mai multi dintre copii (figura 4) provin din familie /mediu familial - 69,1%, distributia
acestora fiind catre casele de copii, scolile internat, centrele de plasament si institutiile medicale. Cel
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mai ridicat procent al copiilor plasati direct din familie in institutie, se inregistreaza in casele de copii
si scolile internat, unde sunt plasati in proportie de 100% copii, urmat de plasamentul acestora cétre
centrele de plasament — 54,9%.

Acest lucru ne indica inca o data necesitatea dezvoltarii de servicii de prevenire a abandonului

pentru familie si copil.

100% -

80% 1

60% 1

40% 1

20% 1
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@ Dificultati materiale
B Mamé solitara

O Sé&néatatea copilului
O Maltratarea copilului
M Disparitia parintilor
W Sanatatea parintilor
W Alcoolism

O Decesul parintilor

W Deprivarea drepturilor
| Périnti in detentie

O Mamé& minora

Fig. 4. Locul de provenienta a copiilor

Intre principalele cauze care conduc la plasarea copilului in institutie, se afli dificultatile
materiale, familia monoparentala — mama solitard, existenta situatiilor de abuz-neglijare a copilului,
starea sandtatii copilului, alcoolismul périntilor si disparitia acestora.

Alte cauze identificate sunt: varsta mamei — mama minord, decesul parintilor, parinti in
detentie, probleme legate de sanatatea parintilor etc. Cu toate ca motivele plasarii copiilor in sistemul
institutional-rezidential sunt multiple si complexe, totusi primele trei locuri ne atrag atentia in mod
special, datoritd procentajului mare, pe care il ocupa si anume: dificultatile materiale, mama solitara
si factori ce tin de neglijarea/maltratarea copilului.

Este semnificativ indicatorul abandonului copiilor nascuti din prima sarcina — 21,7%, ceea ce
aratd necesitatea redresdrii acestei probleme prin informare, educatie, planificare familiala, asistenta

sociala etc.

0,5%

10,6%

19,8%

O Institutii medicale

B Mediu familial

O Gasit abandonat

O Altele

69,1%

Fig. 5. Cauzele plasarii copiilor in institutii

Din totalul celor 207 copii, mai mult de jumatate provin din cadrul unei familii monoparentale, in
care mama este singurul parinte intretinator, care se ocupa de cresterea si educarea copilului. Aproape

toti copiii - 200 din 207, provin din familii care se confrunta cu mari dificultéti financiare.
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5. Statutul copiilor plasati in institutii

Analiza datelor, prin prisma indicatorului statutului copilului, se refera la numarul total de 650
de copii.

Datele studiului referitoare la statutul copiilor (figura 6), ne releva faptul ca doar 1,7% dintre
cei 650 de copii sunt orfani (nu au parinti).

Cei mai multi dintre copii au parinti, dar se afld temporar plasati in institutie — 44%, n vreme
ce 29,4% au statut de copii refuzati, iar altii sunt parasiti prin actiunea de abandon a parintilor —
21%.

50% e

0 O Plasat temporar
40% B Abandonat prin refuz
30% | OAbandonat/parasit

O0Orfan

20% 1 HAltele

0 O Vagabond
10% | 1,7%1,7% W Lipsit de drepturi

0% -

Fig. 6. Statutul copiilor abandonati

Procente ridicate se nregistreaza in sfera plasamentelor temporare, dupa cum urmeaza:

- 74,7% dintre copii sunt plasati temporar in centrele de plasament,

- 74,6 sunt plasati in scolile internat,

- 1n vreme ce 100% sunt plasati n casele de copii; referitor la acest ultim procent, desi in mod
oficial raportarile mentioneaza ca acesti copii sunt plasati temporar; de fapt, realitatea demonstreaza
ca ei sunt plasati definitiv in ingrijire rezidentiala.

Aceste procente indicd optiunea pdrintilor de a nu-si abandona copiii dar, in acelasi timp, nu
de copii, acestia au ca motivatie starea de sdndtate a acestora, familia nefiind capabild sd sustina
ingrijirea si recuperarea lor in cadrul mediului familial.

6. Starea de sanatate si dezvoltare a copilului

Datele despre starea sdnatatii si dezvoltarea copiilor se referd la esantionul de 207 copii
abandonati, care la momentul studiului se aflau in continuare in institutia In care au fost abandonati.
Informatiile cuprinse releva faptul ca o parte dintre copiii plasati In institutii se confruntd cu probleme
de sdnatate fizica si de ordin psihologic, fiind marcati de intarzieri in dezvoltarea lor.

Rezultatele studiului arata ca, de cele mai multe ori, varsta biologica a copilului nu corespunde
cu dezvoltarea fizica si psihologica a acestuia.

Situatii severe intdlnim in cadrul caselor de copii si centrelor de plasament, unde, respectiv,
100% si 81,4% dintre copii sunt marcati de intarzieri in dezvoltarea neuro-psihica si 39,8% intarzieri
in dezvoltarea fizica — aceasta fiind, de fapt, Tn majoritatea cazurilor, si motivul plasarii copilului in
institutie. Studiul ne indicd 43% de copii abandonati, una dintre cauze fiind starea de sanatate.

Este dificil de apreciat daca aceste intarzieri se datoreaza plasamentului in mediul institutional,
particularitatilor de sandtate si dezvoltare a copilului sau tratamentului in familie (neglijare /
maltratare).

Datele (figura 7) ne aratad cd un procent de 32, 4% dintre copii au experimentat o data cu
abandonul si situatii de neglijare din partea membrilor familiei.
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Fig. 7. Abuzurile suportate de copil

De asemenea (figura 8), 42,9% dintre copiii plasati in casele de copii au Inregistrat complicatii
la nastere, lucru ce reiese din ancheta copilului. In ceea ce priveste complicatiile la nastere, pentru
copiii din centrele de plasament acestea constituie 20,4%.

Pentru situatia caselor de copii, se remarca faptul ca toti copiii (100%) sunt marcati de insuficiente
psihofizice, iar pentru centrele de plasament datele indica 57%.

insuficienta maladie somatica sau devieri de
psihofizica neurologica comportament

Fig. 8 Insuficientele de care este marcat copilul

7. Traseul copiilor abandonati

Informatia cuprinsa in acest subcapitol se referd la cei 443 de copii care au pardsit institutia,
in Tncercarea de a surprinde traseul pe care acestia l-au urmat ulterior. Datele indica faptul ca cei
mai multi dintre copii si-au continuat traseul institutional prin plasarea acestora catre alte sectii de
spital — 29,1%, institutii rezidentiale - 23,3% si doar in 14% dintre cazuri au fost reintegrati in familia
naturala.

Traseul copilului are trei intervale:

a) Familie — institutie

b) ”Periplu” institutional

¢) Institutie — mediu familial /alternativa

a) Familie — institutie este partea esentiald si cea mai sensibila a traseului. Este locul la care
se poate interveni cel mai usor in vederea prevenirii abandonului. Serviciile de asistenta sociald
dezvoltate masiv in tarile ce doresc sd controleze abandonul de copii sunt directionate in acest
segment. Actionarea In aceasta zona impiedica scoaterea copilului din mediul familial, cultural, etnic,
comunitar etc. Se considerd argumentat pe studii cost-beneficiu, ca este cea mai ieftina si benefica
interventie in prevenirea abandonului.

Referitor la acest traseu, interpretarea datelor aratd, pe perioade de timp si tip de institutie,
dinamica fenomenului pe durata studiului pe luni.
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Fig. 9. Durata sederii copiilor in institutii

Astfel, majoritatea copiilor — 67,3% se afld in institutia in care au fost abandonati, preponderent
maternitatea, timp de 0-1 luna. 21,4% din numarul total de copii au fost plasati pentru o perioada de
1 - 3 luni. Totodata, sunt inregistrate cazuri de sedere indelungatd — mai mult de un an, acestea fiind
reprezentate de categoria copiilor plasati in institutiile rezidentiale.

b) Periplul institutional — lungimea acestui traseu este dependentd de varsta copilului, starea de
sanatate, statutul juridic al copilului si criteriile de admisie ale institutiilor — ministerelor de resort.
Cu cat varsta este mai mica la data abandonului, potential, numarul institutiilor strabatute este mai
mare §i invers.

La momentul studiului, un numar de 207 copii se aflau abandonati in prima institutie. Alti 443
de copii au pardsit prima institutie cdtre urmatoarele directii:

= Solutii permanente, familiale: reintegrarea in familia naturald, integrarea in familia largita,
tutela si adoptia copilului.

= Solutii de tip temporar. Aceste solutii se referd la situatiile, cand copilul paraseste institutia
pentru prima data, dar ramane in interiorul sistemului de protectie, trecand dintr-o forma de ocrotire
in alta. Astfel, sistemul ofera solutii temporare:

a de tip familial (casd de copii de tip familie, ocrotire la asistent parental);

o de tip rezidential/institutional (centru de plasament, casa de copii, scoald internat, institutie
medicald).

@ Copii plasati in continuare n
institutia unde a avut loc

0,8% abandonul B
Il Solutii permanente, familiale
26,6% ’

31,8%

O Solutii de tip temporar - tip
familial

O Solutii de tip temporar - tip
rezidential

17,2% O Alt spital/alte sectii ale

spitalului

1.4% 22,2%

@ Decedati

Fig. 10. Solutii de reintegrare aplicate copiilor abandonati in perioada studiului

c) Institutie — mediu familial/alternativa — in urma interventiilor serviciilor specializate sau in
absenta acestora, a diversilor profesionisti din sistem, un numar de copii institutionalizati revin in
mediul familial sau 1n alternative de tip familial. Caracteristic serviciilor sociale mature este tendinta
de a sari peste etapa pericolului institutional si, daca nu reusesc prevenirea in prima parte a traseului,
trec direct la alternativele de tip familial.

urmatoarele situatii:
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» Reintegrare in familia naturala — 62 de copii (ce constituie %) din numarul total de 443
au fost reintegrati in mediul familial ; numarul cel mai mic al reintegrarilor se constata la casele de
copii, maternitati si scoli internat, in vreme ce centrele de plasament au reintegrat un numar de 35
de copii;

» Adoptie — cel mai ridicat numar al adoptiilor se observa la categoria copiilor de varsta mica,
aflati 1n institutiile medicale: 42 de copii din maternitati si 14 copii din pediatrii.

» Instituirea tutelei

» Integrare in familia largita.

» lesirea spre case de copii de tip familie (CCTF) reprezintd o alternativd mult mai buna
decat institutia; observam cd astfel de plasamente sunt foarte putine la numar. Putem interpreta acest
rezultat, ca o lipsa de actiuni menite a populariza acest tip de alternativa, astfel incat sistemul CCTF
sd ramana in forma sa actuala, fard un plan de dezvoltare pe termen mediu si lung.

Concluzii

1. Evidentierea, analiza si structurarea problemei abandonului copilului in Republica Moldova
constituie o componentd de baza in elaborarea masurilor de protectie a copilului abandonat.

2.Rezultatele obtinute releva faptul cd o parte dintre copiii plasati in institutii se confruntd cu
probleme de sanatate fizica si de ordin psihologic, fiind marcati de intarzieri in dezvoltarea lor.

3. Datele indicd faptul ca cei mai multi dintre copii si-au continuat traseul institutional prin
plasarea acestora catre alte sectii de spital — 29,1%, institutii rezidentiale — 23,3% si doar in 14%
dintre cazuri au fost reintegrati in familia naturala.

4. Rezultatele studiului arata ca, de cele mai multe ori, varsta biologica a copilului nu corespunde
cu dezvoltarea fizica si psihologica a acestuia.

5. Cercetarile efectuate de noi confirma ca 1n cadrul caselor de copii si centrelor de plasament,
respectiv 100% si 81,4% dintre copii sunt marcati de intarzieri in dezvoltarea neuro-psihica si 39,8%
de intarzieri in dezvoltarea fizica — aceasta fiind de fapt, iIn majoritatea cazurilor, si motivul plasarii
copilului in institutie.
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Rezumat
In lucrare sunt descrise particularitatile fenomenului abandonului de vérsta 0-7 ani in Republica Moldova,
in care autorul abordeaza situatia si strategia de prevenire si protectie a copilului orfan biologic si social.

Summary
In this state are described the particularities of the abandoned phenomena of a child between 0-7 years
in Republic of Moldova, in which the author presents the situation establishes the aim and the objectives,
underlines the causes and concludes the strategies of protection and prevention of the biological and social
abandoned child.
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ANALIZA STARII SANATATII LA EXTERNAREA BOLNAVILOR DIN
SPITALELE RAIONALE

Corina Vicol, dr. in med., asist. univ., Leonid Margine, dr. in med., asist. univ., Catedra
Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere

Analiza aspectelor ce tin de calitatea asistentei medicale spitalicesti acordate populatiei rurale
necesita un studiu special i aprofundat. Ca modalitate de evaluare a calitatii asistentei medicale spi-
talicesti acordate populatiei rurale s-a folosit metoda prin expertiza, ceea ce ne-a permis sa apreciem
starea sanatatii la externarea bolnavilor din spitalul raional.

Rezultate obtinute

Rezultatul tratamentului efectuat in subdiviziunile spitalelor raionale ne demonstreaza calitatea
asistentei medicale spitalicesti la direct.

In rezultatul expertizei medicale, referitor la rezultatul tratamentului in spitalele de profil ingust,
avem urmatoarele date: cota maxima au constituit-o pacientii care s-au externat cu ameliorarea starii
de sanatate in 63,0+1,3% cazuri (p<0,001), cu insanatosire s-au externat 33,0+1,9% cazuri (p<0,001).
Fara schimbadri, 1n rezultatul tratamentului, au fost externati 3,0+2,3% (p>0,05) din pacienti, agrava-
rea starii s-a depistat in 1,0+£2,2% de bolnavi (p>0,05).

Conform datelor expertizei, ce tine de starea sanatatii pacientilor externati din spitalul de profil
larg, in rezultatul tratamentului, am obtinut urmatoarele informatii:

Conform datelor prezentate, in spitalul de profil larg, starea pacientilor externati, in rezulta-
tul tratamentului, este In 86,0+1,9% cazuri cu insanatosire, 12,0+2,2% cazuri cu ameliorare si in
2,0+2,1% cazuri fara schimbari, ceea ce ne demonstreazad unele diferente ale starii sdndtatii pacienti-
lor externati, in rezultatul tratamentului din spitalele de profil ingust si profil larg.

La evaluarea comparativa a starii pacientilor externati, in rezultatul tratamentului, in spitalele
de profil larg in 2,04+2,1% cazuri si spitalele de profil ingust in 4,0+2,5% cazuri (p>0,05) s-a acordat
un tratament ineficient. intre cauzele tratamentului ineficient predomina diagnosticul gresit in 38,0%
cazuri, internarea intarziata in 35,0% cazuri si in 24,4% cazuri lipsa de medicamente. In 1,6% cazuri,
tratamentul nu a fost eficient, din cauza refuzului pacientului si 1,0%, din cauza pacientilor in stare
terminala.

Starea sanatatii, la externarea pacientilor din stationar, a fost satisfacatoare in 72,6+1,2% ca-
zuri (p<0,001), buna in 25,5+2,0% cazuri (p<0,001), si numai 2,0+£2,3% cazuri nesatisfacatoare
(p>0,05).

Studiul efectuat ne-a demonstrat ca 70,4+2,7% dintre bolnavi (p<0,01) au fost externati la
termen, 18,3+4,5% din bolnavi (p<0,001) au fost externati inainte de termen si cu Intarziere au fost
externati 11,3+4,7% dintre pacienti (p<0,05).

Deoarece externarile cu intarziere in studiul efectuat de catre noi au fost stabilite in 11,3+4,7%
dintre pacienti, a fost format un grup de experti, pentru a identifica cauzele externarilor cu intarziere,
construind diagrama Ishikawa. Diagrama Ishikawa reprezinta relatia dintre o problema si cauzele
care o determina, scopul fiind de a identifica cauzele fundamentale ale problemei examinate.

Diagrama sugereaza anumite idei, echipa de lucru genereaza cauzele majore ale problemei, apoi
organizeaza ideile In categorii principale si directioneaza lucrul in domeniile de interventie care ar
putea solutiona problema (figura 1).
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Figura 1. Factorii ce cauzeaza externdrile bolnavilor cu intarziere

Rezultatul analizei diagramei Ishikawa ne demonstreaza ca principalii factori, ce duc la exter-
narile bolnavilor cu intarziere sunt cei ce tin de procesul de diagnosticare si investigare al pacientilor,
urmat de tratamentul efectuat cu intarziere si lipsa aparatajului de diagnostic. Un rol important revine
factorilor ce tin de absenta ingrijirilor la domiciliu. Pentru solutionarea problemei ce tine de externa-
rea bolnavilor cu Intarziere sunt necesare interventii asupra factorilor ce cauzeaza aceste probleme.
Externarea la termen influenteaza pozitiv unul dintre indicatorii ce caracterizeaza lucrul in stationar
— durata medie de spitalizare. Conform acestui indicator se caracterizeaza efectivitatea medicala a
fondului de paturi.

Rata bolnavilor ce au fost externati cu intarziere este inalta, in special, in cazul spitalizarilor ne-
argumentate. Aceasta depinde de lipsa aparatajului de diagnosticare, ceea ce duce la cresterea duratei
de tratament, respectiv si a duratei medii de spitalizare.

Externarile inainte de termen si durata scurta de tratare a bolnavilor nu pun la indoiala necesita-
tea spitalizarii. Externdrile cu intarziere ne permit sa ne gandim la o organizare insuficienta a proce-
sului de investigare si tratament al bolnavilor spitalizati in spitalele raionale.

Structura externarilor, in cazul investigatiilor oportune, este urmatoarea: pacienti externati la ter-
men au fost in 73,0+2,5% cazuri, 17,0+2,2% cazuri au fost externati inainte de termen si 10,0+2,0%
cazuri cu intarziere (figura 2).

17% _LctlBmns e - vy T

73%

Jla termen Minainte de termen O cu intarziere

Figura 2. Structura externdrilor in cazul investigatiilor oportune (%)

In cazul investigatiilor neoportune sunt externdri la termen 66,0% cazuri, cu intarziere 13,0%
cazuri si Tnainte de termen 21,0% cazuri (figura 3).
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Figura 3. Structura externarilor in cazul investigatiilor neoportune (%)

Trebuie sd mentiondm faptul ca inainte de termen, in cazul investigatiilor efectuate oportun, au
fost externati 17,0% bolnavi. Cu toate cd investigatiile au fost efectuate neoportun, inainte de termen
au fost externati 21,0% din bolnavi.

Rezultatele analizei datelor referitor la oportunitatea tratamentului, depistat in 80,2+2,2% cazuri
(p<0,001), au evidentiat ca 70,8% dintre pacienti au fost externati la termen si 10,4% dintre pacienti
au fost externati cu Intarziere.

La analiza tratamentului efectuat complet, externari cu intarziere au fost in 9,6%, inainte de
termen 12,9%, la termen 77,5%.

Datele studiului referitor la tratamentul incomplet, au relevat ca externarile au fost cu intarziere
in 16,3%, Tnainte de termen in 27,1%, la termen in 56,6% dintre pacienti. Putem releva ca in cazul
tratamentului incomplet, 27,1% dintre pacienti au fost externati inainte de termen si in cazul trata-
mentului complet, 9,6% din pacienti au fost externati cu intarziere.

Concluzii
1. Analiza stdrii sanatatii la externarea bolnavilor din spitalul raional a evidentiat necesitati
esentiale in activitatea institutiilor spitalicesti raionale pentru asigurarea populatiei rurale cu servicii
spitalicesti.
2.Optimizarea activitatii spitalicesti va permite accesul populatiei la serviciile spitalicesti, ulte-
rior cu imbundtdtirea starii sdnatatii populatiei.
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Rezumat

Acest articol elucideaza unele aspecte asupra unor indici de asistentd spitaliceasca in conditii rurale.
Optimizarea indicilor de activitate spitaliceasca in Republica Moldova este o problema actuald, cu care se
confrunta serviciile spitalicesti si care afecteaza accesul populatiei la serviciile spitalicesti.

Summary
This article includes the aspects of some indexes of hospital assistance in rural conditions. The optimiza-
tion of the indexes of hospital assistance in Republic of Moldova is an actual problem in the hospital services
affecting the access of the population to the hospital services.
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MALADIILE CARDIOVASCULARE — CAUZA PRINCIPALA A DECESULUI

Mariana Florea, medic sef, Loredana Mihaela Pascan, doctoranda, Mohamed Ahmed
Mohamed, doctorand, Vlad Badan, asist. univ., CMF Cimislia, Catedra Sanatate Publica si
Management USMF , Nicolae Testemitanu”

Introducere

Rezultatele cercetarilor stiintifice, efectuate in mai multe tari europene, demonstreaza faptul,
ca indicatorii mortalitdtii cauzate de maladiile cardiovasculare, care determina starea sanatatii, sunt
in plind dependentd de modul de viata al fiecarui individ, de situatia social-economica, precum si
de calitatea asistentei medicale acordata populatiei. Nivelul mortalitatii populatiei, din cauza boli-
lor cardiovasculare, variaza in diferite tari, influentdnd in mod categoric asupra sperantei de viata
a individului. Savantii Institutului Max Planck din Germania au demonstrat ca incepand cu sec. al
XX-lea, oamenii in tarile dezvoltate traiesc cu 30 de ani mai mult decat predecesorii lor. Asadar, n
1950 probabilitatea de a trii pana la 80-90 de ani la femei constituia 15-16%, la barbati — 12%. In
2002, acest indice a crescut pand la 37% la femei si pana la 25% la barbati. Conform rezultatelor
cercetdrilor stiintifice, cauza principald a sporirii sperantei de viata este considerata dezvoltarea me-

Totodata, Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) confirma cd motivul, cauza principald a de-
ceselor in lume sunt maladiile cardiovasculare. Astfel, in 2004, din cauza maladiilor cardiovasculare,
au decedat in lume 17,1 milioane de oameni, ceeca ce constituic 29% din numarul total de decese.
Prognoza OMS demonstreaza faptul ca spre 2030, circa 23,6 mln. de oameni vor deceda din cauza
maladiilor cardiovasculare.

Scopul lucrarii este evaluarea aspectelor epidemiologice ale bolilor cardiovasculare si rolul lor
in sanatatea publica.

Rezultate

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezinta cauza principala de deces si Tn numeroase tari ele ocu-
pa primul loc. Pentru tarile economic dezvoltate BCV sunt la originea a 40% dintre toate decesele, in
general mai ucigdtoare decat cancerul, accidentele de trafic si bolile infectioase la un loc. Cardiopatia
ischemica (CI) si accidentele vasculare cerebrale (AVC) conditioneaza circa 90% dintre bolile cardi-
ovasculare (1). Asa, de exemplu, in SUA bolile cardiovasculare sunt de asemenea cauza principala de
deces. In anul 1995 din cauza BCV au decedat 960.592 de persoane sau 41,5% din totalul deceselor.

Dupa o perioada de stabilizare, mortalitatea cardiovasculara creste si in Republica Moldova,
constituind 53-56% din totalul deceselor. In structura mortalititii BCV predomina evident 2 nozologii
— CI 51 AVC, care reprezintd respectiv circa 60% si 30% dintre decesele cardiovasculare.

Prevalenta CI in multe téri este in continua ascensiune. Asa, in anul 2007, in Republica Moldova
60% din mortalitatea cardiovasculara generala si 18% din cea a persoanelor de varsta tanara si medie
(16-60 ani) au fost determinate de CI. De mentionat faptul ca rata deceselor prin CI creste semnifica-
tiv doar in 3 tari din Europa Centrala — Romania, Polonia si Germania [3].

Diferentele geografice determinate de elemente specifice fiecarei regiuni, varietatea conditiilor
de mediu exterior si stilul de viatd al locuitorilor fac in asa fel, ca nivelul de mortalitate prin BCV
sa difere de la o tari la alta. In SUA si tarile Europei de Vest se inregistreazi o scadere semnificati-
va a mortalitatii prin infarct miocardic acut (IMA) si AVC, conditionatd de elaborarea si realizarea
programelor populationale de prevenire primara si secundara a BCV. Astfel, la inceputul anilor 90
mortalitatea prin IMA si AVC a diminuat semnificativ cu 55% si respectiv 50%, comparativ cu anul
1976. Rata mortalitatii cardiovasculare inregistreaza de asemenea o scadere importantd in Canada si
Australia. Dimpotriva, pentru aceeasi perioada proportia deceselor prin BCV in térile Europei Cen-
trale si de Est a marcat o crestere constanta si alarmanta cu 30-80%.

Conform datelor OMS, in diferite tari se atestd tendinte diametral opuse privind incidenta si
mortalitatea prin AVC. In America de Nord, Australia, Noua Zeelandi, Honduras, Franta si Japonia
acesti indici se reduc, iar intr-un sir de tari din Europa Centrala si de Vest (Danemarca, Polonia, Ro-
mania, Suedia etc.) cresc [4]. La barbati de varsta 65-74 de ani, incidenta primului AVC constituia
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circa 5 cazuri la 1000 populatie, iar la femei acest indicator era cu 30% mai mic decat la barbati.
Unele studii au constatat cresterea semnificativa a incidentei AVC cu varsta, dar fard diferenta statistic
concludentd, in functie de sex la persoanele de varsta de 65 de ani si peste.

O altd cauzd importantd a mortalitdtii prin BCV este infarctul miocardic acut (IMA), care re-
prezintd o problema majora medico-sociald, deosebit de actuald, in pofida realizarilor obtinute in
diagnostic, tratament, profilaxie si recuperare medicald. Datele statistice ne demonstreaza ca, daca in
anul 1930 in SUA mortalitatea prin IMA a constituit 7,9 cazuri la 100.000 populatie, atunci in anul
1935 — 21,1 cazuri, iar in anul 1940 — 74,4 cazuri (5). In ultimul deceniu, in SUA, anual sunt consta-
tate circa 1.500.000 de cazuri de IMA si peste 500.000 de cazuri de deces.

In Federatia Rusa IMA este de asemenea una dintre cele mai frecvente cauze de mortalitate si
invalidizare a populatiei. Astfel, in anul 1996, din cauza IMA au decedat 55.9 mii de persoane, ceea
ce a constituit 5% dint totalul BCV. In ultimii 30 de ani s-a atestat o tendinti nefavorabila de crestere
a mortalitatii prin IMA de la 29,1 cazuri in anul 1969, pana la 38,1 cazuri la 100.000 populatie in anul
1996. Ponderea mortalitdtii cardiovasculare in aceasta perioadd de asemenea a crescut de la 46 % la
55,3 % din mortalitatea generala. Una dintre cele mai Tnalte rate de mortalitate prin IMA din lume s-a
confirmat in anul 1994 in Republica Ceha — 171,4 cazuri printe barbati si 117,2 cazuri printre femei
la 100.000 populatie.

Pentru perfectionarea argumentata a acordarii ajutorului medical pacientilor cu IMA sunt ne-
cesare date exacte despre incidenta si mortalitatea prin aceasta afectiune. Conform datelor diferitor
autori, acesti indici difera foarte mult in diverse regiuni, deoarece majoritatea informatiilor publicate
se bazau pe criterii de diagnostic nestandard si pe examenul unor grupuri selective ale populatiei, dar
nu a populatiei in general.

Studiul incidentei, letalitdtii i mortalitatii prin IMA, ce a luat amploare in mai multe tari in ul-
timele decenii, are o insemndtate stiintifico-practica importanta in elucidarea etiologiei, factorilor de
risc, caracterului complicatiilor, particularititilor de evolutie a bolii. Aceste rezultate permit elabora-
rea strategiei si tacticii de profilaxie si combatere a maladiilor cardiovasculare.

In scopul amelioririi asistentei medicale si reducerii mortalitatii pacientilor, Societatea Europea-
nd a Cardiologilor si Asociatia Americand a Inimii au elaborat recomandari pentru medicii practicient,
privind diagnosticarea si tratamentul maladiilor cardiovasculare. Toate eforturile trebuie directionate
spre diagnosticul i tratamentul precoce al pacientilor cu maladii cardiovasculare care includ:

e Informarea publicului despre simptomele de debut ale maladiilor cardiovasculare, acordarea
primului ajutor si necesitatea apeldrii imediate la medic;

e Organizarea eficienta a asistentei medicale de urgentd, in scopul micsorarii intervalului ,,adre-
sare-sosirea medicului”;

e Efectuarea investigatiilor §i initierea imediata a tratamentului pacientilor cu maladii cardio-
vasculare.

Este necesar de concluzionat ca bolile cardiovasculare constituie o problemad majora medico-
sociala mondiala, deosebit de importantd si in prezent, in pofida realizarilor obtinute in diagnostic,
tratament, profilaxie si recuperare medicald. Actualitatea acestei probleme este determinata de nivelul
inalt si cresterea continud a incidentei, invalidizarii §i mortalitatii premature prin maladii ale sistemu-
lui cardiovascular, in special, printre persoanele de varsta tanara.
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Rezumat

Bolile cardiovasculare in Republica Moldova, precum si in majoritatea tarilor Europene, ocupa un loc de
frunte 1n structura cauzelor morbiditatii populatiei, inclusiv a populatiei apte de munca. Nivelul mortalitatii,
cauzat de maladiile cardiovasculare, conform studiilor efectuate, in cea mai mare masura depinde de stilul de
viata si de calitatea serviciilor medicale.

Summary
The cardiovascular diseases in the Republic of Moldova as in the mejority of European coountries ocupie
a leading place in the structure of the causes of morbidity. The population, including the population capable
to work. The level of mortality caused by the cardiovascular diseases, from the efectuated studies, depends
mostly on the life style and the quality of medical services.

EVALUAREA CAPACITATILOR INSTITUTIONALE ALE AUTORITATII
DECIZIONALE DIN SISTEMUL DE SANATATE SI MASURILE DE
EFICIENTIZARE A LOR

Boris Golovin, competitor, Dana Farcasanu, expert, Ghenadie Turcanu, sef Directie,
Mihai Ciocanu, dr. hab. in medicina, Ministerul Sanatatii, Centrul National de
Management in Sanatate

Introducere

In scopul elaboririi Planului de Dezvoltare Institutionala a Ministerul Sanititii a fost constituit
un grup de lucru cu reprezentarea tuturor directiilor relevante din minister si s-a aprobat planul de
actiuni. Grupul de lucru s-a intalnit cu regularitate, pentru analiza, elaborarea de recomandari si apro-
barea documentelor de lucru propuse de consultanti. Dupa definirea viziunii, misiunii, mandatului
si valorilor care stau la baza functionarii si organizarii Ministerului Sanatatii, a fost initiata analiza
capacitatilor institutionale ale Ministerului Sanatatii.

Scopul lucrarii a constat in evaluarea capacitatii autoritatii centrale din sistemul de sanatate in
vederea elaborarii Planului de Dezvoltare Institutionala.

Materiale si metode. Metodologia utilizatd pentru evaluarea capacitatilor institutionale ale Mi-
nisterului Sanatatii a constat in:

- Analiza documentelor normative si de reglementare privind organizarea si functionarea Mi-
nisterului Sanatatii, a institutiilor subordonate, regulamentele de activitate ale Directiilor, fisele de
post, alte Ordine si reglementari interne privind activitatea ministerului,

Analiza documentelor privind reforma administratiei publice centrale;

Analiza rezultatelor unor evaluari anterioare ale Ministerului Sanatatii;

Analiza cantitativd a capacitdtilor institutionale;

Analiza calitativa prin interviuri semi-structurate cu conducerea ministerului, sefii tuturor di-
rectiilor ministerului, directorii institutiilor subordonate si personalul din unele directii ale ministe-
rului.

Procesul de analiza s-a derulat in perioada februarie-martie 2008. Analiza cantitativa si calita-
tiva s-a desfasurat conform planificarii, cu rate de raspuns bune. Astfel, chestionarul privind analiza
functionala a fost distribuit la cele 14 directii ale Ministerului Sanatatii, din care 13 chestionare au
fost returnate (rata de raspuns 93%). Chestionarele privind analiza capacitatilor au avut o rata de ras-
puns de 100% la nivelul directiilor ministerului precum si la chestionarele individuale (65 returnate
din cele 65 distribuite). Chestionarele de analiza a capacitatilor au continut, pe langa intrebarile obli-
gatorii elaborate de expertii Aparatului Guvernului, un set de intrebari suplimentare, legate in special
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de perceptia personalului ministerului privind conditiile de lucru, timpul de lucru, satisfactia la locul
de munca, nevoi de instruire in perspectiva.

Analiza capacitatilor in unitatile de suport s-a realizat in 5 institutii subordonate cu un rol im-
portant in procesul de fundamentare a politicilor, strategiilor si programelor Ministerului Sanatatii
(Centrul National de Management in Sanatate; Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Pre-
ventiva; Agentia Medicamentului; Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate si Centrul
National de Transfuzie a Sangelui). Rata de raspuns la chestionarele distribuite celor 5 institutii a fost
de 100%. Au fost de asemenea incluse 1n procesul de analiza a capacitatilor cele 18 subdiviziuni din
cadrul spitalelor republicane, functionand ca centre de monitorizare si evaluare a politicilor si strate-
giilor. Rata de raspuns la chestionarele distribuite acestor institutii a fost de 83% ( 15 chestionare re-
turnate din cele 18 distribuite). Baza de date a fost realizata intr-un timp foarte scurt de catre Centrul
National de Management in Sanatate, contribuind direct la realizarea la timp a studiului.

Analiza functiilor. Evaluarea capacitatilor institutiei e de neconceput fara intelegerea functiilor
de baza. Functiile unui organ al administratiei publice centrale in mod ideal ar trebui sa rezulte din
misiunea institutiei. Astfel, pentru a fi posibila definirea clara a atributiilor ministeriale rezultate prin
prisma misiunii acestuia, o abordare calitativa de analiza si evaluare a capacitatii real existente a Mi-
nisterului Sanatatii este stringent necesara. Rezultatul activitatii sau produsele Ministerului nu sunt
altceva decat politicile de calitate eficiente care faciliteaza dezvoltarea si acumularea valorii sistemu-
lui de sanatate, ca parte componenta esentiald a sectorului social. Ministerului Sanatatii, in calitate de
institutie indispensabild a sectorului social, 1i revine un rol unic de (1) stabilire/elaborare a politicilor
sectoriale, (2) coordonarea implementarii acestora si (3) suportul necesar actorilor (institutii subordo-
nate, desconcentrate etc.) din sectorul social pentru realizarea politicilor stabilite. Celelalte functii de
inspectare si supraveghere, prestare de servicii sau activitdti antreprenoriale trebuie delegate, fie ca
institutiilor subordonate sau altor actori din sectorul social.

Realizarea functiilor care revin Ministerului Sanatatii necesita cel putin 4 preconditii:

- rolul de lider al Ministerului in formularea viziunii, obiectivelor strategice din sector;

- existenta resurselor umane §i competente suficiente;

- conditii institutionale adecvate necesare pentru valorificarea potentialului uman al Ministeru-
lui;

- crearea facilitatilor institutionale (sisteme si resurse informationale, date statistice, tehnici,
inclusiv programe de modelare, prognozare etc.), posedarea tehnologiilor avansate in exercitarea
functiilor ministeriale.

Rezultatul studiului a demonstrat ca in structura timpului consumat pentru diverse atributii
ministeriale predomind: elaborarea de politici — 32%, functia de suport — 32%, coordonarea imple-
mentdrii politicilor — 31% si functia de suport - 5% (figura I).

32% 5% 31%

m Functii regulatorii
Functii de coordonare
m Functii de suport

m Functii de elaborare a
politicilor

32%

Figura 1. Ponderea functiilor in Ministerul Sanatatii

Functia de elaborare a documentelor de politici prezinta una dintre competentele-cheie ale Mi-
nisterului Sanatatii. Initierea procesului de elaborare a documentelor de politici si a actelor normative
si legislative cel mai frecvent (31,9%) apartine conducerii ministerului, guvernului (26,1%) si unei
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directii (27,5%). Restul de 14,5% din actele normative se elaboreaza la initiativa unei institutii subor-
donate ministerului, in baza necesitatilor identificate.

Conform rezultatelor (figura 2), 56% din totalul documentelor de politici se elaboreaza in ter-
men de pand la 2 luni, 21% — in termen de pana la 4-5 sdptamani, 11% — in termen de pana la 2-3
sdptamani, iar 6% se elaboreaza In mai putin de o saptdmand. Este important de mentionat ca pe-
rioadele de elaborare nu au inclus perioada de timp necesard avizarii unui document de politici. In
aceastd ordine de idei, elaborarea unei dispozitii solicitd termen de pana la o saptamana, elaborarea
unui ordin necesita 2-3 saptdmani, a unui plan de actiuni 4-5 sdptamani, iar a unei conceptii — 2 luni
si mai mult.

6% 6%

JE—

11%

‘A

m Alte termene

Pina la 1 saptamina
m Pina la 2-3 saptamini
m Pina la 4-5 saptamini

m Pina la 2 luni

56%

Figura 2. Termenii de elaborare a documentelor de politici

Conform procedurilor existente de elaborare a documentelor de politici, elaborarea unui docu-
ment de politici de calitate ar trebui sa includd urmatoarele etape obligatorii: analiza situatiei, analiza
financiara, estimarea impactului, analiza costurilor si beneficiilor si in final — examinarea alternati-
velor de politici. Deoarece perioada de elaborare a unui document de politici este destul de scurta
(56% din toate actele normative se elaboreaza in mai putin de 2 luni, iar restul in perioade de timp si
mai scurte) presupunem ca de facto, din cauza presiunilor de timp, se remarca omiterea sistematica a
uneia sau mai multora dintre etapele-cheie necesare procesului de elaborare a politicii. Iar acest lucru,
in modul cel mai direct, se rasfrange si asupra calitatii documentelor de politici.

Referitor la capitolul despre existenta bazei de date statistice, necesare procesului de elaborare a
politicii, majoritatea respondentilor s-au pronuntat pentru revederea, imbunatatirea si standardizarea
lor. S-a mentionat cd bazele de date existente nu sunt perfecte si nu se respecta termenii i periodici-
tatea prezentarii datelor. E necesar de a avea baze de date usor de accesat si gestionat, care urmeaza
a fi reinnoite, reactualizate periodic. In plus, este necesard evaluarea si simplificarea procedurii de
inregistrare, evidenta si raportare a datelor statistice. In concluzie, se contureaza urmitoarea situatie:
insuficienta de timp acordat procesului de elaborare a politicilor, resurse umane limitate, insuficienta
competentei necesare elaborarii politicilor, statistici neconcludente.

Analiza activitatilor de coordonare a implementarii politicilor demonstreaza ca 63% din timpul
de lucru este acordat pentru coordonarea implementdrii politicilor cu alti actori, 21 % pentru coor-
donarea planificarii activitatilor, iar 16% din timp este folosit pentru relatii cu institutiile din afara
sectorului de sanatate.

Analiza functiei de suport se reduce la lucru cu petitii (27%), elaborare si expertiza actelor in-
terne (20%), rapoarte, dari de seama (12%) si suport metodologic (12%).

Performante privind managementul §i resursele umane. Studiul a demonstrat cd regulamentele
de activitate a directiilor si fisele de post pentru colaboratorii ministerului sunt elaborate si aprobate,
dar corespund partial functiilor si atributiilor Ministerului. Optimizarea institutionala este realizata in
mare masura in interiorul institutiei. S-a infiintat Directia de Analiza, Monitorizare si Evaluare a Poli-
ticilor, pentru eficientizarea activitatii ministerului, in procesul de elaborare a politicilor, monitoriza-
rea implementdrii acestora si evaluarea impactului lor social, economic si financiar. Gradul de ocupa-
re a posturilor in Minister in anul 2008 a crescut de la 73,5% (61 de functionari publici la 01.01.2008)
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la 79,5% (66 de functionari publici la 01.03.2008). Se realizeaza instruirea continud a personalului
in vederea dezvoltarii capacitatilor manageriale si de planificare strategicd (64% din personal instruit
in 2007 in cadrul Academiei de Administrare Publica pe langa Presedintele Republicii Moldova, pre-
cum si in Scoala Nationald de Management si Sanatate Publicd). Incepand cu anul curent, ministerul
a dezvoltat un plan de instruire a functionarilor publici. Desi ministerul si-a planificat din fondul de
salarizare cheltuieli de instruire, conform Codului Muncii (pana la 2%), instruirea se realizeaza in
prezent fara costuri pentru minister. Pentru ridicarea nivelului profesional al functionarilor publici, se
organizeaza cursuri de studiere a limbii engleze si franceze la nivelul Ministerului.

Cercetarea noastrd a constatat ca nu exista un sistem de evaluare a performantei functionarilor
publici si nici un sistem de salarizare bazat pe performantd, care sd asigure stabilitatea si motivarea
personalului. Datorita lipsei unui sistem de promovare §i motivare a personalului, inclusiv financi-
ard, posturile vacante scoase repetat la concurs nu se ocupa, iar incarcatura de lucru a personalului
existent este foarte mare (65% din personal declara ca lucreaza peste 40 de ore pe sdptdmana, iar
69% din personal declara ca incarcatura de lucru este mare sau foarte mare). Fluctuatia personalului,
desi nu exagerat de mare (6,6% plecari in 2007) si lipsa candidatilor la concursurile de ocupare a
posturilor conduce de asemenea la incarcarea excesiva a personalului existent, precum si la angaja-
rea de personal prin alte metode decat concursul deschis. Personalul nou angajat este in mare parte
neexperimentat (medici tineri imediat dupa rezidentiat, absolventi recenti ale facultatilor juridice si
economice etc.) si nu existd o metodologie sau un plan de dezvoltare specific pentru noii angajati. Nu
existd un manual de proceduri interne, care sa permitd noilor angajati sd se adapteze rapid la activi-
tatea Ministerului.

Evaluarea capacitatii institutionale a procesului decizional, comunicare i tehnologii infor-
mationale. Sistemul de ocrotire a sanatatii trece printr-un proces de reforma structurald, de descen-
tralizare administrativa si functionala. In acest context, procesul de planificare strategici este de o
importantd majord pentru indeplinirea misiunii Ministerului Sanatatii. Pentru un proces decizional
eficace, Ministerul Sanatatii trebuie s aiba acces la un sistem integrat de date de calitate, specifice
si obtinute la timp (bazat pe o platforma informationala integrata), care sa poata fi transformate usor
in informatii §i dovezi necesare elaborarii de optiuni strategice adecvate nevoilor, dar si resurselor
disponibile. Pe baza analizei diferitelor optiuni i a consecintelor acestora, se pot lua cele mai bune
decizii de politica sanitara si de reglementare a sistemului de sanatate. Abilitati analitice solide, sus-
tinute de un sistem bun de monitorizare si evaluare, asigura succesul procesului decizional eficace.
Implementarea politicilor si strategiilor necesita de asemenea cunostinte, abilitati si mecanisme, care
sa permitd Ministerului sa dirijeze sistemul prin delegare si comunicare eficienta. Pentru o planificare
strategica eficace, Ministerul trebuie sd creeze un mediu propice pentru atingerea echilibrului optim
intre politicile dezvoltate si organizatiile prin care vor fi implementate in practica aceste politici.

S-a demonstrat cd la nivelul Ministerului Sanatatii exista o buna capacitate de planificare stra-
tegica (foarte buna/buna — 73,5%, medie — 20,5%, slaba/foarte slaba — 6%). Capacitatea Ministerului
Sanatatii de a elabora si implementa politici de sanatate este In general bund — 89,8%. Calificativele
,medie” si ,,slabd” au fost atribuite in — 8,2% si respectiv — 2,0%. Procesul decizional se realizeaza
prin conlucrarea formala si informala a conducerii si personalului directiilor, cu implicarea unor in-
stitutii subordonate specializate pe domenii strategice (management sanitar, medicind preventiva si
supraveghere epidemiologica, politica medicamentului etc.). Ministerul Sanatatii a elaborat in anul
2007 cadrul de politicd sectoriald: Politica Nationald de Sanatate si Strategia de dezvoltare a sis-
temului de sdnatate 2008-2017. Toate documentele elaborate ulterior se incadreaza in prioritatile
identificate 1n aceste documente strategice. Ministerul Sanatatii in anul 2007 a elaborat 11 documente
de politici, 6 legi, 50 de hotarari de guvern si alte acte normative. Aproximativ 90% din personalul
MS apreciazd capacitatea institutionald de a elabora i implementa politici de sdndtate ca bund sau
foarte buna, procesul fiind participativ si eficient. Doua treimi din personal apreciaza capacitatea Mi-
nisterului de planificare strategica si de elaborare a programelor de sandtate ca fiind buna sau foarte
buna. Procesul de elaborare a documentelor strategice se realizeaza prin consultare (institutii sub-
ordonate, beneficiari, organizatii internationale, organizatii non-guvernamentale). Aproximativ 70%
din personal apreciaza colaborarea cu alte ministere, cu institutiile subordonate si cu organizatiile
internationale, ca fiind buna sau foarte buna si doar 43% din personal considera ca societatea civi-
la (organizatiile non-guvernamentale) colaboreaza bine sau foarte bine cu Ministerul. Pe parcursul
anului 2007 Ministerul Sanatatii a difuzat Tn mass-media 46 de comunicate de presd. Au fost trimise
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catre mass-media peste 60 de anunturi privind diverse activitati care au fost organizate. Personalul
de conducere a participat la emisiuni la posturile de radio si televiziune, oferind informatii privitor la
activitatea ministerului si a institutiilor subordonate, colaborarea internationala si reformele in desfa-
surare sau planificate. Toate informatiile difuzate de Serviciul de presa sunt publicate pe pagina Web
a Ministerului Sanatatii.

In acelasi rand, studiul a identificat si mai multe deficiente organizationale. Concomitent cu
planul anual de activitate, existd multe planuri-anexe care nu sunt incadrate intr-un plan strategic de
activitate a ministerului. Astfel, in prezent, existd un numar de aproximativ 35 de documente de po-
litici, strategii, programe, planuri la care Ministerul Sanatatii contribuie sau pe care le are in directa
responsabilitate, care sunt dificil de monitorizat si evaluat. Trebuie revizuite prioritatile si actiunile
si integrate in Planul de Dezvoltare Institutionala pentru 2009-2011, in functie de prioritati, dar si de
capacitatea ministerului de a le duce la indeplinire. In lipsa unui sistem unic de raportare, conlucrarea
intre autoritatile administratiei publice centrale este dificila. Existd un flux excesiv de solicitari si do-
cumente atat din partea autoritatilor (5607 solicitari si porunci in anul 2007), cat si a cetatenilor (2750
de petitii in anul 2007), in detrimentul activitatilor strategice si de reglementare. La cel mai simplu
calcul matematic, se poate observa ca revin aproximativ 35 de solicitdri si petitii pe zi lucratoare. Se
estimeaza cd intrarea In exercitiu a legii cu privire la petitiile electronice va creste si mai mult numa-
rul acestora si deci timpul alocat pentru examinarea lor va fi §i mai mare.

Evaluarea capacitdtii in domeniul managementului financiar. Ministerul intreprinde perma-
nent masuri de analiza strategica si valorificare a informatiilor obtinute pentru elaborarea Cadrului de
Cheltuieli pe Termen Mediu pentru sectorul ocrotirii sdnatatii. Implementarea Cadrului de Cheltuieli
pe Termen Mediu de cédtre Ministerul Sanatatii contribuie la imbunatatirea procesului anual de ela-
borare a bugetului si perfectionarea planificarii sectoriale. Astfel, in Legea bugetului de stat pe anul
2008, bugetul sectorului sdnatatii este fundamentat pe programe si performanta. La nivelul Ministe-
rului Sanatatii functioneaza un sistem eficient de interactiune a procesului de elaborare a politicilor
cu procesul bugetar. In acelasi rand, capacititile angajatilor Ministerului Sanattii in domeniul ma-
nagementului financiar sunt mai putin evidentiate in comparatie cu alte domenii de activitate (bund —
59,2%, medie — 30,6%, slaba — 10,2%). Si mai slaba este situatia la capitolul managementul financiar
al programelor de sanatate (bund — 48,0%, medie — 41,7%, slaba — 10,3%).

Studiul a identificat ca in cadrul ministerului Sandtatii nu existd audit financiar intern. Activita-
tile previzute in programele nationale nu sunt acoperite integral cu finantare. In anul 2008 alocatiile
pentru realizarea acestor programe variaza de la 1,8% Tn medicina de urgenta pana la 93% in progra-
mul de imunizari, ceea ce constituie o medie a finantarii doar de circa 18,5 la suta.

Concluzii

1. Ministerul Sanatatii dispune In prezent de capacitatea institutionald necesara pentru a-si inde-
plini misiunea, functiile si atributiile, pentru a-si indeplini obiectivele asumate. Poblemele identificate
care tin de competenta ministerului trebuie corectate si acest lucru va conduce la sporirea capacitatii
de planificare strategica si bugetara a sectorului de sanatate.

2. Ministerul Sanatatii a elaborat dupa restructurarea din anul 2007 cadrul de politica sectoriala:
Politica Nationald de Séanatate si Strategia de dezvoltare a sistemului de sdnatate 2008-2017. Toate
documentele elaborate ulterior se Incadreaza in prioritatile strategice identificate.

3. Elaborarea Planului de Dezvoltare Strategica 2009-2011, cu revizuirea prioritdtilor si actiuni-
lor din cele aproximativ 35 de documente de politici, strategii, programe, pe care Ministerul Sanatatii
le are in directa responsabilitate, va contribui direct la planificarea riguroasa a activitatii ministerului
pentru primul ciclu de planificare strategica.

4. Introducerea unui sistem de salarizare bazat pe performantd, care sa asigure stabilitatea si
motivarea personalului si introducerea unui sistem de stimulente morale si materiale poate contribui
la dezvoltarea capacitatilor angajatilor Ministerului Sanatatii.

5. Instituirea auditului intern si dezvoltarea treptata a planificérii financiare pe programe si sub-
programe de performanta si aplicarea metodologiei de evaluare a performantelor in raport cu resurse-
le financiare existente constituie factori importanti in optimizarea activitatii Ministerului Sanatatii.

6. Dezvoltarea unui plan pe termen lung, de formare initiald si continud in planificare strategica
pentru tinerii specialisti care vor fi recrutati trebuie sd constituie unul dintre obiectivele principale
ale Ministerului Sanatitii. In sistemul de sanitate, cunostintele de planificare strategicd trebuie si
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fie fundamentate, in primul rand, pe o baza solida de cunostinte de sandtate publicd si management.
Instruirea sau participarea la masterate cu frecventa redusa nu sunt suficiente. O solutie este promo-
varea pe baza de selectie a unor tineri specialisti la masterate internationale, in universitati cu traditii
in domeniu. Bursele de studii pot fi solicitate donatorilor sau acoperite de stat, prin negocierea cu uni-
versitatile respective, cu obligativitatea, in contractul de finantare a studiilor, ca bursierul sa lucreze
minimum cinci ani pentru institutie sau sa ramburseze integral valoarea bursei acordate.
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Rezumat

vvvvvv

domeniul managementului si resurselor umane, a procesului decizional si de comunicare, precum si in dome-
niul managementului financiar. Informatiile obtinute au stat la baza Planului de Dezvoltare Institutionala a
Ministerului Sanatatii pentru anii 2009-2011.

Summary
This survey shows synthetically the results of an institutional capacity evaluation in the Ministry of
Health regarding the human resources management, decision-making and communication process, as well as
financial management. The resulted information was taken as background for the Institutional Development
Plan of the Ministry of Health for 2009-2011.

ACCESUL POPULATIEI LA SERVICII DE SANATATE iN RAPORT CU
CAPACITATEA DE PLATA

Pavel Ursu, doctorand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Cercetarile asupra sanatatii populatiei constituie o componenta importantd a cadrului informati-
onal necesar identificarii factorilor ce afecteaza starea de sandtate a populatiei, consumul de servicii
medicale si de medicamente. Extrem de importante pentru argumentarea deciziilor sunt informatiile
stiintifice, care reflectd accesul la servicii de sdnatate, in functie de capacitatea populatiei de a achita
aceste servicii. De asemenea, prezinta interes si datele care reflectd categoriile de populatie lipsite de
asistentd medicald, precum si analiza impactului diferitor programe asupra sanatatii populatiei.

Scopul prezentei cercetari a fost evaluarea accesului la servicii de sanatate, In raport cu capaci-
tatea de plata a diverselor categorii de populatie.

Materiale si metode. In cercetare au fost incluse toate persoanecle din cadrul gospodariilor
individuale de pe teritoriul térii selectate aleatoriu. Nu au fost cuprinse in cercetare persoanele care
locuiesc in unitatile institutionale, precum inchisorile, sanatoriile, casele pentru batrani, orfelinatele,
caminele studentesti, exceptie fiind cdminele muncitoresti. Pentru inregistrarea datelor a fost utilizat
interviul si proxy interviul. Pentru persoanele sub 15 ani, datele au fost furnizate de catre o persoana
adultd din cadrul gospodariei, de reguld aceasta a fost mama, considerandu-se ca ea este persoana,
care poate oferi date corecte (in absenta acesteia informatiile au fost asigurate de tatdl copilului sau
de o altd persoani adultd). Intrebarile din chestionar au avut ca referinti perioade de timp diferite: 4
saptamani anterioare lunii interviului pentru intrebarile cu referire la vizitele unui medic, serviciile
medicale primare; 12 luni anterioare lunii interviului pentru intrebérile cu referire la vizitele unui
medic, serviciile medicale spitalicesti. Pentru colectarea informatiei a fost utilizat chestionarul indi-
vidual pentru adulti, si chestionarul individual pentru copii. Varianta initiala a chestionarelor a fost
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testatd in cadrul studiului pilot pe un esantion de 100 de gospodarii. Studiul a fost efectuat pe un lot
de 4532 de gospodarii, care au participat la Cercetarea Bugetelor Gospodariilor Casnice in anul 2008.
Capacitatea de plata a gospodariilor a fost evaluata pe quintile de venituri.

Rezultate si discutii. Conform datelor studiului circa 79% din populatie dispune de asigurare
medicald, inclusiv 51,3% sunt asigurati de catre stat, 26,7% — prin contributii lunare si restul sunt
persoanele care au procurat polita de asigurare sociald. Asigurarea medicald obligatorie a presupus
marirea accesului la serviciile medicale, inclusiv si a categoriilor social vulnerabile. S-a constatat, ca
circa 30% din populatia cea mai saraca (quintila I) nu dispune de asigurare medicald, iar in randurile
populatiei mai instdrite (quintila V), ponderea acestor persoane este de 16,4% (figura 1). Fiecare a
doua persoana din quintila I dispune de asigurare medicala gratuita (55,5%), la persoanele din quinti-
la V acest indicator constituie 39,1%. Totodata, pentru populatia din quintila V a fost inregistrata cea
mai mare pondere a persoanelor cu asigurdri prin contributii lunare (42,6%).
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Figura 1. Ponderea persoanelor care nu dispun de asigurare medicald, pe quintile

In functie de statutul ocupational, persoanele neasigurate se repartizeaza astfel: 19,2% sunt so-
meri, 21,9% — salariati, 48,9% — lucratori pe cont propriu in agriculturd si restul 9,9% — lucratori pe
cont propriu in sectorul non-agricol.
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Figura 2. Structura persoanelor care nu dispun de asigurare medicala dupd statutul ocupational, %

Din totalul persoanelor neasigurate, 48,8% au mentionat cd nu dispun de asigurare pe motiv ca
este prea costisitor, 16% considera ca oricum vor trebui sa plateascad pentru serviciile medicale, 12%
—nu au nevoie pe motiv ca sunt sanatosi, iar 17,6% au indicat ca nu dispun de asigurare medicala, dat
fiind ca lucreaza informal.

In urma cercetirii, s-a constatat ca in 4 saptimani care au precedat interviul, 23,3% din popu-
latie au apelat la servicii medicale. Cele mai putine cazuri de solicitare a serviciilor medicale sunt
caracteristice pentru varsta de 25-34 de ani (14,1%), iar dupa 65 de ani fiind de 34,0%. In general,
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populatia din mediul urban este mai ingrijoratd de starea ei de sandtate, astfel incat fiecare a patra
persoana s-a adresat dupa servicii medicale in cele 4 saptdmani anterioare interviului. Accesibilitatea
serviciilor medicale primare depinde si de nivelul de bundstare a populatiei, resursele financiare fiind
o conditie importantd in stabilirea accesului la anumite servicii medicale. Astfel, oameni cu o con-
ditie modesta de trai s-au adresat la medic intr-o proportie de 15,5%, comparativ cu 30,9% 1n cazul
populatiei din quintila V. Acest fapt releva existenta unor inechitati in accesul populatiei la serviciile
de asistentd medicald primara.

Indiferent de categoria de varsta, persoanele care au apelat in ultimele 4 sdptamani la serviciile
medicale, in cea mai mare parte au beneficiat de serviciile medicului de familie (51,8%) si a medi-
cului specialist (34,0%). Paralel cu acestea, in proportii de 4,1% si 6,8% populatia a beneficiat de
consultatiile (serviciile) farmacistului si ale dentistului.

Persoanele din quintila I s-au adresat intr-o proportie mai mare la medicul de familie comparativ
cu cele din quintila V (53,7% fata de 42,3%). Vizitele la medicul specialist in proportie de 44,5% au
fost Inregistrate pentru populatia din quintila V, fatd de 30,7% pentru persoanele din quintila I. Cele
mai multe cazuri de adresare farmacistului au fost inregistrate in cazul persoanelor din quintila I,
6,4% fata de 2,5% pentru persoanele din quintila V.

In functie de nivelul de bunistare a populatiei, s-a constatat ci pentru toate categoriile de po-
pulatie, serviciile medicale au fost acordate preponderent in centrele de sdnatate, cu o diferentiere a
acestui indicator intre populatia din quintila I si V de 19,9 puncte procentuale. In cazul populatiei cel
mai bine asigurate financiar (quintila V) au fost inregistrate mai multe cazuri de aplicare a medicinii
netraditionale si mai putine cazuri de adresare dupa medicamente.

Practic, fiecare a doua persoand din quintila I (46,8%) a mers la medic pentru tratament general,
in comparatie 35,2% persoane din quintila V. Populatia cea mai instdritd Inregistreaza o prevalenta
mai sporita a adresarilor la medic pe motiv de febra si continuarea vizitei la medicul specialist.

In cele mai multe cazuri (91,2%), populatia a apelat dupa servicii medicale la serviciul public,
cel privat fiind solicitat de 8,4% din populatie. Serviciile medicale private sunt solicitate preponde-
rent pe motivul durerilor de dinti (43,5% din total), iar cele publice preponderent pentru tratament
general, respectiv 42,6%. Pe masura cresterii nivelului de bunastare a populatiei descreste ponderea
adresarilor la institutiile medicale de stat, pana la 88,2% pentru persoanele din quintila V si respectiv
creste ponderea adresarilor in institutiile private. Astfel, persoanele din quintila V au beneficiat de
serviciile unei institutii private in proportie de 11,8%, fata de 8,4% in cazul populatiei cel mai putin
asigurate (figura 3).
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Figura 3. Ponderea persoanelor pe quintile care au beneficiat de servicii medicale,
dupa forma de proprietate a institutiei
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Conform rezultatelor studiului, pe parcursul a 12 luni precedente interviului, 74,6% din popu-
latie a apelat la serviciile unui medic, iar 25,4% din anumite motive a renuntat la vizitd. Ponderea
barbatilor care au renuntat sd meargd la medic s-a dovedit a fi mai mica (22,8%) in comparatie cu
femeile (27,4%).

Cauza renuntarii la serviciile medicale difera foarte mult, in functie de mediul de resedinta a
persoanei (figura 4). Populatia din mediul urban, in caz de boala, mai des recurge la utilizarea medi-
camentelor procurate anterior (75,3% fata de 56,8% in rural). In cazul populatiei rurale mai des se re-
nunta la serviciile medicale pe motiv de insuficientd a mijloacelor financiare (36,4%), fiind frecvente
si cazurile cand nu se Intreprinde nimic in caz de boald sau pe motiv cd ,,situatia va fi depasita fard a
face ceva” (28,9%).
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Figura 4. Motivul pentru care populatia a renuntat s mearga la medicul de familie sau la specialist, pe medii
de resedinta

In 12 luni care au precedat interviul, 10,4% din populatie a fost internata in spital. Barbatii au
fost internati in spital in proportie de 9,9%, iar in cazul femeilor acest indicator a constituit 10,7%.

Fiecare a doua persoand, care a beneficiat in ultimele 12 luni de servicii spitalicesti, a fost in-
ternata 1n spitalul raional, fiecare a patra persoana in spitalul republican, iar fiecare a cincea persoana
a fost internata 1n spitalul municipal. Populatia din mediul rural, de regula, este internata in spitalele
raionale (62,0%) si in cele de nivel republican (31,4%), iar populatia urbana este internatd in spitalele
municipale si cele raionale.

S-a constatat ca pe perioada internarii, persoanelor bolnave li s-au asigurat servicii suplimentare
achitate de catre membrii familiei sau alte persoane. Circa 41% din persoane au indicat ca au folosit
lenjeria de pat de la domiciliu, de cele mai dese ori acesta fiind cazul spitalelor raionale (51,5%).
Au renuntat la masa oferitd in spital 24% din respondenti, cele mai frecvente cazuri fiind in spitalele
de nivel republican (28,6%). Dat fiind, ca asigurarea medicala nu acopera integral medicamentele
necesare pentru tratament, 40,0% dintre respondenti au indicat cd au procurat suplimentar necesarul
de medicamente. In functie de tipul spitalului, se constati ca cel mai rar au recurs suplimentar la
medicamente persoanele internate in spitalele raionale (37,3%), iar cel mai des persoanele internate
in spitalele republicane (48,4%). Totodata, 13% dintre respondenti au fost in situatia de a procura
diverse consumabile medicale (bandaje, seringi etc.), cele mai frecvente fiind de asemenea cazurile
din spitalele republicane (25,7%).

Pe parcursul a 4 saptamani anterioare studiului, 44,1% din populatie au folosit medicamente in
conditiile aparitiei problemelor de sdnatate. Mai mult de jumatate din populatie foloseste medicamen-
tele ca urmare a prescrierilor medicale (52,0%), restul 48,0% din proprie initiativa. Medicamentele
folosite din proprie initiativa, se inregistreaza pentru toate categoriile de varsta, mai frecvente acestea
fiind 1n cazul populatiei in varsta de 15—44 de ani.

In caz de sesizare a faptului de solicitare a unor plati suplimentare pentru medicamentele com-
pensate, fiecare a doua persoana a declarat ca nu ar verifica suma achitata pentru medicamentele pro-
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curate, si doar intr-o proportie de 26,5% acestia ar verifica platile efectuate la medic . In cazul, in care
pentru serviciile medicale populatia ar fi solicitatd sa achite costuri suplimentare, 13,4% au declarat
ca ar depune o plangere la Ministerul Sanatatii, iar 14,1% nemijlocit la personalul institutiei. Totust,
intr-o proportie de 41,5% respondentii au declarat, ca nu ar depune nici o plangere, iar fiecare a cincea
persoana nu a putut sa se pronunte in acest sens.
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Rezumat

Studiul a demonstrat ca accesibilitatea la serviciile de sanatate se afla intr-o legatura directa cu capacita-
tea de plata a diverselor categorii de populatie. Adresabilitatea populatiei din quintilul V dupa servicii medica-
le este de doua ori mai mare, In comparatie cu cea din quintilul I. Persoanele cele mai instarite prefera servicii
medicale specializate si complementare, iar cele de o conditie modesta — Ingrijiri oferite de asistenta medicala
primara. Persoanele din quintilul V utilizeaza mai des serviciile prestate de institutiile medicale private. Pe par-
cursul unui an, aproximativ 25% din populatie a renuntat la serviciile de sanatate. Populatia din mediul rural
cel mai des renunta la serviciile medicale, pe motiv de insuficientd a mijloacelor financiare.

Summary

The study has proved that the access to the health services is directly linked with the capacity to pay of
different population groups. The frequency of health services utilization in the V-th quintile is double compa-
red with the [** quintile. The better off population prefer more specialized and complementary services, while
poorer prefer primary health care services. The persons from the V-th quintile use more frequently services
provided by private health services institutions. Approximately 25% of population refused seeking health care
during the last year. Rural population is giving up seeking health services due to lack of financial means more
frequently than urban population.

JIEYEHUE BOJbHBIX PAKOM KO’KHU I'OJIOBbI 1 HIEN
C UCITIOJIB3OBAHUEM KPHOXHUPYPI'MYECKOI'O
N KPUOJIYUYEBOI'O METOJ0OB

. Ilycroinckuid, A. Ilayec, M. Kponoros, C. Tkaues, A. SIryoos, I'. ba:xkytoBa,
C. Cnanmna, POHI] um. broxuna PAMH, Mocksa, Poccust

Heab padorsl. [loBpimenne >(pGEKTHBHOCTH W YAy4IIEHHE PE3yJIbTaTOB JICUEHUS OOIBHBIX
PaKOM KO>KH I'OJIOBBI U LIEH.

Marepuansl u Metoabl. lccnenoBanbl KIMHUKO-MOP()OIOTUUECKUE AAHHBIE U PE3yJbTaThbl
nedenust 462 OOJTBHBIX PAKOM KOXKU TOJIOBHI M IIEW, KOTOPBIE MPOXOIUIIN JICYCHUE B KIIMHUKE OITyXOJIeH
rosioel U 1mien POHLL um. biioxuna PAMH ¢ 1996 o 2007 rr. OmyxoJiu, COOTBETCTBYIOIINE UHACKCY
T1, nuarnoctupoBansl y 138 OonpHbIX, T2 —y 121, T3 —y 54, T4 —y 52. V 97 G0/bHBIX UMENNCH
pacrpocTpaHEeHHbIE PELUANBBI paka KOXKU I10CIIE PAa3HbIX BUJOB JieueHHs. ba3aqbHOKIETOUHBIN pak
KOXKU JIMarHOCTUPOBaH y 387 MalMeHTOB, TUIOCKOKJIETOYHBIN paK —y 68, pak KOXH U3 KJIeTOK Mepkerst
—y 5 ¥ pak U3 NpuIaTKOB KOXKU — Y 2. nllcronb30Bany cieayroue BUIbl JICUCHHS: KPUOXUPYPTruuecKoe
(261 6onbHOI), xupypruueckoe (111), xpuomyueBoe (79), kKOMOMHUPOBAaHHOE M KOMILIEKCHOE (9),
ayueBoe (2). Kaxxplit BUJ JieueHUs IPUMEHSUIM 10 pa3pabO0TaHHBIM B KIIMHUKE ITOKa3aHUSIM.
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Pe3yabTaThl. Bece OonbHbIe ipociexensl oT 2 1o 10 net. PeruauBel 3a00s1€BaHus THarHOCTH-
poBanbl y 35 (7,6%) OONBHBIX, B TOM YHCIIE MOCIE XUPYPrUIeCcKOro, KOMOMHUPOBAHHOTO U KOM-
mexkcHoro jedeHus y 11 (9,2%), nocne kpuoxupyprudeckoro y 18 (6,9%), nocie kpruoaydeBoro
y 6 (7,6%). Haubonee BoICOKUI pUCK peruanBa 3a00/IeBaHUsl OTMEUEH MPH JICYCHUN PELIMIUBHBIX
omyxoneit (16 u3 97 6onpHBIX, 16,5%). Be10Op oNTUMAIBFHOTO METO/IA JICYCHHS MTO3BOIUI MAKCH-
MaJbHO COXPAHUTh TKAHU U WHIAMBUAYAIBHBIN penbed auia, 100UThCS XOPOUIUX ICTETHUECKUX U
(YHKIIMOHATIBHBIX PE3yJbTaToOB, CHU3UTH YHCJIO PEIMINBOB 3a00JIE€BAHUS.

BoiBoabl. [Ipumenenne pa3paboTaHHBIX TPUHIUIIOB TU(GHEPEHIIMPOBAHHOTO ITOIX01a K BBIOO-
py MeToza jeuyeHHus OOMBHBIX PAKOM KOXKH TOJOBBI M IIEU C UCTIONBb30BAaHHEM KPUOXHPYPTUUYECKOTO
U KPHOJIY4E€BOTO METOAOB MO3BOJIMIIO JOCTUYH ONTHMAJIBHBIX ICTETUUYECKUX, (PYHKIMOHAIBHBIX U
OT/IAJICHHBIX PE3yJbTAaTOB U MMOJHOLEHHON peaOUINTalNH TallueHTOB.

ELABORAREA ALGORITMULUI DE DIAGNOSTIC AL ADENOMULUI SI
CANCERULUI INCIPIENT AL GLANDEI TIROIDE

Andrei Tibirna, doctorand, Catedra Hematologie si Oncologie a
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Cu mai mult de 100 de ani in urma vestitul chirurg din Elvetia Teodor Koher a luat premiul
Nobel pentru cercetari In domeniul fiziologiei, patologiei si chirurgiei glandei tiroide. Pe parcursul
acestor ani, stiinta despre diagnosticul si tratamentul patologiilor tiroidiene si, in special, al can-
cerelor tiroidiene a cunoscut o dezvoltare vertiginoasa si s-a imbogatit cu date noi. La momentul
actual s-a ajuns la o cunoastere profunda a proceselor de oncogeneza si a particularittilor evolutiei
clinice si tratamentului maladiilor oncologice ale glandei tiroide. A devenit posibila si studierea inter-
relatiilor dintre cancerul tiroidian i tumorile benigne, pentru ca in baza cercetarilor s-a demonstrat ca
tumorile maligne tiroidiene apar pe un fond pretumoral, cum ar fi: adenomul tiroidian, gusa nodular
difuza, tiroiditele autoimune si chisturile. Reiesind din cele expuse mai sus, s-a ajuns la concluzia ca
in combaterea cancerului tiroidian, un rol important il joacd diagnosticul precoce, la stadiile initiale,
elaborarea metodelor performante de tratament, in care radicalismul chirurgical sa fie imbinat cu
principiul pastrarii functiei organului.

Studiul a fost efectuat in baza laboratorului stiintific ,,Tumori cap si gat si microchirurgie” al
IMSP Institutul Oncologic din Moldova in perioada 1995-2008. In total, pe parcursul acestor 14 ani
in Cancer Registru National au fost luati la evidenta 2411 pacienti primari cu diagnosticul morfologic
verificat de cancer al glandei tiroide. Paralel au fost cercetati 2543 de pacienti, cu neoformatiuni beni-
gne ale glandei tiroide. Reiesind din scopul lucrarii si pentru realizarea sarcinilor trasate, in studiu au
fost inclusi toti bolnavii cu diagnosticul de cancer tiroidian verificat morfologic, aparut pe fond de
adenom si struma ale glandei tiroide. Astfel, au fost studiati si investigati 534 de pacienti cu cancer
tiroidian pe fond de adenom, 16,4% pe fond de adenom si 5,2 % pe fond de struma.

In scopul examinirii clinico-morfologice optimale a pacientilor cu formatiuni nodulare si difuze
ale patologiei glandei tiroide, lotul de bolnavi inclusi in studiu a fost divizat in trei grupuri in baza
manifestarilor clinice:

I grup - 85 (15,9%) de pacienti cu formatiuni nodulare tiroidiene cu evolutie lenta (5-10 ani),
tratament conservativ fara efect.

IT grup - 196 (36,7%) de pacienti cu formatiuni nodulare difuze tiroidiene cu accelerarea cres-
terii tumorii in ultima perioada.

I grup - 253 (47,3% ) de pacienti cu formatiuni nodulare difuze cu evolutia in mai putin de trei
ani, cu aparitia duritatii §i tuberozitatii tumorii.

Din lotul total de (534) de pacienti, inclusi 1n studiu, in 362 (67,8%) de cazuri a fost verificat
morfologic diagnosticul de cancer folicular pe fond de adenom, in 110 (20,6%) de cazuri - cancer fo-
licular pe fond de struma, in 49 (9,1%) de cazuri — cancer papilar pe fond de adenom, siin 13 (2,4%)
de cazuri- cancer papilar pe fond de struma. De mentionat ca, din numarul total de cazuri de cancer
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tiroidian n aceasta perioada a fost diagnosticat cancerul folicular in 1339 din 2411 de cazuri (55,5%),
cancerul papilar in 463 de cazuri (19,2%), cancerul medular in 21 de cazuri (1,1%), cancerul nedife-
rentiat in 33 de cazuri (1,7%), alte forme in 18 cazuri (0,84%).

oo9, 024

Cancer folicular pe fond de ade-
nom — 362 (67,8%)

Cancer folicular pe fond de stru-
ma — 110 (20,6%)

Cancer papilar pe fond de ade-
nom - 49 (9,1%)

Cancer papilar pe fond de struma
—13 (2,4%)

Total — 534 de bolnavi

0 67,8

O Ca folicular pe fond de adenom B Ca folicular pe fond de struma
O Ca papilar pe fond de adenom o0 Ca papilar pe fond de struma

Figura 1. Formele morfologice de cancer tiroidian pe fond de adenom si struma (lotul de studiu)

Managementul de evaluare a diagnosticului adenomului si strumei glandei tiroide 1n cerecetarile
noastre sunt compuse din:

» Acuzele la adresarea primara (prezenta unui nodul sau formatiuni tumorale in regiunea glan-
dei tiroide; prezenta formatiunii depistate la USG; disfonie; discomfort la deglutitie; senzatie de ,,corp
strdin” s.a).

» Anamnesticul maladiei (durata, evolutia simptomelor, adresarile anterioare la medic, trata-
mentul conservativ suportat de endocrinolog, rezultatele citologice si morfologice anterioare etc.).

» Examenul clinic (inspectia si palparea glandei tiroide, regiunii cervicale si supraclaviculare,
laringoscopia indirectd).

» Investigatiile radiografice (radiografia pulmonara, tomografia mediastinului si a traheei).

» Investigatiile diagnostice specifice (USG glandei tiroide, scintigrafia glandei tiroide, tomogra-
fia computerizata spiralatd, punctia biopsia cu ac subtire sub ghidarea USG).

» Examenul morfologic al materialului operator colectat.

Mai detailat vom descrie doar investigatiile diagnostice specifice, utilizate in lucrarea prezentata
in lotul de studiu.

USG glandei tiroide a fost efectuatd in perioada diagnosticd preclinica la 534 de bolnavi din
lotul de studiu. In acest scop au fost folosite ecografe portative ,,Aloka SSD-500", ,,SLE-301", eco-
graful stationar ,,Siemens SONOLINE Vera Plus” si ecograful stationar ,,Aloka SSD-1400" cu sonde
liniare cu frecventa de 7,0 si 7,5 MHz cu adancimea de penetrare 5-7 cm. Examinarea ecografica se
efectueaza in doud pozitii: orizontala si sezand pe scaun.

Bolnavul culcat in decubit dorsal cu perna sub omoplati, astfel usurandu-se accesul spre glanda
tiroida prin extinderea gatului.

Sezanda: cu corpul inclinat putin inainte si barbia ridicata. In procesul de investigatie se apreciau
parametrii liniari ai glandei tiroide, conturul lobilor, ecogenitatea, zone sau formatiuni cu ecogenitate
diferita, prezenta haloului si a calcinatelor, consistenta formatiunilor comparativ cu tesutul adiacent nor-
mal, prezenta adenopatiilor cervicale, existenta unei strome retrosternale etc. Dimensiunile glandei si a
formatiunilor depistate erau apreciate dupa trei axe cardinale: vertical, sagitali si transversal. In lotul
nostru de studiu am analizat aspectul ecoscopic al proceselor benigne (adenom, tiroidita autoimuna,
gusa nodulard) si maligne (cancerul glandei tiroide). Aspectul structurilor adenomatoase se prezentau
prin una sau mai multe formatiuni nodulare de forma ovoida pe fonul neschimbat al tesutului glandular.
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De obicei, conturul era bine diferentiat, regulat, continuu. Leziunile slab delimitate le deosebim prin
,»halou”, o zona hipoecogend uniforma de 1-2 mm latime. Haloul poate fi intalnit i la formatiuni malig-
ne, dar, spre deosebire de adenom, in aceste cazuri haloul este neuniform si intrerupt. In aspectul ecogra-
fic formatiunile maligne sunt prezentate sub forma de noduli cu contur neregulat slab delimitat, deseori
cu incluziuni hipoecogene chistice. Daca formatiunea poate fi luata drept nodul adenom sau chist, apoi
se folosesc si alte semne de diagnostic diferentiat: la adenom conturul neregulat si haloul neuniform si
intrerupt vorbeste despre malignizarea acestui adenom. In caz de suspectie la malignizare se recomanda
investigatii suplimentare pentru precizarea diagnosticului, inclusiv biopsia.

O altd metoda diagnosticd informativa folositd de noi in patologia glandei tiroide este metoda
scitigrafiei cu radioizotopi. In lotul nostru de studiu am folosit Tc99 in dozi de 60 MBq la gama-
camera ,,Apex SP-6 (laboratorul radioizotopic al Centrului Republican de Diagnostica Medicala).
Scopul investigatiei este de a evalua nivelul de acumulare a radioizotopului, uniformitatea distribuirii
acestuia, topografia nodulului, defectele de contur, i prezenta zonelor ,,reci”, ,,calde” sau ,.fierbinti”.
Astfel, s-a constatat, ca nodulii ,,reci”, la nivelul carora radioactivitatea lipseste complet, se maligni-
zeaza cel mai frecvent, ei necesitdnd o tactica chirurgicala activa.

Una dintre cele mai informative metode la ziua de azi este biopsia prin aspiratie cu ac subtire a
glandei tiroide, cu examen citologic ulterior. S-au utilizat seringi tip ,,Luer” de 5-20 ml, cu ac subtire
de 21-22 gauze.

Tehnica executdrii: bolnavul era agezat in fotoliu, cu capul flexat pe spate sau In pozitie orizon-
tald. Pielea in regiunea punctiei era prelucratd cu antiseptic (sol. Alcool etilic 70°), se aprecia palpator
sau sub controlul ghidat ecografic pozitia formatiunii nodulare, dupa care, cu o miscare sigura se
perfora pielea si tesuturile moi pana la formatiunea nodulara (in timpul introducerii acului in nodul
pacientul este rugat sd nu efectueze miscari de glutitie). Dupd vizualizarea acului in nodul se faceau
miscari de aspiratie, evitand deplasarea acului, pentru a nu aspira sange.

TC — tomografia computerizata este 0 metodd noud de investigatie, care permite diagnosticul
tumorilor cavititii abdominale, a bazinului mic. In ultimii ani, aceastd metoda a inceput si fie utilizati
si 1n diagnosticul tumorilor regiunii capului si gatului. Metoda fiind foarte costisitoare si mai putin
informativa pentru tumorile acestei regiuni, ea nu se foloseste pe larg. Concret, in diagnosticul tu-
morilor tiroidiene, tomografia computerizata ne da informatie adaugatoare in raspandirea procesului
in capsula glandei, invazia in organele adiacente (tesuturile moi cervicale, nervus laringeus, traheea,
esofagul).

Toti 534 de bolnavi, inclusi in studiu, au fost supusi tratamentului chirurgical. Tactica in selec-
tarea volumului interventiei a fost dictatd de localizarea tumorii primare si de gradul de afectare a
glandei tiroide.

Tipurile interventiilor chirurgicale, efectuate in caz de formatiuni nodulare ale glandei tiroide,
sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Tipurile interventiilor chirurgicale pentru formatiuni nodular difuze ale glandei tiroide
(aplicate in tratamentul bolnavilor din lotul de studiu)

Volumul rezectiei de glanda Interventii primare Interventii repetate TOTAL
Nr. abs. % Nr. abs. %

Rezectia glandei tiroide (lobul afectat) 102 19,1% - - 102
Rezecpa glandei tiroide (lobul si 264 49.4 i i 264
istmul)

Rezectia subtotala a glandei 91 17,04 1 92
Rezectia maximal subtotald 60 11,2 1 61
Tiroidectomia 17 3,2 1 18
TOTAL 534 3 537
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Figura 2. Tipurile interventiilor chirurgicale pentru formatiuni nodular-difuze ale glandei tiroide

Din tabelul si diagrama prezentate se vede ca cea mai frecvent utilizata interventie a fost rezectia
lobului si a istmului (264 operatii-49,4%), dupa care urmeaza rezectia lobului afectat (102-19,1%),
rezectia maximal subtotala (60-11,2%) si tiroidectomia ca cel mai rar tip de interventie (17-3,2%).
Durata spitalizarii a variat de la 6 la 11 zile/pat, media constituind 8,5 zile/pat.

Analiza statistica a materialului a fost efectuata prin gruparea si sistematizarea datelor primare,
calcularea mediei aritmetice, crearea erorii standard a mediei. In aceste operatii s-a utilizat ,,motorul”
tabelar, ,,Excel” din pachetul MSOffice XP. Semnificatia statistica a indicilor cantitativi s-a realizat
prin aplicarea analizei dispersionale. Indicii calitativi au fost apreciati prin criteriile Fisher si ,,hi-pa-
trat”. Supravietuirea bolnavilor a fost apreciata prin metoda momentelor (Kaplan-Meyer), calculan-
du-se sansa de supravietuire la fiecare caz de deces inregistrat.

Pentru curba de supravietuire a fost calculata si valoarea intervalului de credibilitate de 95%.
Calculul matematic s-a facut cu ajutorul programului statistic ,,Primer of Biostatistics, Version 4.03”
pentru calculatoare personale.

In scopul aprecierii semnificatiei investigatiilor diagnostice s-a utilizat metoda de apreciere a
probabilitate.

Orice test diagnostic poate confirma sau infirma prezenta unei sau altei maladii, de aceea pentru
a verifica veridicitatea raspunsului rezultatele testului trebuie comparate cu rezultatele unui alt test cu
o semnificatie diagnostica mult superioara, cu asa-zisul ,,Standard de aur” (in cazul nostru, cu exame-
nul histopatologic postoperator). In comparatie cu ,,standardul de aur”, testul ne ofera 4 variante de
raspuns: veridic pozitiv (VP), fals pozitiv (FP), fals negativ (FN) si veridic negativ (VN).

Calculul indicilor, ce caracterizeaza valoarea diagnostica a testului, sunt:

g VP (reprezinta cota parte a rezultatelor pozitive ale testului
Sensibilitate = i N . . o
VP+FN din numarul bolnavilor cu maladia respectiva).
Specificitate = VN (reprezmtayt cota parte‘a rezPI‘Eatelpr negative ale teS'[.l.llul
VN-+FP din numarul bolnavilor sanatosi sau cu alte maladii).
e VP .
Valoarea predictiva pozitiva (VPP) = ————;
VP+FP

(constituie cota parte a pacientilor din numarul total de rezultate pozitive ale testului).

VN

Valoarea predictiva negativa (VPN)= TVNAFD +FN;

(constituie cota parte a pacientilor sdndatosi din numarul total de rezultate negative ale testului).
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(Analiza comparativa a valorii diagnostice intre doud sau mai multe teste nu se poate face doar
probabilitatii (likelihood ratio — LR), care se reprezintd prin raportul dintre probabilitatea unui anu-
mit rezultat al testului in randul persoanelor bolnave cu probabilitatea aceluiasi rezultat al testului in
randul persoanelor sdnitoase. Rata probabilitatii este numita ,,pozitiva”, daca este analizat rezultatul
pozitiv al testului si ,,negativa”, daca este analizat rezultatul negativ al testului.

Prezentarea matematica a acestor indici este urmatoarea:

LR = sensib. LR = 1-sensib.
1-specif. Specif.

Din formula reiese, cd rata probabilitatii pozitive (LR") are valori minime, cand sensibilitatea §i
specificitatea sunt aproape de ,,zero”. Valoarea LR™=1 ne arata, ca testul este inutil (asta ar Insemna ca
probabilitatea rezultatului pozitiv al testului este aceeasi la persoanele bolnave si aceleasi la persoa-
nele sandtoase. Valoarea LR=1 de asemenea aratd un test inutil.

Deci cu cat este mai mica valoarea LR, cu atat testul este mai semnificativ.

In clinica noastra a fost elaborat un algoritm de examinare complexai a pacientilor cu formatiuni
nodulare ale glandei tiroide pentru diagnosticul diferentiat exact, care ar permite depistarea precoce
a cancerului tiroidan.

Acest algoritm cuprinde:

1. examenul clinic (culegerea anamnezei, palparea, examenul vizual);

2.scintigrafia;

3. ultrasonografia;

4.examenul citologic (material colectat prin biopsie ghidata ecografic);

5.tactica chirurgicald activd — interventie chirurgicald economa cu examen histologic obligato-
riu.

Aplicarea 1n clinica a acestui algoritm complex va permite majorarea ratei diagnosticului pre-
operator de la 20,7% la 67,5%. Tabelul 2 ne demonstreaza ca fiecare metoda diagnosticata aparte isi
are limitele sale.

Tabelul 2
Sensibilitatea metodelor diagnostice aplicate in evaluarea formatiunilor nodulare ale glandei
tiroide
Nr. Rata depistarii semnelor de malignizare
Metoda diagnostica
d/o Metode separate Examen complex

1 E)famen clinic 27.5% 98.9%
(vizual, palpator, anamneza)

2. Scintigrafie 37,1% 98.9%
3. Ultrasonografie 65,3% 98,9%
4. Tomografie computerizata 67,4% 98,9%
5. Biopsie ghidata 73,2% 98,9%
6. Interventie chirurgicald cu examen histologic 97,7% 98,9%
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Algoritmul de diagnostic si tratament al patologiilor nodulare ale glandei tiroide

Manifestari clinice
(anamneza, examen vizual,
palpator)

Scintigrafia Examen ultrasonografic

\

Tomografie computerizata in
caz de necesitate

\

Punctie aspirativa cu ac
subtire (examen citologic)

\

Monitorizarea tratamentului de | Tratament chirurgical al
corectie a homeostazei "| formatiunilor nodulare ale GT

\

Examen morfologic detaliat cu
evaluarea gradului de displazie

\ 4

Reiesind din schema prezentata mai sus, putem mentiona ca cea mai semnificativa sensibilitate
in diagnosticul patologiilor nodulare ale glandei tiroide sunt: clinica, ultrasonografia si examenul
citologic. In plan de tratament chirurgical adecvat putem mentiona operatiile organomenajante cu
pastrarea maximal posibild a functiei endocrine a glandei tiroide si un examen minutios morfologic.
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Rezumat

In Republica Moldova morbiditatea patologiilor benigne si a cancerului glandei tiroide constituie 4954
de bolnavi primari (pe parcursul ultimilor 14 ani). In studiu s-au analizat 534 de pacienti cu patologie nodulari
a glandei tiroide pe fondul careia s-a dezvoltat cancerul glandei tiroide. Morfologic au fost verificate 49 de
cazuri de cancer papilar pe fond de adenom, 13 cazuri de cancer papilar pe fond de Strum/ Hashimoto, 362 de
cazuri de cancer folicular pe fond de adenom si 110 de cazuri de cancer folicular pe fond de Strum/ Hashimoto.
Paralel, s-a elaborat un algoritm de diagnostic al patologiei nodulare a glandei tiroide. In rezultat, s-a ajuns la
concluzia ca cea mai informativa investigatie diagnostica a fost examenul ultrasonografic cu prelevarea mate-
rialului citologic prin biopsie ghidata.
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Summary

The morbidity of benign and cancer of thyroid gland in the Republic of Moldova constitute 4954 of
primary patients (during the last 14 years). In our study it was analyzed 534 patients with nodular pathology
of thyroid gland on the background was developed thyroid gland cancer. Morphological examination show
that in 49 cases with papillar cancer appear on the background by adenoma, 13 cases of papillar cancer
appear on the background by Hashimoto’s thyroiditis, 362 cases with follicular cancer developed on the
background by adenoma and 110 cases of follicular cancer appear on the background by Hashimoto’s
thyroiditis. Parallel, it was elaborated a diagnostic algorithm of nodular pathology of thyroid gland. In the
results we can conclude that the most informative diagnostic investigation is the ultrasound guided with fine
needle aspiration biopsy.

PERCEPEREA DE CATRE PARINTI A SERVICIULUI ASISTENTEI
MEDICALE PRIMARE PRESTATA COPIILOR

Constantin Etco, dr. hab. in medicina, prof. univ., Alina Ferdohleb, dr. in medicina,
Ghenadie Damascan, dr. Tn medicina
Catedra Economie, management si psihopedagogie in medicind USMF
»Nicolae Testemitanu”

Introducere

Perceperea serviciului de asistenta medicala primara se bazeaza pe informatia si cunostintele
formate din experienta anterioara si pe baza normelor social-culturale ale comunitatii. Astfel, satis-
factia parintilor este reprezentatd de o combinatie intre ,,nevoia ” perceputa, ,,asteptarile” in privinta
ingrijirilor, ,,experienta’ formata de un standard subiectiv sau ,,experienta” trecuta din Ingrijiri simi-
lare. Asadar, perceperea serviciului de sanatate din partea consumatorilor este o interpretare individu-
ala 1n contextul existentei cotidiene.
deaza aspectele calitatii. Dimensiunile/criteriile calitdtii reprezinta instrumentele de lucru in masura-
rea proceselor si analiza rezultatelor desfasurate/obtinute in cadrul serviciului sanitar. Comisia Unitd
serviciilor de performanta in institutiile medico-sanitare [2, 3]:

1) accesibilitatea; 2) competenta profesionala si siguranta; 3) continuitatea; 4) eficacitatea §i
relevanta; 5) eficienta; 6) relatiile interpersonale; 7) satisfactia pacientului; 8) complianta pacien-
tului. In literatura de specialitate, acesti parametrii cel mai bine se prezinta in forma de spirala, vezi
figura 1.

Importanta si necesitatea implementarii indicatorilor de performanta a fost marcata la multe fo-
ruri stiintifice internationale si nationale. O marea parte din recomandari s-a reflectat in ordinele MS
al RM si CNAM: ,,Cu privire la monitorizarea si evaluarea prevederilor Programului Conduita In-
tegrata a maladiilor la Copii in republica’; ,,Privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare
in anul 2009 a Programului UNIC al asigurarilor obligatorii de asistenta medicala’; ,,Cu privire la
optimizarea activitatilor de educatie pentru sanatate si promovare a modului sanatos de viata pentru
anii 2008-2015”.

Totodata, cercetdrile in acest domeniu elucideaza preponderent influenta aspectelor medico-
igienice, medico-sociale asupra nivelului indicatorilor starii sanatatii copiilor (morbiditatea, retardul
dezvoltarii, invaliditatea, mortalitatea copiilor). Lucrarea de fata isi propune completarea unor lacune
dintre cele mentionate.
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Figura 1. Prezentarea graficd a catorva dintre cele mai importante dimensiuni ale calitatii
in serviciile de sanatate

Scopul acestei lucrari a fost elaborarea/testarea/argumentarea ,,noilor” criterii de monitorizare a
performantelor in serviciul de asistenta medicald primara acordat copiilor de varsta mica.

Materiale si metode. Lucrarea a cuprins analiza atat a rezultatelor cercetarii cantitative cat
si a rezultatelor cercetdrii calitative. Prin cercetarea calitativa analitica, retrospectiva caz-martor au
fost determinate unele criterii ale performantei in serviciul de asistentd medicala primara. In aceasta
cercetare, in calitate de consumator au fost analizate opiniile parintilor cu copii de varstd mica, ce au
apelat pentru consultatii de rutina la medicul de familie.

Analiza materialului primar a fost realizatd in baza anchetérii anonime a 200 de familii cu copii
de varsta mica. Criteriul de selectare a esantionului (caz-martor) a fost in functie de adresarea dupa
asistentd medicala primara in institutiile medico-sanitare publice (dupa circumscriptie familiei - lotul
A) si in institutiile medico-sanitare private (in afara de circumscriptie a familiei - lotul B). Raportul
familiilor din municipii (21,55%) si din raioane (78,45%) a fost calculat in conformitate cu ,,raportul
numarului de copii” municipiu/raion din RM la 1 ianuarie 2008. Calculele au fost interpretate prin
proba statistica computerizata SPSS-10.

Rezultatele cercetarii selective

Accesul la ingrijirea de sanatate este gradul in care serviciile primite au un efect dorit cu mi-
nimum de efort, cheltuieli si timp din punctul de vedere al consumatorului. Totodata, accesibilitatea
reflecta posibilitatea consumatorilor de a obtine serviciul in locul potrivit, la momentul potrivit si in
functie de nevoile resimtite. Accesul la servicii presupune absenta restrictiilor de ordin: geografic,
economic, social, cultural, organizational sau a barierelor lingvistice etc.

Prin intermediul intervievarii anonime au fost colectate informatii de la parintii privind accesul
permis sa structurdm/ierarhizam ,,asteptdrile” si ,,prioritatile” din partea consumatorilor prin prisma
perceperii.

Analizand rezultatele, am stabilit ca ,,informarea, explicatiile privind momentele-cheie a in-
p<0,001). Pe a II-a pozitie, conform prioritatii, s-a plasat ,,timpul suficient pentru consultatiile acor-
date familiilor” (t=4,38 p<0,001). Pe a IlI-a pozitie a fost “deplasarea pana la cabinetul medicului
de familie nu reprezinta o problema” (t=4,03 p<0,001). Totodata, dupa prioritate, subpunctul parintii
,»se simt confortabil adresdnd intrebari”, s-a inregistrat pe I pozitie de asteptari (t=3,29 p<0,001). Si
o alta asteptare a fost marcata din partea parintilor ca ,,prestarea consultatiilor medicale de rutina in
zilele de odihna sau in afara orelor de lucru a medicului” (t=3,13 p<0,01).
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Figura 2. Ratele de raspuns ale parintilor la subiectul accesul la serviciul,
in analiza caz-martor

pentru consultatiile acordate familiilor”. Analizand informatia, am constatat ca parintii din lotul B, in
comparatie cei din lotul A, au raportat pozitiv de 1,65 ori mai frecvent — 73,8+4,39% si 44,7+4,97%
(t=4,38 p<0,001).

se simte confortabil adresand 44,8
intrebari 71,8

explicatii privind riscurile pentru 79,1
sanatate sunt suficiente 659

timpul acordat pentru consultatii este 52,2

suficient 73,1

lucratorul medical asculta cu atentie 44,8
parintele 67,3

explicatii privind ingrijirea copilului sunt 61,2
suficiente 51,0

consultatii privind prevenirea 44,7

traumatismului 73,8

consultatii privind cresterea/ dezvoltarea 57,7
copiilor 69,2

N [otul A M lotul B

Figura 3. Ratele de raspuns ale parintilor la subiectul procesul de informare/instruire, in analiza caz-martor

Rezultatele cercetarii integrale

Conform Ordinului MS si CNAM nr. 473/213-A din 10 decembrie 2008, s-a aprobat Regu-
lamentul privind validitatea indicatorilor de performanta. Unul dintre indicatorii de performanta
in cadrul asistentei medicale primare pentru bonificatia (premierea) ,,per serviciu” este indicatorul
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wsupravegherea copilului in primul an de viatid”. Acest indicator, conform abordarilor descrise de
Avedis Donabedian (1966), este un indicator de rezultat. Indicatorii de ,,rezultat” reprezintd obtinerea
din desfasurarea unui proces. Rezultatul acestui indicator reflecta impactul serviciului asupra consu-
matorilor.

Analiza indicatorilor ,,per serviciu” — supravegherea copilului in primul an de viata pentru anii
2008 si 6 luni 2009, a marcat ca numai o treime din copii au fost supravegheati conform programului
UNIC in republica. Important este ca atat in anul 2008, cat si in prima jumatate a anului 2009, in mu-
nicipii ponderea copiilor este mai inalta cu circa 10% de cazuri.

Am mentionat cd nu au fost implementati indicatorii ,,de impact”, ,,de proces” in serviciul din
nr.446, din 03 decembrie 2007. La fel de importanti sunt indicatorii ,,de impact”, care trebuie se re-
flecte numarul si calificarea resurselor umane a institutiilor medicale; numarul de pacienti si raportul
- numar de copii/numar medici de familie. Totodata, indicatorii ,,de proces” trebuie sa reflecte cati
dintre copii au fost diagnosticati si condusi conform strategiilor CIMC.

Concluzii

A fost argumentatd stiintific importanta implementarii indicatorilor de ,,performantd” la nivel
de asistentd medicald primard (acces/proces de instruire). In particular, propunem ca chestionarul
,Perceperea de catre parinti a serviciului asistentei medicale primare” sa fie aplicat/implementat in
alte cercetdri privind serviciul de asistentd medicald primara sau de sine stititor n monitorizarea
serviciului AMP din anumite localitati ale republicii.

Lucrarea efectuatd a demonstrat importanta si actualitatea revederii precedentelor si elaborarii
unor ,,noi” criterii, indicatorii pentru serviciul acordat copiilor. Pe de alta parte, au fost ierarhizate
»asteptarile” si ,,prioritatile” din partea parintilor fatd de asistentd medicala primara.
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Rezumat
Cu scopul imbunatatirii activitatilor managementului de performantd in domeniul serviciului de asistenta
medicala primara, a fost organizati cercetarea pentru studierea perceperii consumatorilor acestui serviciu. in
cadrul cercetdrii analitice caz-martor au fost intervievate 200 de familii cu copii de vérsta mica. In anchetare
au fost analizate opiniile familiilor atat din localitatea municipala cat si din localitatea raionala. Prin prisma

160



perceperii consumatorilor au fost evidentiate “asteptarile” si “prioritatile” la capitolele: accesul la ingrijire,

tatea introducerii “noilor” criterii si indicatori de performantd in acest domeniul din sistemul de sanatate.

Summary

In order to fine-tune the activities of the performance management in the domain of the primary medical
care service, the research was organized for studying the consumer’s perception. As a part of the taste-case
analytic research 200 families with small children were interviewed. Families’ opinions constituency from
district locations and municipality locations were analyzed in the interview. There were emphasized through a
costumer’s perception point of view the “expectations” and “priorities” to care access, the report on care key-
moments and care continuity. This work motivates the necessity to introduce the new performance criterions
and indicators from this medical system domain.

MONITORIZAREA EFICIENTA A CALITATII PROCESULUI DE
INSTRUIRE IN INSTITUTIA DE iINVATAMANT SUPERIOR MEDICAL

Constantin Etco, dr. hab. in medicind, prof. univ., luliana Fornea, lector univ.,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nocolae Testemitanu”

Actualitatea temei

Invatamantul Superior in Republica Moldova a fost orientat spre expectantele si exigentele pri-
vind perspectivele de integrare in spatiul universitar european. Din aceste considerente, specialistii
diverselor domenii de management sunt interesati in reusita si calitatea invatamantului, cauta un echi-
libru intre principiile de calitate, eficientd, diversitate si echitate. Finalitatea acestui proces integral de
calificare universitara a fost discutata si prezentata la o serie de Intruniri §i seminare interuniversitare,
in cele mai importante orase ale Republicii Moldova: Chisindu, Balti, Cahul etc. In aceasti ordine
de idei, putem mentiona ci asigurarea calititii in Invatimantul Superior este o problema majora ce
este privitd in contextul prioritatilor si obiectivelor europene, de aceea implementarea Sistemului de
Management al Calititii in cadrul Institutiilor de Invitamant Superior general si medical trebuie si fie
monitorizata si evaluata de catre specialistii In management, cu conditia ca acestea cunosc foarte bine
instrumentele pentru dezvoltarea si clasificarea calificarilor universitare, deci cunosc Cadrul National
al Calificérilor [apud Petrov Elena, 2006].

Calitatea invatamantul superior, in perceptia comunitatii academice, este apreciatd in primul
rand ca un proces de imagine si apoi ca un proces complex de compatibilitate, transparentd, deschi-
dere, pastrare si crestere a valorilor sistemului national al Tnvatdmantului superior.

De aceea toate caracteristicile expuse mai sus trebuie sa orienteze acest proces spre compatibi-
lizarea structurilor si programelor universitare, bazandu-se pe universalitate, diversitate, flexibilitate
si autonomie.

Cercetarile privind problema calitatii au demarat la inceputul sec. XX. Prima lucrare in domeniu
se referea la calitatea formarii profesorilor. Titlul de fondator al domeniului de cercetare ,,Masurarea
calitatii programelor si institutiilor” ii apartine lui Ralph Tyler, care a formulat in 1950 principiile de
evaluare a eficacitatii unui program de instruire [1, p. 7].

Calitatea in Invatimantul Superior este o descriere a eficacititii a tot ce se intreprinde in siste-
mul de Tnvatdmant, in fiecare institutie aparte pentru:

* asigurarea atingerii unui beneficiu maxim din programele de formare a studentilor implicati
in procesul de invatdmant;

= satisfacerea expectantelor studentilor si conditiilor de obtinere a diplomelor universitare.

Pentru a institui un sistem complex si eficient de management al calitatii Institutiilor de Tnvata-
mant Superior este necesar sd se tina cont de urmatoarele momente-cheie in realizarea auditului intern
in institutia care urmeaza aceasta treapta complexa de optimizare a invatamantului:

1. Toti membrii colectivului, in frunte cu managerii universitari, sd cunoasca prevederile Regu-
lamentului instituit in scopul modernizarii Invatimantului Superior.
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2. Toti membrii universitdtii sd-si cunoasca bine statutul, functiile, obligatiunile si responsabi-
litatile si sa le respecte.

3. Functionarea eficientd a mecanismelor de distribuire a informatiilor pe verticala si orizontala
la nivel de universitate si subdiviziuni.

4. Sefii de departamente si subdiviziuni sa transmita informatia necesara si deciziile luate la
nivel de foruri academice superioare si sedinte de lucru, ce tin de managementul calitatii in univer-
sitate.

5. Sa existe o monitorizare strictd si optimald a functiilor si regulilor de realizare a sarcinilor
prioritare, ce tin de eficientizarea activitatii didactice, stiintifice si evaluative la nivel universitar si
postuniversitar.

Scopul major al Institutiei de Inviatimant Superior Medical (IISM) trebuie sa fie clar stabilit
si sa se tina cont de rigorile si exigentele europene, ce sunt In concordantd cu competentele si res-
ponsabilitatile sociale ale tuturor specialistilor, ce participd la perfectionarea activitatilor didactice si
stiintifice universitare.

In acest context, universitatea de asemenea trebuie si-si indeplineasci o serie de obligatiuni
importante:

= 53 realizeze obiectivele de prima necesitate la nivel universitar si postuniversitar;

= sa formeze specialisti in domeniile prioritare conform standardelor europene si cerintelor
actuale ale Republicii Moldova la nivel universitar i postuniversitar;

= sa stabileascd prioritdtile de dezvoltare i optimizare a cercetdrilor stiintifice in domeniu,
conform standardelor nationale si internationale;

= si managerieze eficient serviciile prestate, conform Cadrului national al Calificarilor de In-
vatamint superior;

= sa elaboreze principii de realizare si implementare a Cadrului National al calificarilor din
Invatimintul Superior;

» s3 analizeze rezultatele evaluarii si descriptorii competitive ale acestor categorii de califica-
re;

* sa identifice, s stabileasca corelatii dintre componentele profesionale si competentele trans-
versale, ariile de continut disciplinare de invatdmant si problemele proiectate;

» sd promoveze valorile general-umane, cultura comunicarii, spiritul gandirii creative i expri-
marii libere;

» deasemenea, este importantd perceperea corectd si relevanta sociala a cadrului didactic uni-
versitar, ct §i receptivitatea la aspiratiile si necesitdtile comunitatii academice.

Material si metode de cercetare.

Analizand si generalizand documentele si experienta mai multor institutii de invatdmant supe-
rior si evaluand Modelul propus de Fondul European pentru Managementul Calitatii (EFQM), am
generalizat unele directii manageriale prioritare de eficientizare a spatiului Invatamantului Superior
Medical.

Valorile dezvoltate in cadrul universitatii trebuie sa fie bazate pe:

» Performanta

= (alitate

= Motivare

= Responsabilitate

= (Creativitate i inovatie.

Rezultate si discutii.

Printre directiile sau domeniile prioritare ale managementului universitar al USMF ,,Nicolae
Testemitanu” putem mentiona urmatoarele:

» Managementul resurselor umane (politica cadrelor si principiile de management al dezvol-
tarii personalului; mecanismele de determinare a cerintelor de calificare a personalului, a pregétirii
si perfectiondrii lui; mecanismele motivarii, implicarii personalului in activitatea de imbunatatire a
calitatii functionarii universitatii, imbunatatirea conditiilor de munca, a protectiei sociale si a nivelu-
lui de trai a CDU etc.).
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» Managementul resurselor financiare ale universitatii.

» Managementul resurselor materiale ale universitatii.

» Managementul resurselor informationale ale universitatii.

» Managementul eficacitatii tehnologiilor de formare si de evaluare.

» Managementul proceselor (didactic, educational, metodologic si stiintific).

» Managementul general (mecanisme de selectie si analiza a rezultatelor activitatii universitatii).

» [mpactul universitatii asupra societatii (nivelul de perceptie sociald a universitatii, deci a
imaginii sociale a acesteia).

Abordarea sistemica a calitdtii invatdmantului foarte des se asociaza cu eficacitatea acestui pro-
ces, accentuandu-se necesitatea fundamentarii psihosociale si cercetarii diversificate empirice a im-
plementarii reformelor. Calitatea unei reforme nu se poate masura, insa ea poate fi descrisa si apreci-
ata 1n baza unor criterii bine determinate.

Dupa unii cercetatori, demersul calitate poate fi definit in baza urmatoarelor principii [A. Scurtu,
2007]:

1. Principiul conformitatii — adecvarea produsului sau a serviciului la necesitatile reale ale
economiei.

2. Principiul previziunii — presupune prevenirea erorilor si inconvenientelor.

3. Principiul evaludrii — orice politica de asigurare a calitatii necesitd a fi bazata pe obiective,
nivelul carora sa fie masurabil.

4. Principiul managementului participativ — economia moderna necesita o mare capacitate de
inovatie si implicare in noi contexte.

5. Principiul cautarii excelentei — cutarea excelentei reclama si alti indicatori, care ar cores-
punde realizarii obiectivelor, deontologia si regulile conduitei, ce pot conduce spre un demers global
al calitatii.

Sistemele de asigurare a calitatii sunt stabilite la nivel national pentru a realiza imbunatatirea si
responsabilizarea educatiei si formarii. Este necesar de inteles faptul, cd managementul calitatii inca
nu garanteazd Imbunatatirea calitatii in institutiile de invatamant, fie el universitar, preuniversitar sau
postuniversitar, ramane in vizorul si responsabilitatea tuturor participantilor la acest proces si in spe-
cial al managerilor universitari.

Sistemele de asigurare a calitatii trebuie sa includa:

= Obiective si standarde clare si masurabile;

» Norme metodologice pentru implementare;

» Resurse adecvate si suficiente;

= Metode de evaluare;

* Mecanisme feedback pentru imbunatatirea calitatii;

= Rezultatele evaludrii accesibile publicului larg.

In contextul schimbarilor complexe si al reformelor sistemului educational in invatimantulul
superior, au iesit in evidentd unele dificultati ce tin de sporirea calitatii, astfel s-au conturat: identifi-
carea finalitatilor de studiu si competentelor: ele trebuie sa fie clare, concise, masurabile, sa poata fi
evaluate; de asemenea, parteneriatul cu mediul academic, economic si social ar trebui sa fie deschis,
transparent, continuu si constructiv, orientat spre colaborare si cooperare.

Dat fiind faptul ca realizérile iIn domeniul ridicarii calitdtii in spatiul universitar nu pot fi ana-
lizate si evaluate in afara Cadrului National al Calificarilor, noi am incercat sa analizam ce ne ofera
si ne faciliteaza acest cadru in contextul expectantelor privind directiile prioritare de management al
calitatii, acestea fiind urmatoarele:

= oferd institutiilor de Invatdmant posibilitati de proiectare si dezvoltare a unui curriculum
creativ;

= contribuie la dezvoltarea si diversificarea programelor academice;

» faciliteaza elaborarea criteriilor de asigurare a calitatii si de evaluare a ei;

* sustine procesul de recunoastere a studiilor;

* gsprijind si incurajeaza mobilitatea studentilor si a absolventilor;

» promoveaza studii si diplome comune;
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= incurajeazi promovarea dimensiunii Europene in Invitimantul Superior din Republica
Moldova;

= faciliteazd insertia absolventilor pe piata fortei de munca [apud., 3, p. 13].

Muraru Elena, in cadrul Seminarului international ,,Cadrul Calificarilor — Calitate si Transpa-
rentd”, a mentionat foarte clar functiile sistemului de calificare, acestea fiind foarte importante pentru
identificarea inconvenientelor si dificultitilor ce pot aparea in contextul schimbarilor manageriale
privind calitatea, printre care se enumara:

» formuleaza explicit scopurile calificarilor;

= contribuie la constientizarea acestora de catre cetateni si angajatori;

* Tmbundtitesc accesul si implicarea sociala;

= traseaza si descriu puncte de acces si de suprapunere;

» faciliteaza recunoasterea si mobilitatea in context universitar;

* identificd mijloace si cai alternative de formare;

= situiaza calificarile interrelational si in conexiune deliberata;

* indica posibilitatile de progres si barierele;

= asiguri sporirea calititii Invatamantului Superior [op. cit., p. 12].

Asigurarea calitatii face parte din managementul calitatii, adicd un intreg ansamblu de masuri
care au ca scop, ca universitatile s poata planifica obtinertea calitatii, sd-i determine parametrii de
evaluare si implementare si sa dovedeasca rezultatele obtinute Tn urma acestui proces.

Produsul oferit de Invitimantul Superior Medical este cunoasterea, produs furnizat societtii
sub diverse forme:

1. Competenta absolventilor in domeniul medicinei.

2. Rezultatele cercetarilor stiintifice in medicina §i in domeniile apropiate ei.

3. Consultanta, expertiza, transfer de cunoastere catre organizatii ale mediului socio-economic
si managerial in medicind, 1n scopul generarii noului si cresterii competitivitatii acestora.

4. Implicarea membrilor comunitatii academice in viata sociala — transfer de cunoastere, reali-
zat prin implicarea directd in organisme ale comunititii locale, regionale, nationale si internationale.

Clientii si partile interesate interne $i externe universititii au necesitati, cerinte si expectante
proprii privind caracteristicile produselor si proceselor acesteia. Din perspectiva calitdtii, identifica-
rea acestor cerinte si asteptari, traducerea lor in conditii privind calitatea, reprezintd momentul initial
si esential Tn procesul de management al calitatii. Determinarea gradului de satisfacere al acestor
cerinte s1 asteptari, al perceptiei clientilor despre valoarea adaugata pe care le-o aduc produsele re-
spective, constituie o etapa valoroasa, fiind o sursa de informatii pretioase pentru identificarea nece-
sitatilor de imbunatatire a acestora. Un model sistemic al invatamantului superior a fost descris de
S. Popescu [5, p. 6, 2008].

Asigurarea calitdtii inseamnd crearea increderii In randul publicului, ca Sistemul National de
Invatamant Superior raspunde expectantelor acestuia, cheltuie finantele publice eficace (se intAmpla
ceva cu sens) si eficient (activitatile nu costd mai mult decat valoreaza)” [5, I. Panzaru, p. 1].

Concluzii

In spatiul european al Invatimantului Superior s-au creat organizatii europene si nationale pen-
tru asigurarea calitatii intre care exista o cooperare stransa. Implementarea sistemului de management
al calitatii este o schimbare considerabila si valoroasa a Institutiei de Invatimant Superior Medical.
Datoritd acestui proces se va imbunatati radical asigurarea calitatii, daca se va realiza tot ce s-a pla-
nificat in acest context si se vor dezvolta directiile prioritare de optimizare a activitatii universitare in
mod deliberat, continuu §i consecvent si in asigurarea calitdtii si stabilitatii la nivel inalt.

Una din directiile prioritare ale IISM este integrarea invatimantului universitar, postuniversitar
si continuu cu cercetarea stiintifica si activitatea clinica specializata prin realizarea obiectivelor prio-
ritare si asocierea procesului didactic la standardele internationale, ce vor duce la dezvoltarea priori-
tatilor si necesitdtilor nationale ale medicinii, tindnd cont de expectantele si de tendintele europene.
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Rezumat

Monitorizarea calitativa si stricta a functiilor si regulilor de realizare a activitatii didactice si stiintifice duce la
optimizarea si eficientizarea stabila a calitatii procesului didactic in Institutia de Invatamant Superior Medical.

Implementarea sistemului de management al calitdtii este o schimbare considerabila si valoroasa a In-
stitutiei de Invatimant Superior Medical. Datoritd acestui proces se va imbunitati radical asigurarea calititii,
daca se va realiza tot ce s-a planificat in acest context si se vor dezvolta directiile prioritare de optimizare a
activitatii universitare in mod deliberat, continuu si consecvent.

Analizand si generalizand documentele §i experienta mai multor institutii de Tnvatdmant superior §i eva-
ludnd Modelul propus de Fondul European pentru Managementul Calitatii (EFQM), am generalizat unele
directii manageriale prioritare de eficientizare a spatiului Invatamantului Superior Medical.

Summary

The qualitative and strict monitoring of functions and rules of scientific and educational activity leads to
the optimization and good improvement of educational process quality in the Medical University.

Management quality system implementation represents a considerable and valuable change of the Me-
dical High establishment. Due to this process the quality insurance has been improved; if those that will be
achieved, that was planned and priority optimization direction of the university activities in the continue and
consequent form.

Generalizing the documents and the experience of many high establishment and estimating the proposed
Model by European Found for quality Management we generalized some priority management direction of the
Medical high establishment.

HEKOTOPBIE ACHHEKTBHI MEHEIX)KMEHTA KAYECTBA
B CEMEWHOW MEJIUIIUHE

KoncranTtun Enko, 1-p xa0d. meguiunsl, npod., Haranass 3apoaiiioBa, 1-p, 10LEHT
meauuvsbl, Enm3zaBera Padosa, 1-p skoHOM. Hayk, IIéTp ManacTbIpabl, Maructp,
I'ennagmit Jamamkan, 1-p, [ocytapcTBEeHHBI YHUBEPCUTET MEIUIIMHBI 1 Dapmaniuu
uM. «Hukomae Tectemurniany»

BBenenne. Buenpenue cemeiinoit menuiuael B Pecyonuke MosmoBa — 3TO mpoiiecc 3aKOHO-
MEpPHBII U BeChbMa BaXKHBINA. Bo-11epBhIX, ceMeliHas MeIUIIHA — 3TO HanOoJIee YKOHOMUYHBINA U palu-
OHAJIBHBIN CIIOCO0 OpraHu3alvy MEIULIMHCKONW ToMOIIU. BBUY TOTO, UTO Upe3MepHas crernuranmu3a-
LHSI TPUBOAUT K CHUKEHUIO JOCTYITHOCTH MEIUIIMHCKOM ITOMOIIIH, @ TAKXKE BbBI3BIBAECT YBEIUYEHUE
pacxomoB rocyzmapcTsa u rpaxnaan. M3ayuas stot Bompoc, cnenuanuctsl CIIA nmpunum x BIBOAY,
YTO ceMelHas MeIUIMHA SBIsieTcsl Hanboliee TOCTYMHOM M 9KOHOMUYECKHU PEHTA0eTbHOM B Mpe/io-
CTaBJICHUM MEAUUMHCKUX yciyr [Iporpamma mnepexoga CUCTEMBI MEAULMHCKUX YCIyTI HA YPOBEHb
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ceMmeiinot npaktuku B CILIA mo3Bonmia c3KOHOMUTH 3a 2 rofa HECKOJBKO JIECSATKOB MUJUIUAPIOB
nosapoB. Ho Bc€ ke Mbl mojaraem, 4To HE CTOUT pacCMaTpHUBaTh MEpPEXo/] K CEMEHHON MeauIu-
He, JIITh KaK HanOoJiee YIKOHOMUYHBINA CITOCOO OpraHHW3aIllui MEIUIMHCKUX YCIYT HAa TIEPBHYHOM
YPOBHE, a TaK k€ KaK MOMCK HHTErpaIbHOr0 HaOIIOIeH!Us 32 MAIMEHTOM (KaK B COCTOSIHUH TTOJIHOTO
37I0POBbS, TaK U B COCTOSIHMM OoJe3Hu). [ToTomy 4TO, Kak mpaBuiio Bpauel He OECIIOKOUT ypOBEHb
HSKOHOMHMYECKHX 3aTpar, OCHOBHAsl UX II€JIb — BBUICYUTH OOJIBHBIX, BOCCTAHOBUThH UX 370poBbe. U
00BbIYHBIC MEPKH YPPEKTUBHOCTH HE IPUEMIIEMBI JIJIsI MEAUIIMHEI, TaKk Kak «CTOMMOCTH 4eJioBeve-
CKOM JKU3HU U3MEPUTH HEIb35D).

Hecmotps Ha TO, 4TO CTAaHOBJIEHUE CEMENHON MEIULIMHBI B HAILIEH CTPaHE MPOIOJIKAETCS YKE Ha
npoTsbkeHun 6ornee 10 stet, mpoGiieMa KadecTBa MEIMIIMHCKOTO OOCITY)KMBaHUSI OECIIOKOUT HE TOJIHKO
MEIMIUHCKYIO O0IIECTBEHHOCTh, HO U BCE TPA’KAAHCKOE OOIIECTBO B LIENOM, TaK KaK OHA MMEET KIII0-
4YeBOe 3HaYCHHUE JUTS JallbHeHIero ()yHKIIMOHUPOBAHUSI U Pa3BUTHS CUCTEMBI 3/[PABOOXPAHEHUSI.

Hemn. Lenpio nanHoi Hay4HOH paOOTHI ABJIsETCA U3yYCHHE CTPYKTYphl MEHEKMEHTA Kade-
CTBa B 00JIACTH CeMEWHOI METUIIMHBI, 0030p U aHaJINW3 OCHOBHBIX MPOOJIIEM BO3HUKAIOIIUX B MPO-
[[ecce OKa3aHMs MEAMLIMHCKUX YCIIYT, U3y4YeHHE PeHTA0eIbHOCTH JaHHOM 00JacTH MEHEKMEHTA B
CEMEWHON MEJIMLIMHE U apTyMEHTalNs HEKOTOPBIX 3aKOHONATEIbHBIX U3MEHEHNH perilaMEeHTHPYIO-
mux ec.

MarepuaJibl 1 MeTOABI Hcciel0BaHus. B xone rccnenoBanuii ObUIH HCIIOIB30BaHbI CIEyO-
II1€ METO/Ibl: UICTOPUYECKUH, JIOTUUECKHUH, CUCTEMATUYECKOTO TIOAX0a METOJI CUHTE3a, 1 HAYYHOTO
aHanu3a. beutn npoananu3npoBaHbl (HaKTOPbI, KOTOPBIE COCTABISIOT (PyHIaMEHT KauyecTBa MEAUIIMH-
CKUX YCIYT, U TIOKA3aTeIu /ISl OTpeIeTICHUs] MCHEKMEHTA KadeCcTBa B 00JIACTU CEMEHHON MeIHIIN-
HBI.

PesyabTarsl u Auckyccnu. HecMoTps Ha TO, YTO OOIIENIPUHATOE OIIPEIEICHHE KaU€CTBEHHOTO
MPEIOCTaBICHUS MEIULIMHCKUX YCIYyT B ceMeiiHON MenuiuHe ené He chopMyIHpOBaHO 10 KOHIIA,
OTHAKO yXKe pa3padaThIBAIOTCS U PACHPOCTPAHSIIOTCS METONUKH, IPU3BAaHHbIC OLICHUBATh KauyeCTBO
MPEAOCTABISIEMBIX YCITYT.

CTpyKTypa Ka4eCTBEHHOTO IPEA0CTABICHUS MEIUITUHCKHIX YCIYT, COMNIacHO KoHLenu Avedis
Donabedian (chopmynupoBannoi emé B 1966 roay, HO aKTyaJdbHYI M CETOJHS) pa3IMyaloT TPH
acriekra kauectna [12]:

I. KadecTBO CTpyKTYpBI

II. KauecTBo mponecca

III. KauecTBo pe3ynbraros [27].

PaccMoTpuM Kaxablii U3 3TUX ACIIEKTOB B OTACIBHOCTHU:

I. KayecTBO cTpyKTYpbl. CTpYKTYpa BKIIOYAET XapAKTEPUCTUKH CPEJICTB OKa3aHUs TOMOIIH,
B TOM YHCJIEe: MaTepHAIBHBIX PECypCOB (HApuMep, MPUCIIOCOOICHUH 1 000pyI0BaHMs), TIEpCOHANA
(HampuMep, ero YUCIEHHOCTH, MPOPECCUOHATLHON MPUTOIHOCTH M KBAIM(PUKAIINN), & TAKKE Opra-
HU3AI[MOHHBIE XapaKTePUCTUKH (HapUMep, METO/IbI BO3BPALICHHUS pACX0JI0B, CHCTEMa OLIEHKU pabo-
THI Bpaue ApyrumMu Bpadamu) [13].

OTO MHCTUTYLMOHAJIBHBIN KPUTEPHIL, 110 CYyTH CBOEH MOCTOSIHHBIN, B COCTaB KOTOPOT'O BXOJAT:

e  OreHKa 37JaHUI U COOPYKEHHI

e  OueHka MEIUIIMHCKON TEXHUKHU

e  OreHKa BCIIOMOTaTeJIbHOM U OpraHU3allMOHHON TEXHUKU

e  OueHka KaJpoB

e  OueHKa pa3INYHbIX PECYPCOB, B TOM YHCJIE U JIEKAPCTBEHHBIX.

I1. Bropoii KOMIIOHEHT Ka4YecTBa — Ka4eCcTBO IMpouecca. OT0 TEXHOJIOTMYECKUH KpUTEpUH,
KOTOPBIA paccMaTpUBAET HE TOJIBKO MEAUIIMHCKYIO, HO M YIPABIEHYECKYIO TeXHONOrut. Oka3aHue
MEIUIIMHCKOMN MTOMOIIH SBJISIETCS YPE3BBIYAITHO CIIOKHBIM MPOU3BOACTBOM, C IPUMEHEHUEM OIPOM-
HOTO KOJIMYECTBA PECYPCOB, TEXHUKHU, TOATOMY BO3HHKAET HEOOXOAMMOCTh B CTaHAApTU3AIMH OKa-

166



3aHHUA MEIULUUHCKONW momouu. IIpu olleHKe TEXHOJIOTMM paccMaTpHUBAETCS M aHAIM3UPYETCs, Kak
HEMOCPEICTBEHHO MEIUIIMHCKAsI TEXHOJIOI M, TAK U MEXAHNU3MBbI, 00eCIIeYMBaIOIIHe IPOLECC YIpaB-
JICHUSI.

[Ton mporieccoM nmoapa3yMeBarOTCsl XapaKTepPUCTUKU TPEIOCTABIIIEMOM IOMOIIH, B TOM YHCIIE,
ee 000CHOBAHHOCTb, aJIEKBaTHOCTh 00bEMa, NMPOSBICHNUE KOMIETEHIIMH B IPOBEIEHUH METOJMK JIe-
YEHUSs1, COTJIACOBAHHOCTD JIEUCTBUM U MPEEMCTBEHHOCTH [21].

I11. KauecTBo pe3yabTaToB. D10 KpuTepuu 3(h(HEKTUBHOCTH, KOTOPbIE YUYUTHIBAIOT OKA3ATEIH
o0beMa JeATeNbHOCTH M MOKa3aTeNlu Pe3yJbTaTUBHOCTH (MEIUIIMHCKNE, SKOHOMUUECKUE, COLUAIb-
HBIC).

Meouyunckas pe3yibmamugrnocms 8KI04aem ciedyiouue UHOUKAmMopbl.

BBI3/I0pOBJICHHUE
yIIyqIlIeHHE

0e3 mepemeH
YXYy/LIEHUE
WHBAJIUIHOCTh
CMEPTb.

ODKOHOMUYECKAS Pe3VIbIMAMUSHOCHb COCIOUM U3 CLe0VIOWUX NOKA3amenel.:

e rokaszarenu d3PPEeKTUBHOCTH PadOTHI 3JPaBOOXPAHEHUS B LIETIOM

e nokasarenu 3(p(HEeKTUBHOCTH MHBECTUIIMOHHBIX TPOrpaMM

e moka3arenu 3pPeKTUBHOCTH (PUHAHCUPOBAHMS

e roka3zarenu d3PPEeKTUBHOCTH UCTIOIB30BaHMs (PUHAHCOBBIX CPE/ICTB.

Coyuanvhas pe3yibmamueHoCmb Xapakmepuzyemcs 2 2pynnamu nokasamernel:

e MukpocouuasabHble I0Ka3aTeIu — yA0BIETBOPEHHOCTh HACEICHUS MEIUIIMHCKON TOMOIIBIO.
EcTb cucreMa BHYTpUYyUpEXIEHUECKOTO KOHTPOJISI — HAIIpUMED, TPOBEJEHUE aHKETHOTO UCCIIE10Ba-
HUS HACEJICHUSI.

e MakpocouuasabHble TOKa3aTed — YPOBHU CMEPTHOCTH, POXKIAEMOCTH, CpeIHel MpOJOIKHU-
TEJIbHOCTHU YKU3HH.

Taxum 06pazom, HaMu ObUIM PACCMOTPEHBI TPH MOJXO0/1a K OLIEHKE KauecTBa: CTPYKTYPHBIN C
MO3MIIMH MpoLecca U ¢ MO3ULUH ucxoaa(pesyasrara). MoxeT ObITh BbIOpaH 1t000i meton [27]. Tpe-
MMYIIECTBA U HETOCTATKU KaXXKIOW U3 TPEX MePEeUHCICHHBIX 00IacTel CpaBHUBAIOTCS MEXKIY COOOH
B mabauye 1 [21]._

Tabnuya 1
CpaBHeHHe IIEHHOCTH MOKa3aTeeii H3MepeHnsi MeIUIMHCKOW MOMOIIH

Hcexoabl ¢ nonpaBkoii Ha rpyn-

Crpykrypa* IMpouecc**
PYKTYPp pon I pHCKA* %
3anucu B
KomnbloTep- HCTODHH 60 Komnblorep- 3anucu B UCTO-
HbIE JJaHHbIE P Hble JaHHble | puu 00J1e3HU
JIe3HHU

LleHHOCTBH, 110 MHEHHIO + i+ At n i+
KJIMHUIIACTOB
TouHocTh (M BOCTIpOU3- Ay i i n P
BOJIMMOCTB) JIAaHHBIX
BrisBisieT mMpokuii
KpYT 3HAYUTEIHHBIX + + ++ + +4+
OIINOOK B JICUCHUH
Hwuzskas ctoumocthb ++ ++ + ++ +
HezaBucumocTs OT cMe- -t + gt + +t

IICHUS CITy4YacB
[NokasbiBaet crierudu-

YEeCKOe KOPPEKTHPYIO- +++ +++ - + +
iee AeUCTBUE

He 3aBucut ot mpodec-
CHOHAJILHOTO CY)KICHHSI

++ +++ +/++ +++ +++
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IIpumep ucnosib3oBanus

IInarenpim- IInarenpiukn | [lnarensumku
KeM ncnons3y- | AKKpenuTyrolye op- o o o
KU TpEThei BonpHUIBI TpeThel CTO- | TpeThel CTOPo-
ercs raHu3aIun
CTOPOHBI POHBI HBI

BryTtpeHHss
3adeM ncnoib3y- MuHuManabHble cTaH- | KapTel oT- yIp Kapter otuer- = Kaptsl oTuer-
OIIEHKA Kade-

€TCA JapThbl YCTHOCTHU CTBA HOCTHU HOCTH

B mpoTHBOIIONOXKHOCTh OIIEHKE CTPYKTYPHI M TMpoOIlecca, OIleHKa MCXOoJa KaK IMoKa3arels Ka-
4yecTBa 0COOCHHO MpUBJIEKAeT K cebe BHUMaHUE, MOCKOJIbKY OHA OTpakaeT OCHOBHYIO 3a/lauy Me-
JTUITMHCKOTO OOCITYKHBAHHSI — IOMOYb O0IbHOMY. DaKTUYECKHU, UCXOABl BKIIIOYAIOT B C€0s BIHSIHHE
CTPYKTYPBI U TIPOIIECCa HA KaY€CTBO, Ja)Ke €CIIM KIIFOUEBBIE ACTIEKThI ATHX JIBYX MOCEIHUX 00JIacTei
elle He yTOYHEHBI U He OlleHeHbI. KpoMe TOoro, HCXo/bl B 11eJI0M 00Jiee JIETKO MOHSATHBI U PeCTaBIIsA-
0T BaXKHOCTH JIJIs1 TALIUEHTOB M TOKYyNaTesei MEeIUIIMHCKUX YCIIYT, KOTOpPbIE, HE UMEsl CYIlIeCTBEHHOM
MOITOTOBKH B 00JIACTU MEAMIIMHBI, YaCTO C TPYAOM MOHUMAIOT UJTH OLIEHUBAIOT OOJBITUHCTBO ACTIEK-
TOB CTPYKTYpHBI U Tiporiecca [9].

st Toro, 9TOOBI ONMPEACTUTH KITIOUEBBIE POOIEMBI HU3KOTO KA4ECTBA OKA3bIBAEMBIX YCIIYT, a
TaKKe I TOTO, YTOOBI MOXHO OBIJIO MPEANPUHSITH KOPPEKTUBHBIC MEPBI, MOKHO IMPUOETHYTH K I10-
MoIlu auarpammbl MimmkaBa win «pblObsi KOCTEY», KOTOpast MPEACTABISAET CO00M B3aMMOOTHOIICHHE
MEXJIy CJIEICTBUEM U €ro MPUYMHAMH. TpagullMOHHO Auarpammy MinkaBa MPUHSATO PUCOBATH C
«TOJIOBBI PHIOBDY, HAXOJSIIIEHCS CTIpaBa M OJIUILIETBOPSIONICH KOHEUHBIN pe3yibTar. BiaeBo k «XBOCTy»
UJET TOPU3OHTAIBHBINA «XpebeT», OT KOTOPOro OTXOIAT JIMHUU — «p&Opay. Kaxnoe «pedpo» coot-
BETCTBYeT HambOoJee BUIMMON MPUYMHE TMONYYCHHOTO pe3ynabrara. CaMble BaKHBIE M OYEBHIHBIC
«p€0pay — MPUUYUHBI PACIIONATaIOTCs OIMKE K «TOJ0BE PHIOb). OT KaKI0TO «pedpa» OTXOmsT Ooee
MEJKUE «KOCTOUKM» — TOAMPUYMHBI, OTBEUYAIOUINE B JIOTHYECKOM IIEMOYKe Ha BOMPOC: «A moYemy
TaKk?»

E

Queypa 1. MenemxmeHT KauecTBa B CeMeitHoit Menuiune
(Jdunarpamma NimmkaBa/«pbiObsi KOCTBY)

[Tpuuuna A, HauOomnee 3HaUMMAasi ¥ TTOITOMY HaXOASIIEHCs OMKE K «TOJIOBE PHIOBI», COOTBET-
CTBYET KaT€rOpuu KAJAPbI.
A 1. ®ukcupoBaHHas orUiaTa Tpyaa.
A 1.1. BenuuuHa 3apriarhl.
A 2. HepocraTtok cpeiHero Mea. nepcoHaia.
A 2.1. HepaBHOMEpHOE pacripeesieHue KaipoB BHYTPH PECITyOIUKH.
A 2.2. HeOoJbI1I0# OIBIT CEMENHON MeIUIIMHEI a PM.
A 3 HepocrarouHas mOoAr0TOBKA
A 3.1. MHOrre crenuanucThl MPOILUIN JIMIIB [TOJIYTOAUYHBIN KypC «IIEPEIUIaBKN» U3 Bpaden
Y3KHUX CIIEIHAIBHOCTEM.
A 3.2. OtrcyTCcTBHE BpEMEHHU Ha KOHTAKTHI C 00JI€€ OMBITHBIMU KOJUUIETAMHU.
[Ipynunna b — nanueHTsl.
b 1. bonbiioit oxBaT HaceleHHUs.
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b 1.1. O6a nona.
b 1.2. OxBar Bcex BO3pacToB.
b 1.2.1. Ilepenaua nereii rpyqHOro Bo3pacTta Moj Ha/130p CEMEUHOIO Bpaua.

b 2. Cemeiinbiii Bpau ©MEET JIEJI0 CO BCEMU 3a00ICBAHHSIMH.

b 3. HenocrarouHo cepbE3HOE OTHOLIEHUE K MOJIOZIOMY CHELUATHUCTY.

b 3.1. O6paiuenue k Bpauy B 3alyLICHHBIX CIyYasX.
[Ipnunna B — oCHaIIEHHOCTD.
B 1. 3HaunTenpHOE YKCIIO 3MaHUIA HYKIAIOTCS B PEMOHTE.
B 1.1. O6opynoBanue hpu3nuecky 1 MOPaIbHO U3HOIICHHO.

B 2. Huszkoe nundpopmanmonHoe odbecrneyeHme.

[Ipuunna I' — mporiecc okazaHusi MEIULIMHCKUX YCITYT.

I' 1. Kannensipckast paboTa OTHUMaeT MHOTO pabO4Yero BpeMeHH.

I' 2. [1noxas opranu3zanus Tpyaa CEMEHHOTO Bpaya.

I' 2.1. TleperpyXeHHOCTb.
I" 2.2. MHoOro KOHCynbTaluit/9ac.

I' 3 Huskuii mpecTrk npodeccuu.

BBuny cinoxHOCTH M300pakeHHsI HE BCE IMMYHKTHI OBUTH OTOOpa)KeHBI B hucype 1, HO BCE xKe C
MTOMOMIBIO TaHHOM TMarpaMMBbl BOBMOXKHO «Pa3IOKHUTh MO KOCTOUYKaM» JTF000e Aeo.

PaccMoTprM OCHOBHBIE IPUYMHBI, TPUBOSIINE K CHUKEHUIO KAY€CTBA B CEMEHHOM MEUIIMHE.

B cBoell mpakTH4ecKoil AESITENbHOCTH CEMENHBIN Bpad CTAJIKUBAETCS CO BCEMH BO3pacTaMH,
roJjiaMu, 3a00I€BaHUSIMH.

Ha onnoro cemeilinoro Bpaua npuxogutcs ot 850 xwuteneit B ABctpuu, 975 — B Ucnanun 1o
1600 B PM u 2430 xxureneit B [lIBeru. KonmaecTBo yacoB paboOThl ceMEHOTO Bpava 3a HEAEIIO
koJsieoercst ot 25 yacoB Bo ®paniuu 10 57 B Anonun. 3a oauH yac npuéma Bpad IpoBOAMT OT 2,4
koHcynbTauuii B IBeunu 1o 5,7 B AAnonuu [16]. Cemeiinblii Bpau UMEET JI€J10 ¢ MalieHTaMu, KOTO-
pbIie HE 0OTOOpaHBI IO KAKOMY-JTHOO KPUTEPHUIO: KaXKIbIH W3 HUX YHUKAJICH U 00paIaeTcs K OMOIIH
Bpaua Ha Pa3HbIX CTAAUAX 3a00JEBaHUS UM C PAa3HBIMU KajJ00aMu — OT CUMIITOMOB MPOCTY/IbI 10
HEOTIOKHBIX COCTOSHUHN TpU WH(PAPKTE, MEHUHTHUTE WK 00Jiee PEAKON MaToIOTHH.

Tak B paMkax npoekra «Pa3BuTue nepBUYHON MEAUIIMHCKOW ITOMOILH 110 TPUHIUITY CEMENHO-
ro Bpaday, MpOBOIMMOro B MOCKOBCKOIM 001acTu (CpoKu ero peanuzauuu: oktsaops 2002 — anpenb
2005 r). beuto ycraHoBIIEHO, U4TO Bpau o01Iei npaktuku 0epeT Ha ceds ot 10% 10 26% nocerieHwmii
xupypra, ot 6,4% no 13% mnocemenuit opranpmornora, ot 10,6% mo 14,1% nocemnienuii oTonapuHTO-
jora u ot 29,1% 1o 37,0% nocenieHuid HeBpoJora.

Ho B ogHuX ciyyasix cemMelHbId Bpad MEPEOLEHUBAET CBOM BO3MOYKHOCTH U HE HAIPABIISIET
OOJILHOTO Ha KOHCYJIBTAIINIO K CIICIIMAIIUCTY, B IPYTUX — OOUTCS B3ATh Ha c€0s1 OTBETCTBEHHOCTh, Ha-
MpaBJIsIeT OOJMBHBIX K APYTUM CIEIUAINCTAM JaKe B TEX CIy4asX, KOr/la U caM CUUTAET, YTO B 3TOM
HeT HeoOxonuMocTr. O4eHb BaKeH TOT (aKT, UTO CEMEIHHBIC BPauu JTOJKHBI HAYIUTHCS OTIPEIICNIATh
chepy CBOEH KOMITETEHIIUH — YTO OHU MOTYT WJIM HE MOTYT JIelaTh U B KAKUX CIIy4asx JOJKHBI 00-
pamnaThCs 3a KOHCYJIbTallMel K COOTBETCTBYIOLIEMY CIELUATUCTY.

Taxk ke oHOM U3 IIaBHBIX MpolieM sBisieTcs mpobnema GpuHancupoBanusi. IMEHHO Ha ypoBHE
CEMENHBIX Bpauell HAYMHAIOT 1 3aKaHYMBAIOT JieueHue moutu 80% mManueHToB, HO 00beM (PMHAHCUPO-
BaHUs COCTABISIET Bcero JuIib 24% (He BKITIoUasi OeCIIaTHBIX U KOMICHCHPOBAHHBIX MEIMKAMEHTOB)
[1]. Heobxoamma miepecTpoiika B HapaBICHUH MIEPEX0/ia OT OIIaThl (pakTa CyIIeCTBOBAHUS yUpexK ie-
HUS U JOJDKHOCTH K OIUIaTe KayecTBa M 00beMaM peanbHO OKa3blBa€MbIX HACENIEHHUIO yCIyT. B aTom
HarpaBJIEHUH TPABUTEIHCTBO CENaN0 OYeHb BaKHBIN miar, u3nas npuka3 Ne 404 ot 30.10.2007 «O6
IOPUIMYECKOM pa3/ieIeHIH TIEPBUYHON METUITMHCKOM CITy>KObI Ha ypOBHE paiiloHOBY [8].

Jucnponopiiuu (MHAHCUPOBAHUS OTPAHUYMBAIOT PA3BUTHE MATEPUATTbHO-TEXHUUECKON Oa3bl
U BHEJpeHUe pecypcocbdeperaronux TexHonoruii. CinadplM MECTOM /10 CUX MOpP OcTaeTcs npodnema
ocHamleHusi. Hemanyio poib Chirpasl 1 H3HOC OCHOBHBIX MPOU3BOJCTBEHHBIX (POHIOB U TEXHOJIOTH-
YeCKOro 000py/10BaHMsl, 3aMETHOE COKpalleHHe 00bEMOB KaMTAJIBHOTO U MPO(UIAKTUIECKOTO pe-
MOHTA 3[IaHUI, COOPYKEHUIA, MAITMH 1 00OPYAOBaHUS, UTO SIBJSIETCS OAHOW U3 MPUYUH YXYAIICHUS
YCJIOBHM TpyZa CEMEHHOTO JTOKTOPA.
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Ho nam He cTout 3a0bIBaTh, 4TO 3((PEKTUBHOCTH 3aBUCUT HE TOJBKO M HE CTOJIBKO OT MaTepH-
aJbHBIX 3aTpart, CKOJIbKO OT OpraHu3aluy JieueOHOro Mporecca U Ka4ecTBa MOJArOTOBKH CHEIUaIN-
CTOB, TaK KaK KaJpOBbIE PECYPCHI - CaMble JOPOrOCTOSIUE B 3APAaBOOXPAHEHUH, U CTOMMOCTb MX
BO3PACTAET MO0 Mepe HAKOIUIEHHUs] paOOTHUKAMU NMPOo(ecCHOoHaIN3Ma U OIbITA.

Bo-nepBbix, O0blas 4acTh CEMEMHBIX Bpauell pabOTaIOUIMX Ha CETOAHSIIHUMN JIEHb MPOILLIN
JIMILB MTOJYTOAWYHBIN KypC «IeperiaBKu» U3 Bpauell y3KuX CrelnanbHOCTe! — eUaTpoB, Teparnes-
TOB, aKyIIEpOB U T.1.

Bo-BTOpBIX, XapakTep U NTyOHHA MOATOTOBKH CIIELUATNCTOB HE COOTBETCTBYIOT OTPEOHOCTIIM
IIPAKTUYECKOro 3/1paBooxpaHeHus. CoxpaHsercs TeHASHIU KaJApoB K y3koi crenuanu3anuu. Ksa-
TUQHUIMPOBAHHBIE CIIEHUANNCTHI KOHIEHTPUPYIOTCA B roposax. MeIuIMHCKUe Kaapbl HEpaBHOMEP-
HO pacrpesiesieHbl Mo pecnyOnnKe, B YaCTHOCTH, KBAJIM(ULIMPOBAHHbIE CHEIMAINCThI OONbIIE KOH-
LEHTPUPYIOTCA B MYHULMNAIBHBIX 30HAX MPOKHUBAHUS.

B-Tperpux, HEe 0TBEYAaET COBPEMEHHBIM TPEOOBAHMSIM COOTHOLICHHE YKCIIa Bpayel U CpeTHUX
MEAMIMHCKUX paboTHUKOB. Jlaxke A1 Bpauei oOuieil npakTuku (ceMelHbix) oHo cocrasiser 1:0,8-
1,5 Bmecro 1:2-3 [25].

[oBbIenne kBaMU(UKAUN METUIIMHCKAX pAaOOTHUKOB CTOJIb JK€ PEHTA0eNbHO, KaK U MOJIEp-
HU3aIus 000pyI0BaHUS.

[IpencraBurenu AMEpUKAHCKON akaJeMHM CEMEHHBIX Bpadei OJHUMHU U3 MEPBbIX MPU3HAIM,
YTO COBPEMEHHBIE Bpaud HYXJAIOTCS B MPOAODKEHUH 0Opa3oBaHUS B Te€UEHHE Bceil mpodeccuo-
HaJIbHOM JKU3HM U OBJIAJICHUS] HOBBIMHU HAyYHBIMU JAHHBIMU M METOJaMHU JIedeHHsI. AKajieMus pa3pa-
0oTasia OCHOBHBIE NTpaBHJIa HEMpepbIBHOTO MeanmHckoro oopaszosanus (HMO). IToutu cpa3y nocie
co3IaHus AMEPHUKAaHCKOTO KOMHUTETa Mo ceMeiHOi npaktuke B 1969 rony ObLIO MPUHATO pelIeHHe,
o0s3pIBatoOlIee Bpauel MPOXOJUTh CepTU(UKALIMIO HE OJUH pa3 B Hayalle Kapbepbl, a PEryaspHO, de-
pe3 omnpeiesieHHbIE MPOMEKYTKH BpeMeHHu [19].

Eme omgHOM cephe3HOi MpoOIeMOi, IPKO OTpaXkarolieicsi Ha Ka4ecTBe MEIUIIUMHCKHUX YCIYyT U
TpeOyIo11Iel CBOETO pelIeHus, SIBIIsETCs MpolieMa OIUIaThl TPyAa CEMEMHBIX Bpadell. YpaBHUTEIbHAS
cucTeMa OIUIaThl TPY/a, IJ1e TOBAPOM SIBIISIETCS BPEMs, a HE OKa3aHHAs MEJUIIMHCKAs YCIyra, yCyry-
OJ1s1eT HeraTHBHBIE MPOLIECCHI B 3paBooXpaHeHnu. Huskas 3apaboTHast riata MeJUIIMHCKUX paboT-
HUKOB He 00ecIieunBaeT JOIKHON MOTHBALIMU K TPYy. 3-3a HU3KUX OKJIaJJ0B HEKOTOPBIE CIIELUaIH-
CTbI ObUTM BBIHY/I€HBI TIOKUHYTh peciyOiuKy. B To ke BpeMs HOBOMCIIEUEHHBIE BpauH, TOIBKO YTO
MOJTYYHBILIUE TUTUIOMBI METUIIMHCKOTO YHUBEPCUTETA, HE CIELIAT 3aHATh CBOU MPOQeCCHOHAIbHBIC
Mecta. OHU MPEINOYUTAIOT YCTPauBaThCsa B APYTUX OTPACIAX SKOHOMUKHU MM BOBCE YXOAMTH «B
HUKY/1a», TOIOJHSS psiibl 0e3pabOTHBIX.

JuddepenurpoBaHHast OLEHKA OIJIAThI TPY/IA MO3BOJISIET TOTOIHUTD CYIIECTBYIOLIYIO CUCTEMY
OILJIaThl MaTepUAIbHBIM CTUMYIMPOBAHUEM C YUETOM 00beMa paboThl M KaueCcTBa OKAa3aHHOM Menu-
[AHCKOM TOMOIIH.

OcHoBHO# 3a/1aueill peOPMHUPOBAHUS CUCTEMBI OIUIATHI TPYJA B 3APABOOXPAHEHHUH JIOJIKHBI
CTaTh OTKa3 OT 3aTPATHOro 0OECIEeUeHHs U CO3[JaHhe TaKOM cucTeMbl (PMHAHCHPOBAHUS, KOTOpas 3a-
uHTepecoBaja Obl paOOTHUKA B MHTEHCU(PHKALMU TPYAd, BO BHEJPEHUH HOBEHIINX MEIULIUHCKUX
TEXHOJIOTUH, B YIyUILIIEHUH KadyeCTBa OKa3aHUs MEIULIMHCKON ITOMOIIY U COKPALICHUH BPEMEHU Jie-
YeHUs1 OOJIbHBIX.

Ho onHol numib pruHaHCOBOM MOTHBAIMM HE 10CTaTOYHO. MHOTrMe HpoOIeMbl, IPEXk/Ie BCEro,
CBSI3aHBI CO 3HAYUTEIHHBIM CHIDKEHHEM MPECTHKHOCTU MPOPECCHH, PE3KUM YBEIUYCHUEM Harpy3-
KH ¥ COLMAIIbHON HE3aITUIIICHHOCTHIO paOOTHHKOB. Heo0X0MMMO MOBBIIIATh IPECTHUK U aBTOPUTET
JaHHOM cnenuanbHOCTH. HyXKHO OOBSACHUTD, UTO CEMEHUHBINH JTOKTOP — 3TO TOT K€ CIELHUAIIUCT, HO
OpPUEHTUPOBAHHBI HE HA OJMHOYHOIO MAI[MEHTA, & HA CEMBIO B LIEJIOM, JUISl YETO €MY HYXHBI J0-
MIOJIHUTEJIbHBIE 3HAHUS MO OOLIe U MEIUIIMHCKON MCUXOJIOTHH, IJIaHUPOBAHUIO CEMbH M MHOTUM
JPYTUM BOIIPOCAM.

MoKHO 00paTUTKCS 3a OMBITOM K CTpaHAM €BPOTICHCKOTO COI03a, TIe aBTOPUTET Bpadeil oomieit
MIPAKTUKU HEOCHOPUM B MEAMIIMHCKOM MHpPE, C UX MHEHHMEM CUHMTAIOTCS M BJIACTU BCEX YpPOBHE.
JlocTaToyHo cKa3aTh, YTO CeMelHasi MeJUIMHA 3aTPaunuBaeT Ha NOATOTOBKY KaJpoB 0ojiee KpyIHbIe
(uHAHCOBBIE MHBECTHUIIMH, YeM JII00ast Apyrast 001acTh MEAMLMHBL. YKpeIusieTcs ta cdepa u Kaxk

170



Hay4HOE HarpaBJiCHHE; MPOBOAUTCS BCe OOJbINE HCCIEAOBATEIBCKUX pabOT, UYTO MOBBILIAET Ipe-
CTHK CEMEHHOM MEIUIMHBI B aKaJIeMUYECKHUX Kpyrax.

Heobxomumo Tak e OTMETUTh, UTO CYIIECTBYIOT IPOOJIEMBbI, HE TOJILKO CBSI3aHHBIE C KAU€CTBOM
IIPEIOCTABIISIEMBIX MEJUIIMHCKUX YCIIYT, HO TAK)KE€ CBSI3aHHBIE C MEHEIP)KMEHTOM KaueCTBa B JAaHHOU
oTpaciv MeauluHbL. [IpoBoauMmast B 3TOM HampaBieHUU JESTEIBHOCTh HE HOCHUT LIEJIOCTHOTO, CH-
CTEeMaTUYECKOTO U Pa3HOCTOPOHHETo XxapakTepa. OTCyTCTBYET METOAMYECKasi U METOI0JIOTHYeCKast
JOKYMEHTAIMS TI0 MOPSAJIKY, OPraHU3alluy U TEXHOJIOTUH OCYIIECTBIEHUS dKCIIEPTU3bl KauecTBa U
aHaJM3a ee pe3yJIbTaToB, KOTOPbIE OCTAIOTCS HEBOCTPEOOBAHHBIMU CO CTOPOHBI PYKOBOJUTENEH Me-
JTUIMHCKUX YUPEKICHUHN U B JaldbHEHUIIEM HE UCTIOIB3YIOTCS UMU JIJISl IPUHATHS YIPAaBICHUYECKUX
pEeIIeHH, OIIEHKH TIOJTHOTHI ¥ 3 GEKTUBHOCTH peaIu3alii HAMEUEeHHBIX MeponpusTuil. OTCYTCTBY-
€T MpaBOBOM MHCTUTYT SKCIEPTOB KayecTBa MEIUIMHCKOM momoinu. [[ns mpenocrtaBieHus Kade-
CTBEHHBIX MEIUIIMHCKUX YCIYT HEOOXOAMMO BHeApeHne ocHoBHbIX npuHIMnoB TQM (Total quality
management), CO34aHUE U IPUMEHEHUE CUCTEMbI MEHEKMEHTA Ka4eCTBA, OCHOBAHHYIO Ha 3JIEMEH-
tax TpeboBanuii (MCO 9000:2001).

CymectByeT psan npobieM Ha MyTH K BceoOlemMy kauecTBy. Bor HekoTopsie 3 HuX. [1aBHas
npobieMa — 3To MeToandeckas mpoodiema. CyTb MpoOsieMbl 3aKII0YAE€TCsl B TOM, YTO, C OHOM CTO-
POHBI BO Bcell cdepe MpeoCTaBIsIeMbIX MEAUIIMHCKUX YCIYT HEOOXOAUMBI CEphE3HbIE U3MEHEHUS
B OpPraHU3allMOHHON CTPYKType, CTHIIE U MeToAaX MeHemkMeHTa. C apyroil CTOpOHBI, CTaHIApPTHI
NCO 9000:2001 BecbMa KOHCEpPBaTUBHBI.

Hpyroii ceppé3noit mpobaeMoii Ha MyTH BHenpeHus ctanaaptoB cemerictea MCO 9001 sBis-
ercst HeBbInoaHeHue npasui Jxypana: 80%-20% u lemunra 96%-4%. JIx. JxypaH yTBepxaan
yT0, 32 80% mpobieM KauecTBa OTBEUAET CUCTEMA MEHEIKMEHTA, a 3a ocTajbHble 20% - ucnoi-
Hutenu. J. JJemunr ycunwn 31o npaBuio. OH moguépkuBan, uto 96% mnpoliem kKayecTBa — 3TO
OTBETCTBEHHOCTb CHUCTEMBbI, Ha JOJI0 MCHOTHUTENEH mpuxoauthes nuib 4% [23]. Oty uudps
BO3JIaral0T OCHOBHYIO OTBETCTBEHHOCTD 32 Kau€CTBa HA CUCTEMY MEHEIKMEHTA U €€ cOo3JaTeei.
B cemeiiHoil MeauIMHE CUTYalMsl COBCEM OOpaTHasi — OCHOBHAS J10J1s1 OTBETCTBEHHOCTH Ma1aeT Ha
WCTIOJIHUTEIIEH.

Emé omHoli HemManoBa)xHON MPOOIEMOil SIBISETCS KYJIBTYPHBIH 0a3uc caMoi CTPYKTYpbl Me-
HEPKMEHTA B CUCTEME 3[IpaBOOXPAHEHUS — 3TO PEIPECCUBHBIN MEHEIKMEHT, OCHOBAHHBII HA MOKC-
K€ BUHOBHBIX. Heo0X0nuMoO mepexoauTh OT MEHEPKMEHTa, OCHOBAHHOTO Ha MpaBe CUJIbI, K MEHE/-
KMEHTY, OCHOBAaHHOMY Ha CHJIE IIPABUIL.

3akJ/roueHns U BbIBOAbI. CylliecTByeT emié MHOTO TPYAHOCTEH U polieM, CBI3aHHbBIX C Ka-
YECTBOM MPEJOCTABISEMbIX MEIUIIMHCKIX ycIyT. Hayka olleHKH KauecTBa BCE €llle /IeNIaeT IePBhIe
marn. XoTs OHa UMEET OOJBIION MOTEHIIUAI, HO JUIsl TOTO, YTOOBI €€ METOANKHU cTanu d(peKTuB-
HbIMU B YJIYYIICHHH 370POBbsl OTJEIbHBIX JIIOJIEH U HAceJIeHUS B 1[€JI0M, HEOOXOIUMBI JaJIbHEH-
IIMe YCUJIMS Ha HECKONbKUX (pOHTaX. DTU YCHUIIUS JOJDKHBI OBITh HampaBieHbl Ha pa3padOoTKy
pa3yMHOH KOHIIENTYyaJIbHON CTPYKTYpPbI TAKMX METOJIMK, Ha pa3paboTKy U MPOBEPKY YCOBEPIICH-
CTBOBAaHHBIX CIIOCOOOB OLIEHKH KauecTBa. HeoOxoammo 100UThCA HHTETpALUK YCUIIUH 10 OIICHKE
KadyecTBa B paboTy, HANPaBIEHHYIO Ha COBEPIICHCTBOBAHUE MEAUIIMHCKOTO OOCTYKUBAaHMS, — KaK
B Ka)XJIOM OT/AEIBHOM YUPEXKACHHUH, TaK U B Oosiee mupokoM macmrade. Cieqyer Takke CIenuTh
3a TeM, KaKoi BKJIaJl B 3/I0pPOBbE HACEJICHHS BHOCSAT METOJMKH OLIEHKH KauecTBa: UX M0JIb3a JOJIK-
Ha OTPAaBJbIBAThH 3aTPATHI.
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Rezumat

La momentul actual Sistemul de Sanatate in Republica Moldova trece printr-o perioadd importanta
Asistentei Medicale Primare — si anume, trecerea de la asistenta primard la cea de familie. Desi, acest
proces are rezultate si dureaza de mai multi ani, Intimpina o serie de probleme legate de calitatea serviciilor
prestate. Managementul calititii — este stiinta care studiaza aceste probleme. In lucrarea dati au fost analizate
diferite aspecte ale managementului calitatii in domeniul medicinii de familie, in acelasi timp am studiat
si rentabilitatea acestei ramuri din management, precum si structura ei. Am incercat sd stabilim aspectele
importante a nivelului scazut a serviciilor oferite, dar si de a argumenta unele schimbari legislative la nivelul
medicinii de familie.

172



Summary

Today the public health service endures the responsible period of development in the Republic of Moldova.
The Ministry of Health and the Government of the Republic of Moldova made a very important strategic step
to reforming a primary health service, transition from the out-patient-polyclinic help to the family medicine.
Despite the fact, that this process precedes for a long time and shows positive results, there are some more
problems of represented services connected with the quality. Such science, as a quality management attends to
the given problem. We have conducted the review and the analysis of separate aspects of a quality management
in the field of family medicine, having studied also the profitability of the given area of management and
having considered its structure in our work. We have tried to advance the key problems of inferior quality
of rendered services and also to give reason for some legislative changes in the standard primary medical
services, i.e. the family medicine.

GRADUL DE CONSTIENTIZARE, CUNOSTINTELE SI PRACTICELE
MAMELOR DIN MUNICIPIUL CHISINAU PRIVIND SUPLIMENTELE CU
ACID FOLIC SI FIER

Angela CIOBANU, doctoranda,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Introducere

Defectele tubului neural (DTN) reprezintd un grup heterogen de malformatii congenitale in care
se includ anencefalia, spina bifida, encefalocelul s.a. Ele rezultd din inchiderea improprie a coardei
spinale si a craniului, si reprezinta cele mai frecvent intalnite anomalii congenitale [1, 2]. Aceste pato-
logii contribuie substantial la mortalitatea infantila i sporesc numarul de handicapati in toata lumea.
DTN se formeaza in primele 28 de zile de graviditate, inainte ca femeia sa realizeze ca este insarci-
nati si cel putin 40% din gravidititi sunt neplanificate [3]. In cadrul mai multor cercetiri randomizate
s-a demonstrat ca pana la 70% din cazuri ale defectelor tubului neural pot fi prevenite, daca femeia
va administra regulat cel putin 400 pg de acid folic (AF) 1nainte de conceptie si pe parcursul primului
trimestru de graviditate [4, 5].

Este cunoscut, ca in timpul graviditatii necesitatile zilnice totale de fier cresc si, la randul sau,
creste si absorbtia fierului (Fe). In trimestrul 2, absorbtia fierului sporeste cu aproape 50%, iar in tri-
mestrul 3 poate creste de pana la 4 ori; cu toate acestea, este imposibil ca viitoarele mame sa acopere
necesarul de fier numai prin intermediul alimentatiei [6]. Deseori In aceastd perioada se instaleaza o
deficienta de fier care provoaca anemie de diferit grad. Anemia cauzata de deficienta de fier in perioa-
da de graviditate a fost asociata cu o perioadd mai scurta de gestatie §i cu o greutate mai mica a copi-
ilor la nastere [7]. lar anemia severa la gravide este asociatd cu 111,000 decese materne anuale [8].

Pentru a preveni starile de deficientd si consecintele adverse cauzate de acestea, la initiativa
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, in anul 2005, a fost introdusa suplimentarea cu fier si
acid folic in Programul Unic al asigurarilor medicale obligatorii, fiind oferite gratuit tuturor femeilor
gravide prin intermediul medicilor de familie.

Scopul acestei lucrari este de a studia gradul de constientizare, cunostintele si practicele privind
suplimentele cu acid folic si fier acordate femeilor gravide din municipiu Chiginau.

Materiale si metode. Esantionul de studiu a cuprins 286 de femei gravide, locuitoare ale mun.
Chisinau, internate pentru nastere in Institutul de Cercetari Stiintifice In domeniul Ocrotirii Sanatatii
Mamei si Copilului (ICSOSMC) in perioada aprilie—noiembrie 2005.

Femeile au avut varsta cuprinsa intre 17 si 45 de ani; 65% din ele aveau varsta de 20-29 de
ani, media constituind 27 de ani (fig. / a). Rata femeilor primipare (prima nastere) a constituit
63,6% (fig. 1 b).
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Fig. 1. Distributia femeilor nsarcinate inainte de nastere in functie de varsta (@) si numarul de copii din
graviditati anterioare (b)

Pentru colectarea datelor epidemiologice, dupa nastere, femeilor din esantionul de studiu li s-a
aplicat un chestionar care a inclus intrebari privind caracteristicile sociodemografice, datele obstetri-
ce, administrarea in timpul graviditatii a suplimentelor cu acid folic, fier s.a.

Constientizarea privind necesitatea administrarii suplimentelor cu acid folic si fier a fost definita
ca: a auzit vreo datd sau cunoaste ceva despre aceste suplimente. Pentru a evalua cunostintele, a fost
utilizata o intrebare cu mai multe variante de raspuns; raspunsul corect in cazul suplimentelor cu fier a
fost: ,,previne anemia”, iar cel despre suplimentele cu acid folic: ,,previne malformatiile congenitale”.
Administrarea corectd a suplimentelor de fier a fost considerata ca primind zilnic pe parcursul a cel
putin 90 de zile preparate de fier, iar a suplimentelor cu acid folic, ca administrand suplimente cu acid
folic 1n decurs de 3 luni pand la graviditate si in primele 3 luni de graviditate in majoritatea zilelor.

De asemenea, femeile au fost intrebate cine le-a recomandat sa administreze aceste suplimente,
precum si care este, dupa parerea lor, perioada cea mai potrivita pentru administrarea suplimentelor
cu fier si cu acid folic.

Datele au fost analizate cu ajutorul soft-lui ,,Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows” versiunea 13 [9].

Rezultate si discutii

Gradul de constientizare. Analizand chestionarele, am stabilit ca 93% din mamele din mun.
Chisinau au auzit despre suplimentele cu fier si 55% au auzit despre suplimentele cu acid folic. Un
nivel de constientizare mai mic il au femeile cu o varsta mai mica de 20 de ani (Fe — 69%, AF —19%)),
cu studii medii incomplete (Fe — 67%, AF — 8,3%) si cu un venit familiar lunar mai mic de 1000 de
lei (Fe — 72%, AF — 31%)).

Sursa principald de informare privind aceste suplimente a fost medicul (tabelul 1). In cazul
femeilor cu studii superioare si postuniversitare cu o frecventd destul de Tnalta a fost mentionata
mass-media ca a doua sursd de informatie (Fe — 21 si 43%; AF — 41 si 71%).

Tabelul 1
Distributia mamelor din municipiul Chisinau, dupa sursa de informatie, privind
suplimentele cu fier si acid folic

Medicul Asistentul medical Farmacistul Familie Mass-media
Nr. | % N | % Nr. [ % N. | % Nr. | %
Suplimentele cu fier
252 | 88,1 | 1 | 03 | 1 | o3 | 3 | 10 | 39 | 136
Suplimentele cu acid folic
94 | 329 | - - | - ] - | 5 | 17 | 77 | 269
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Practici de administrare. 82,5% din mame au relatat, ca au primit suplimente de fier pe par-
cursul graviditatii. Frecventa si durata administrarii suplimentelor de fier este prezentatd in tabelul
2. Zilnic, pe parcursul a 90 si mai multe zile au administrat suplimente de fier numai 29% din femei.
Majoritatea femeilor insarcinate au administrat aceste suplimente pe parcursul a mai putin de 60 de
zile — perioada insuficienta pentru suplinirea rezervelor de fier i prevenirea aparitiei anemiei in tim-

pul sarcinii.

Tabelul 2
Distributia mamelor din mun. Chisindu dupa frecventa si durata administrarii suplimentelor
de fier

Nr. femei < 60 zile 60-89 zile =90 zile Total
Zilnic 226 50,9 20,4 28,8 100,0
4-6 ori/ saptamana 6 66,7 0,0 33,3 100,0
1-3 ori/ saptaména 4 100,0 0,0 0,0 100,0
Nici odata 50 100,0 0,0 0,0 100,0
Total 286 60,5 16,1 234 100,0

Administrarea corecta a suplimentelor de acid folic a fost evaluata ca folosirea preparatelor pe
parcursul a 3 luni fnainte de graviditate si in primele 3 luni de graviditate in majoritatea zilelor. In
tabelul 3 este prezentata distributia femeilor gravide (%) din m. Chisinau, 1n functie de perioada de
administrare a suplimentelor de acid folic, conform caracteristicilor generale.

Tabelul 3

Distributia mamelor (%) din m. Chisinau in functie de administrarea suplimentelor de
acid folic 3 luni inainte sau in primele 3 luni de graviditate in majoritatea zilelor, conform
caracteristicilor generale

Au administrat acid folic
Au administrat acid folic 3 | in primele 3 luni de gravi-
luni inainte de graviditate ditate
Nr. femei Nu | Da | Total Nu | Da | Total
Dupa varsta
<20 ani 16 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
20-24 ani 92 98,9 1,1 100,0 66,3 33,7 100,0
25-29 ani 93 94,6 5,4 100,0 59,1 40,9 100,0
30-34 ani 45 86,7 13,3 100,0 66,7 33,3 100,0
35-39 ani 31 90,3 9,7 100,0 64,5 35,5 100,0
40+ ani 9 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
Total 286 94,8 5,2 100,0 66,8 33,2 100,0
Dupa nivelul de studii

medii incomplete 24 100,0 0,0 100,0 100,0 0,0 100,0
medii 6l 96,7 3,3 100,0 78,7 21,3 100,0
tehnice 21 100,0 0,0 100,0 95,2 4,8 100,0
colegiu 44 100,0 0,0 100,0 77,3 22,7 100,0
superioare 129 91,5 8,5 100,0 4773 52,7 100,0
postuniversitare 7 71,4 28,6 100,0 57,1 42.9 100,0
Total 286 94,8 52 100,0 66,8 33,2 100,0

Analizand datele, putem mentiona ca un numar foarte mic de femei (5,2%) administreaza su-
plimentele cu acid folic inainte de graviditate, cu toate ca 195 de femei (68%) au specificat ca si-au
planificat graviditatea. Mai frecvent au folosit preparate cu acid folic inainte de conceptie femeile cu
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varsta cuprinsa intre 30-34 de ani (RR=1,11, 95% IC 0,98-1,25, p=0,046), cu studii postuniversitare
(RR=1,33, 95% IC 0,84-2,13, p=0,018) si cu un venit familiar lunar > 5000 lei (RR=1,15, 95% IC
1,00-1,15, p=0,003).

Pe parcursul primelor trei luni de graviditate au administrat suplimente de acid folic in majo-
ritatea zilelor 33% din femei. Mai frecvent administreaza acid folic femeile cu studii superioare si
postuniversitare (RR=1,76, 95% IC 1,45-2,12, p=0,000) si cu venitul familiar lunar de > 5000 lei
(RR=2,73, 95% IC 1,64-4,55, p=0,000).

Cunostinte. 77,3 % din femei au cunostinte corecte privind necesitatea administrarii suplimen-
telor de fier, mentionand ca preparatele de fier previn anemia. 17% din numarul total nu cunosc din
ce cauza este necesar de administrat suplimentele de fier, alte 21% au mentionat ca: intaresc oasele
(11%), previn malformatiile congenitale (4,5%), previn avortul spontan (3,5%) si hipertensiunea ar-
teriala (2,4%). Femeile gravide care isi planificd graviditatea, cu o varstd mai mare de 25 de ani, cu
studii superioare si cu un venit familiar de mai mult de 2500 de lei lunar, sunt mai bine informate
despre necesitatea administrarii suplimentelor de fier (fabelul 4).

Tabelul 4
Factorii asociati cu cunostintele, de faptul ca preparatele de fier previn anemia
Variabilele Riscul relativ 95% IC Valoarea p
Varsta > 25 de ani 1,70 1,27 -2.27 0,001
Studii superioare 2,02 1,68 -2,42 0,000
Venitul familiar > 2500 lei lunar 1,35 1,13-1,68 0,004
Casdatorita 1,38 0,72 - 2,63 0,405

S-a stabilit o corelatie cu o importanta statistica inaltd intre cunostintele privind suplimentele
de fier si administrarea lor. Femeile gravide care detin cunostinte corecte privind scopul administrarii
suplimentelor de fier de 6 ori mai des administreaza aceste suplimente Tn decurs de 90 de zile si mai
mult (OR = 6,08, IC =2,1 - 17,4, p = 0,000).

Un numar mic de mame (22,7%) din mun. Chigindu cunosc ca administrarea regulatd a prepa-
ratelor de acid folic previne aparitia malformatiilor congenitale. 62,2% nu cunosc din ce cauza este
necesar de administrat suplimentele de acid folic, alte 19,9% au mentionat ca: previn anemia (13,3%),
intaresc oasele (2,8%), previn avortul spontan (2,8%) si hipertensiunea arteriald (1,0%). Femeile cu
studii superioare si postuniversitare, cu venitul familiar lunar > 2500 de lei si cu o varstda mai mare
sau egala cu 25 de ani sunt mai bine informate despre necesitatea utilizarii suplimentelor de acid folic
(tabelul 5).

Tabelul 5
Factorii asociati cu cunostintele, de faptul ca suplimentele de acid folic previn malformatiile
congenitale
Variabilele Riscul relativ 95% IC Valoarea p

Virsta > 25 de ani 1,17 1,04 - 4,32 0,014
Studii superioare si postuniversitare 1,50 1,30-1,73 0,000
Venitul familiar > 2500 lei lunar 1,38 1,17-1,63 0,000
Casatorita 1,18 1,04 - 1,35 0,061

Majoritatea mamelor recunosc necesitatea administrarii preparatelor de fier, numai 0,3% din
numadrul total au mentionat ca suplimentele de fier nu sunt necesare si alte 13% nu cunosc. 229 de
femei din 286 au raspuns ca suplimentele de fier sunt recomandate 1n perioada de graviditate iar 36%
din femei au mentionat ca sunt necesare si in timpul lactatiei.

Mai mult de jumatate din femei (53%) nu cunosc cind este necesar de administrat suplimentele
de acid folic, iar 0,3% au mentionat cd nu este necesar de administrat aceste suplimente. Perioada
pre-conceptionala a fost mentionata de 18% femei i 44% considera ca suplimentele de acid folic sunt
necesare in timpul graviditatii.

176



80,1%

0 20 40 60 80 100

O Tnainte de graviditate B Tn timpul graviditatii 0 Tn timpul lactatiei @ inainte de graviditate & in timpul graviditatii © in timpul lactatiei
O Nu este necesar O Nu cunoagste B Nu este necesar Nu cunoaste
Fig. 3. Distributia mamelor din m. Chisindu in conformitate cu

opinia lor privind perioada recomandata de administrare a
suplimentelor de acid folic, %

Fig. 2. Distributia mamelor din m. Chisinau in conformitate
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Concluzii

93% din mamele din mun. Chisinau au auzit despre suplimentele cu fier si 55% despre supli-
mentele cu acid folic. 23 % din femei au administrat suplimentele de fier pe parcursul a 90 de zile
s1 mai mult Tn majoritatea zilelor. 77,3% din femei au cunostinte corecte privind necesitatea admi-
nistrdrii suplimentelor de fier. Majoritatea femeilor gravide (80%) recunosc necesitatea administrarii
preparatelor de fier.

5,2% femei au mentionat ca au administrat acid folic Tnainte de graviditate si 33,2% pe parcursul
primelor trei luni de graviditate. Cunostinte corecte privind necesitatea administrarii suplimentelor
de acid folic au numai 22,7% din femei. Mai mult de jumatate (62,2%) nu cunosc din ce cauza este
necesar de administrat suplimentele de acid folic.

Nivelul jos de educatie, varsta mai micd de 20 de ani si venitul familiar lunar mic sunt factori de
risc pentru neadministrarea suplimentelor cu fier si acid folic.

Nota: Studiul a fost efectuat cu suportul financiar al Fundatiei Soros Moldova.
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Rezumat

Scopul acestei lucrari este de a studia gradul de constientizare, cunostintele si practicele privind supli-
mentele cu acid folic si fier administrate femeilor gravide din mun. Chisindu. Din 286 de femei incluse in stu-
diu, 266 (93%) au auzit despre suplimentele cu fier si 157 (55%) despre suplimentele cu acid folic. Mai mult
de jumatate dintre femei au cunostinte corecte privind necesitatea administrarii suplimentelor de fier (77,3%)
si acid folic (22,7%). Mamele cu studii superioare si postuniversitare (p<0,001), cu o varstd mai mare de 25 de
ani (p=0,001) si cu un venit familiar lunar mai mare de 2500 de lei (p<0,05) cunosc mai bine ce anume previne
administrarea preparatelor cu fier si acid folic. 23 % din femei au administrat suplimentele de fier pe parcursul
a 90 zile si mai mult In majoritatea zilelor. Au mentionat ca au administrat acid folic inainte de graviditate
15 mame din 286 (5,2%) si 95 (33,2%) pe parcursul primelor trei luni de graviditate. Nivelul jos de educatie,
varsta mai mica de 20 de ani si venitul familiar lunar mic sunt factori de risc pentru neadministrarea suplimen-
telor cu fier si acid folic. Majoritatea femeilor gravide (80%) recunosc necesitatea administrarii preparatelor
de fier si mai mult de jumatate (62,2%) nu cunosc din ce cauza este necesar de administrat suplimentele de
acid folic.

Summary

The aim of this work was to determine the awareness, knowledge, and practice of pregnant women in
Chisinau municipality. From 286 women included in the survey 266 (93%) were aware about iron and 157
(55%) about folic acid. More the half of women knew that iron could prevent anemia (77, 3%) and folic acid
congenital malformation (22, 7%). Women with higher education (p<0,001), over 25 years old (p=0,001) and
with monthly family income more than 2500 lei (p<0, 05) were more informed about purpose of iron and folic
acid utilization. 23% of pregnant women had taken iron supplements for more then 90 days in majority of days.
Intake of folic acid in the preconceptional period was reported by 15 women from 286 (5, 2%), and in the first
quarter of pregnancy 95 women (33, 2%). Lower educational status, age less than 25 years and low family
income were high risk factors for not taking iron and folic acid supplements. A majority of pregnant women
(80%) recognized the need of iron supplements administration and more than half (62, 2%) didn’t know why
they need to take folic acid.
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INTEGRARE IN PROGRAMUL UNIUNII EUROPENE

ASPECTE CONCEPTUALE PRIVIND ORGANIZAREA SISTEMULUI
GERMAN DE ASIGURARE SI MANAGEMENT AL CALITATII
ASISTENTEI MEDICALE SI DIRECTIILE STRATEGICE DE
INSTITUTIONALIZARE A MODELULUI NATIONAL

Mihai Ciocanu, dr. hab. in medicind, Dumitru Tintiuc, dr. hab. in medicind, prof. univ.,
Boris Golovin, competitor

Introducere. Asistenta medicala din Republica Federalda Germania este recunoscuta, in general,
ca avand un standard inalt. Sistemul german, cunoscut si ca modelul Bismarck, este cel mai vechi
sistem de asigurari sociale de sanatate din lume, fiind instituit Tn 1883. Acesta se caracterizeaza
prin asigurdri obligatorii §i repartitia cotizatiei pentru servicii intre angajati si angajatori. Desi au
fost modificate multe detalii, structurile de bazi ale sistemului au supravietuit pana in prezent. in
acelasi rand, crizele politice si financiare din ultimele decenii au impus diverse reforme functionale,
inclusiv In domeniul asigurarii calitatii asistentei medicale. Asigurarea calitdtii este o parte integranta
a profesiunii medicale, cu o traditie lungi de elaborare a metodelor de monitorizare si evaluare. in
general, asigurarea calitatii masoard nivelul de respectare a standardelor stabilite, iar managementul
calitatii consta din strategii prospective de imbunatatire a calitatii. Strategiile de calitate din sistemul
de sanatate al Germaniei au drept scop optimizarea prestarii serviciilor medicale, prin identificarea
lacunelor in asistenta medicald acordata si prin reducerea morbiditatii i mortalitatii populatiei. Mai
jos sunt descrise succint cele mai recente progrese in managementul calitdtii serviciilor de sdnatate,
inregistrate in urma modificarii legislatiei federale. Sunt prezentate schematic principalele institutii
si infrastructura sistemului sanatatii si sunt abordate in ansamblu dezbaterile curente cu privire la
managementul calitatii in sistemul sanatatii.

Scopul lucririi a fost aprecierea progreselor in domeniul asigurdrii si managementului calitatii
asistentei medicale din Germania, in vederea transferului de cunostinte pentru argumentarea si
modelarea sistemului national de gestionare a calitdtii serviciilor de sanatate.

Materiale si metode. in acest scop s-a realizat o revizuire a literaturii publicate incepand cu
1990, folosind termenii de cautare ,,asigurarea calitdtii serviciilor medicale”, ,,managementul calitatii
in sandtate”, ,,indicatori de calitate”, ,,procese medicale” si ,,reforme in sistemul de sandtate”. Au
fost accesate urmatoarcle baze de date: PUBMED, Medline, ELDIS, biblioteca Bancii Mondiale,
biblioteca OMS, ID-21, EMBASE si biblioteca Cochrane. S-au revizuit, de asemenea, articole-cheie
si publicatiile din cadrul simpozioanelor stiintifice si texte care nu au fost incluse in cdutarea bazelor
de date. In lucrare au fost utilizate si materialele obtinute in urma discutiilor cu expertii germani in
cadrul vizitelor de studii pe care autorii le-au facut In Germania pe parcursul ultimilor trei ani.

Evaluarea aspectelor de asigurare si management al calitdtii asistentei medicale in Republica
Moldova a fost efectuata in baza instrumentelor si metodologiei studiilor calitative semistructurate.
Pentru fiecare aspect/articol inclus in instrumentul de evaluare s-a atribuit o valoare cuantificata de
interpretare de la 0 la 100%, pentru a oferi obiectivitate si fixarea ratei de corespundere. Scorul maxim
(80-100 %) s-a atribuit pentru interpretarea ,,cea mai adecvata”, in comparatie cu standardul de ,,aur”,
existent in Republica Federala Germania sau in tdrile cu experienta avansatd in domeniu. Scorul
minim (0-20%) s-a atribuit situatiei considerate ,,nefunctionale” n termeni de satisfacere a cerintelor
standardului. Scorul total pentru fiecare categorie a fost insumat si comparat cu scorul maxim, pentru
a deduce procentajul evaludrii. Fiecare intrebare a fost evaluata de toti expertii internationali, iar
insumarea raspunsurilor a produs scorul general. In unele cazuri, un anumit aspect a fost considerat
inaplicabil. In asemenea cazuri, aspectul a fost omis din evaluare. Scorurile au fost transformate in
valori statistice (procente) pentru raportul general. Astfel, raspunsurile cu scorurile cele mai joase (mai
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putin de 20%) au fost clasificate ca ,,nefunctionale”. Scorurile cu penultimul nivel au fost apreciate
ca ,,neadecvate”, urmate de ,existente, dar neadecvate”, ,,adecvate”, si ,,cele mai adecvate” pentru
nivelele trei, patru si cinci, respectiv.

Managementul calititii in reformele legislatiei si ale sistemului sanatitii. in Germania,
programele sistematice de asigurare a calitatii asistentei medicale au fost introduse pentru prima data
la nivel regional la mijlocul anilor 70 ai secolului trecut de catre Camera Federala a Medicilor din
Germania. La nivel national, auto-reglementarea profesionald, care includea monitorizarea securitatii
tehnice si a igienei a fost considerata, pana la finele anilor 80, ca suficientd pentru a asigura calitatea
asistentei medicale. La mijlocul anilor 90 ai secolului trecut, subiectul ,,calitdtii” asistentei medicale
a devenit unul prioritar, atat in cadrul auto-reglementarii profesionale, cat si in politica de sanatate
la nivel de stat, axdndu-se pe utilizarea programelor de management a calitatii, pe ghiduri clinice si
indicatori ai calititii. Incepand de atunci, calitatea asistentei medicale a devenit o prioritate a politicii
nationale de sdnatate, iar cerintele cu privire la calitatea asistentei medicale acordate pacientilor
internati si celor de ambulatoriu au fost incluse in Codul Asistentei Sociale din Germania, care
reprezinta cadrul reglator al sistemului social german de asigurare medicala. Incepand de la instituirea
Actului de Reforma a Asistentei Medicale din 1989, care a facut, ca masurile de asigurare a calitatii sa
devind un element obligatoriu, stipulat in contractele dintre spitale si fondurile asigurarilor de sanatate,
factorul de asigurare a calitdtii a fost transformat Tn mod progresiv dintr-o activitate voluntara in una
obligatorie, mai Intai in spitale si, mai recent, in institutiile de ambulatoriu. Acest fapt se datoreaza
in mare parte raportului din anii 2000-2001 al Consiliului Consultativ pentru Actiuni Conjugate in
Asistenta Medicala, care a identificat deficiente considerabile a calitatii asistentei medicale pentru
pacientii cu afectiuni cronice. Incepand din anul 2000, s-au intreprins o serie de masuri succesive de
imbunatatire a calitatii asistentei medicale, care au inclus urmatoarele:

e Obligarea juridica a spitalelor si a institutiilor de ambulatoriu sd se implice in asigurarea
externd a calitatii si Tn managementul intern al calitatii;

¢ Definirea unui volum minim de asistentd prestata pentru anumite servicii medicale selectate;

¢ Introducerea unor programe structurate de management al maladiilor;

e Crearea unui Comitet Federal Comun si a Institutului pentru Calitate si Eficienta in anul
2004;

¢ Publicarea rapoartelor externe de calitate in spitale.

Reglementarea alocatiilor de sanatate si a serviciilor medicale prevazute in Sistemul de Stat
al Asigurarilor Medicale este cuprinsa in Codul Asistentei Sociale, volumul V. Aceasta stipuleaza
reglementarea, inregistrarea, acreditarea §i controlul prestatorilor de servicii medicale din cadrul
serviciilor finantate de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale. Paragrafele 135-139 din Codul
Asistentei Sociale abordeaza explicit problemele de asigurare a calitdtii in asistenta medicald. O
caracteristicd a sistemului sanatati german este traditia de autoguvernare a prestatorilor de asistenta
medicald efectuatd prin Asociatiile reprezentative ale medicilor, spitalelor si ale fondurilor de
asigurdri. Prin urmare, este o chestie de principiu sa-i faci pe prestatori i asiguratori responsabili de
implementarea masurilor de asigurare a calitatii si acordarea finantarii necesare.

O alta caracteristica a sistemului sdnatatii german este separarea administrativa a serviciilor in
doua sectoare, cel stationar si cel ambulatoriu. Este un fapt cunoscut ca lipsa coordonarii intre cele
doud sectoare afecteaza continuitatea, si In acest fel, si calitatea asistentei medicale si rezultatele
tratamentului pacientilor. Aceasta problema a fost abordata printr-o introducere treptata a programelor
de management al maladiilor, conceptelor de asistentd integrativa si formelor intersectoriale ale
institutiilor, materializate Tn multiple reforme ale sistemului sanatatii, bazate pe amendamentele
legislative respective. Reforma legislatiei sistemului sdnatatii, elaboratd in anii *90 in Germania, 1si
are originea in necesitatea imperioasa de a controla si de a reduce costurile asistentei medicale. In
cadrul acestor reforme, un rol semnificativ l-a avut managementul asistentei mediale, abordat mai mult
din punctul de vedere al cost-eficientei. In 1992, Legea cu privire la reformarea structurii sistemului
sanatatii a introdus masuri obligatorii de asigurare a calitatii pentru prestatori, In special pentru spitale,
in cadrul Sistemului de Stat al Asigurdrilor Medicale. Aceastd lege a intrat in vigoare in ianuarie
axat exclusiv pe reducerea costurilor. Cu toate ca Legea cu privire la reformarea structurii sistemului
sanatatii a fost axatd pe necesitatea reducerii cheltuielilor, mai multe din prevederile ei au avut efecte
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si asupra aspectelor calitatii serviciilor, cum sunt: introducerea si dezvoltarea obligatorie a sistemelor
de management intern al calitatii in spitale; incheierea contractelor intersectoriale intre prestatori
si fondurile de asigurari; introducerea modelului de medic de familie optional si a stimulentelor
financiare pentru pacientii care raman la acelasi medic de familie pentru a lua decizii mai informate
si, prin urmare, mai cost-eficiente; introducerea unei liste restrictive de medicamente eficiente (lista
pozitiva) ce va inlocui conceptul listei de medicamente ineficiente de pe piata (lista negativa). In
asistenta spitaliceascd a mai fost introdus si conceptul Grupurilor Definite de Diagnoze (DRG) si
au fost intreprinse masuri de instituire a unui sistem cuprinzator de management al calitatii prin
analiza cost-beneficiului tehnologiilor medicale si prin elaborarea ghidurilor de tratament. Protectia
drepturilor pacientilor a fost atinsa, prin acordarea suportului financiar asociatiilor consumatorilor
si prin obligativitatea impusa prestatorilor de servicii medicale contractati de Sistemul de Stat al
Asigurarilor Medicale sa evalueze cauzele accidentelor medicale.

Aceste efecte ale managementului calitétii au fost suplimentate cu cea mai recentd modificare
a legislatiei din sistemul sanatatii, stipulatd in Legea cu privire la modernizarea sistemului sanatatii
adoptatd in 2003 si care a intrat in vigoare in ianuarie 2004. Cu toate ca si aceastd Lege prevede
limitarea costurilor asistentei medicale, In ea este stipulat cd imbunatatirea calitatii asistentei
medicale reprezintd unul din scopurile principale ale reformei. Intr-adevar, au fost extinse prevederile
obligatorii ale managementului calitatii pentru prestatori, restructurarea organelor de reglementare
la nivel federal si de land. Punctele esentiale ale acestei reforme legate de managementul calitatii
sunt: obligativitatea cabinetelor private de practicieni de a introduce managementul intern al calitatii;
fondarea unui Institut National al Calitatii si Eficientei 1n sistemul sdnatatii; restructurarea organelor
federale de reglementare in domeniul licentierii §i managementului calitdtii; introducerea unui
reprezentant al pacientilor in organele de luare a deciziilor. Sistemul de plata bazat pe DRG a devenit
obligatorii din 2004 si aceastd schimbare 1n practica a implicat o necesitate sporitd de management
al calitatii.

Institutiiimplicate in asigurarea §i managementul calitatii asistentei medicale. Existd mai multi
participanti in sistemul managementului calitatii in sistemul de sanatate german. Cu fiecare reforma a
legislatiei s-au produs schimbari constante in structura institutiilor participante si a responsabilitatilor
lor. Mai jos vom descrie cele mai importante institutii participante, cu referire la legislatia curenta din
sistemul sanatatii, fard a face o enumerare exhaustiva si completa.

Ministerul Federal al Sanatatii elaboreazd si promoveaza strategiile cu privire la calitatea
asistentei medicale la diverse niveluri ale sistemului de sanatate, prin determinarea cadrului legal
care std la baza Codului Asistentei Sociale din Germania.

Comitetul Federal Comun a fost institutionalizat ca persoana juridica in ianuarie 2004 si este
o institutie a dreptului public. Comitetul Federal Comun a inlocuit mai multe organe de reglementare
precedente si este constituit din reprezentantii Asociatiei Federale a Medicilor contractati de Sistemul
de Stat al Asigurarilor Medicale, Federatiei Germane a Spitalelor si Asociatiilor Federale ale
Fondurilor de Asigurdri. Comitetul Federal Comun este organul suprem de luare a deciziilor din
structura comuna de autoguvernare si este subordonat direct Ministerului Sanatatii. Responsabilitatile
principale ale Comitetului Federal Comun includ evaluarea si licentierea noilor metode de examinare
si tratament, in special in asistenta de ambulatoriu, elaborarea si emiterea directivelor privind
asistenta medicala si reglementarea compensarii medicamentelor cu aprobarea Sistemului de Stat al
Asigurarilor Medicale.

Comitetul Federal Comun a preluat si o serie de responsabilitati legate de managementul
calitatii in sistemul sdnatatii, printre care: elaborarea si implementarea directivelor si criteriilor
de management al calitdtii In asistenta medicala de ambulatoriu si stomatologicd; elaborarea
masurilor de asigurare a calitdtii ce urmeaza sd fie aplicate in spitalele acreditate de Sistemul de
Stat al Asigurarilor Medicale; aplicarea sanctiunilor financiare pentru spitalele care nu respecta
directivele de management al calitatii; stabilirea continutului si volumului rapoartelor de calitate
ce urmeaza si fie emise de spitale. Incepand cu 2004, procesul de luare a deciziilor legate de
managementul calitdtii in spitale necesitd consultarea prealabild In Camera Federald a Medicilor,
Federatia Fondurilor Private de Asigurdri in Sanatate si Asociatia de Nursing. Aceste organizatii
participa la negocieri, insd nu au drept de vot. Componenta plenarei Camerei Federale a Medicilor
include 3 membri impartiali, 9 reprezentanti ai fondurilor de asigurdri In sdnatate si 9 reprezentanti
ai prestatorilor de servicii medicale. Componenta diverselor subcomitete variaza in dependenta de
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relevanta deciziilor ce urmeazi si fie luate. In plus, in comitete mai au dreptul sa participe si pana
la 9 reprezentanti ai pacientilor, dar fara drept de vot.

Organul desemnat de Camera Federald a Medicilor, in calitate de centru al managementului
calitatii in spitale, este Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii, o institutie independenta de prestare a
serviciilor. Misiunea Oficiului Federal de Asigurare a Calitdtii se axeazd pe managementul extern al
calitatii, care este obligatoriu pentru spitalele acreditate de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale.
Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii a fost fondat in 2001 si de atunci coordoneaza procesul de
obtinere si oferire a informatiei standard pentru spitale. Toate spitalele din Germania participa la
procedurile externe de asigurare a calitatii, desfasurate de Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii si
de filialele lui din landuri. Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii a oferit spitalelor sprijin i asistenta
in etapa de tranzitie de la plata per serviciu la sistemul DRG.

Institutul Calitatii si Eficientei in Sistemul Sanatatii a fost fondat in 2004 ca institutie
independentd. Printre sarcinile majore care i-au fost desemnate de Ministerul Sanatatii si de
Codul Asistentei Sociale se numarad analiza stiintificd a rezultatelor tratamentelor medicale si al
medicamentelor administrate, evaluarea ghidurilor de tratament si elaborarea recomandarilor privind
programele de management al maladiilor. In plus, Institutul este responsabil de oferirea de informatii
pacientilor si publicului.

Grupul de lucru pentru promovarea asigurdrii calitatii in medicind este un alt organ
constituit pe baza prevederilor Codului Asistentei Sociale. Sarcinile lui de baza constau in evaluarea
managementului calitatii la nivel de sistem si elaborarea recomandarilor pentru instituirea unui sistem
coerent si cuprinzadtor al managementului calitatii intre sectoare si grupurile profesionale.

Biroul Federal de Asigurare a Calitatii, creat in anul 2001, sustine partenerii contractanti din
Sistemul de Stat de Asigurdri Medicale in dezvoltarea §i implementarea masurilor pentru asigurarea
externd a calitatii in spitale, conform stipularilor Codului Asistentei Sociale din Germania.

Camerele regionale ale Medicilor sunt responsabile de acreditarea postuniversitara, cursuri de
perfectionare si stabilirea standardelor profesionale. Activitatile lor sunt coordonate la nivel federal
de catre Camera Federala a Medicilor, care de asemenea de mai multe decenii, elaboreaza ghiduri
si recomandari cu privire la subiecte si proceduri specifice, cum ar fi: etica in sistemul de sanatate,
chirurgia de ambulatoriu, imagistica medicala si transplanturile etc.

Agentia Centrald de Calitate in Medicind, fondata in anul 1995 de citre Camera Federala a
Medicilor si Asociatia Medicilor contractati de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale, are rolul
de initiere si analizd a proiectelor din domeniul asigurarii calitatii. Agentia Centrald de Calitate in
Medicind coordoneaza si realizeaza Programul National de Ghiduri pentru Managementul Maladiilor.
In aceasti activitate ea este asistati de Casa Comuna a Medicilor Germani, Grupurile Autoadministrate
pentru Informarea Pacientului si de Programul Medicilor cu privire la Siguranta Pacientilor.

Asociatia Nationald a Fondurilor de Asigurari de Stat in Medicind, incepand cu 1 iulie 2008,
a preluat rolul central 1n sistemul sanatatii german, constituind o asociatie centrald a fondurilor de
asigurdri in medicind la nivel federal, in conformitate cu Sectiunea 217 din Volumul V al Codului
Asistentei Sociale. Asociatia a fost infiintata ca urmare a reformei sistemului sanatatii din 2007, la
decizia Parlamentului Federal al Germaniei. In calitate de nucleu si promotor al asigurarilor de stat
in medicind Asociatia defineste si instituie conditiile de baza ale asistentei medicale in Germania,
activitatile ei axandu-se pe sinatatea celor peste 70 de milioane de persoane asigurate. In prezent,
Asociatia a preluat aproximativ 160 de sarcini §i activitati, privind asigurarea medicala de stat si
asistenta medicald pe termen lung, care nu sunt supuse competitiei si erau efectuate in trecut de 7
asociatii centrale diferite. Spre deosebire de asociatiile precedente, Asociatia Nationald a Fondurilor de
Asigurari de Stat in Medicina nu se ocupa doar de persoanele asigurate ale unui anumit tip de fonduri,
ci de absolut toate persoanele asigurate si de toti contribuabilii. In scurta ei perioada de activitate
Asociatia a nregistrat deja primele succese In imbunatatirea asistentei medicale. De exemplu, au
fost adoptate hotdrari privind noile preturi de referintd la medicamente. Pentru asigurarea asistentei
medicale pe termen lung, s-a convenit cu partenerii contractanti asupra unui sistem de evaluare a
calitatii institutiilor medicale de Ingrijire pe termen lung (nursing homes), precum si asupra unor
ghiduri pentru personalul auxiliar din aceste institutii. Asociatia si-a afirmat clar pozitia cu privire
la asigurdrile medicale de stat prin declaratiile oficiale pe care le-a facut la sedintele Comitetului de
Sanatate din Bundestag, ce se refereau la fondul de sandtate sau la Actul privind dezvoltarea ulterioara
a structurilor organizationale 1n cadrul asigurdrilor medicale de stat. La 1 ianuarie 2009 Asociatia a
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mai preluat cateva sarcini suplimentare de baza. Un exemplu din aceste peste 30 de noi sarcini este
noul sistem de avertizare, care va fi instituit pentru a evita lichidarea sau insolvabilitatea fondurilor
de asigurari medicale.

Asociatia Medicilor din Sistemul Asigurarilor Medicale de Stat reprezintd interesele a
aproximativ 150.000 de medici si de psihoterapeuti din Germania, care activeaza in institutiile de
ambulatoriu contractate de Fondurile Asigurarilor Medicale de Stat. Ca parte a autoadministrarii in
sistemul sanatatii, Asociatia asigurd asistenta medicald ambulatorie si reprezinta drepturile, indatoririle
si interesele economice ale medicilor din asigurarile medicale de stat n raport cu asigurarile de stat
propriu-zise.

Camera Federalid a Medicilor este asociatia profesionald a tuturor celor 414.000 de medici
din Germania. Calitatea de membru este solicitatd de la toti medicii licentiati ce practicd medicina.
Camera Federald a Medicilor este un organism statutar autoguvernat si legitimat democratic, care
indeplineste dubla functie de reprezentare a intereselor si de organ de supraveghere. Camera asigura
ca medicii urmeaza cursurile de perfectionare si sunt certificati conform unor standarde profesionale
clare si cuprinzitoare pentru a oferi o asistenti medicald optima populatiei. In acelasi timp, Camera
reprezintd interesele profesionale ale membrilor ei si militeaza pentru ca medicii sa lucreze in conditii
corespunzatoare, asigurandu-se ca problemele sistemului sanatatii identificate de medici sunt facute
publice. In particular, Camera reglementeazi continutul cursurilor de instruire specializati. In
Germania, medicii Incep aceastd instruire, dupa ce sustin al doilea examen de stat si isi iau licenta.
Pe langd aceasta instruire de specializare, medicii din Germania sunt obligati s urmeze periodic
cursuri de perfectionare pentru a fi la curent cu cele mai recente progrese in medicina. Camera tine
evidenta acestor cursuri de instruire urmate de medici si certifica instruirile ce au loc in Germania
conform unui sistem fix de credite. Camera mai are si rolul de institutie de consultanta si facilitatoare
in probleme legate de asigurarea calititii. In plus, Camera monitorizeaza respectarea obligatiilor si
indatoririlor profesionale a medicilor. Alte sarcini desemnate Camerei sunt definirea continutului
instruirilor pentru asistentele din cabinetele medicilor si efectuarea examindrilor n acest domeniu.
Camera Federala a Medicilor a initiat si organizat prima Conferinta in medicina bazata pe dovezi din
Germania si este un membru fondator al Retelei Germane a Medicinii Bazate pe Dovezi si a Retelei
Internationale a Ghidurilor.

Alte institutii participante importante includ Institutul German de Documentare si
Informare Medicald (IGDIM), Casa Germana de Sistematizare a Ghidurilor (CGSG), Asociatia
Managementului Calitatii in Asistenta Medicala (AMCAM), Reteaua Germand a Medicinii
Bazate pe Dovezi si Asociatia Societdatilor Stiintifice Medicale. Este nevoie de mentionat si Reteaua
Germand de Dezvoltare a Calitdtii in Nursing.

In figurile 1 si 2 sunt prezentate structurile generale ale organizatiilor legale din sistemul de
sdndtate german care au responsabilitati iIn domeniul calitatii asistentei medicale.

I Ministerul Federal al Sanatatii I

150.000 medici si Asociatia Federala Federatia Germana a 2.100 spitale
psihoterapeuti a Medicilor din 414.000 medici Spitalelor
Sistemul de Stat al Asociatia Nationali a /
Amgm:arllor Fondurilor de Asigurari
Medicale 4 de Stat in Medicina

@ 200 fonduri

| Comitetul Federal Comun

Institutul Calititii si Eficientei in Alte institutii axate pe calitatea
Sistemul Sanatatii serviciilor medicale

Figura 1. Structura generald a organizatiilor legale din sistemul de sanatate
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Figura 2. Interactiunea dintre organizatiile legale din sistemul de sanatate german

Procesul de asigurare si management al calitatii asistentei medicale

Precum s-a mentionat anterior, ncepand din anul 2000, spitalele sunt obligate in mod legal sa
dispuna de sisteme interne de gestionare a calitdtii si sa implementeze mecanisme externe de asigurare
a calitatii, acestea fiind stipulate in contractele lor cu fondurile asigurarilor de sanatate.

Sistemul extern implicd documentarea indicatorilor de calitate, proces sustinut de Oficiile
Regionale de Asigurare a Calitatii. Informatiile sunt colectate si analizate la nivel national de catre
Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii, iar rezultatele sunt aduse la cunostintd in forma de rapoarte
si recomandari adresate spitalelor. De asemenea, informatiile se aduc la cunostinta publicului intr-un
format cuprinzator prin publicarea unui raport anual cu privire la calitate. De exemplu, raportul din

anul 2007 a acoperit 19 domenii:
Chirurgie generala si vasculara
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Colecistectomie

= Reconstructia arterei carotide
Medicina interna / Cardiologie

Pneumonia comunitara
Implant de Pacemaker

Pacemaker - Schimbarea dispozitivului
Pacemaker - ajustare/ - Schimbarea dispozitivului /- Scoatere

Angiografie coronariand si interventii coronariene percutante
Chirurgie cardiaca

= Chirurgie coronariand, izolat

= Chirurgia valvei aortice, izolat
= Chirurgia combinati coronariand si a valvei aortice
Medicina de transplant

Transplant de inima
Transplant de ficat

Transplant de plamani si inimd/ Transplant de plamani

Transplant de rinichi

Transplant de pancreas si pancreas-rinichi




Ginecologie si Obstetrica

= QObstetrica

* Interventii ginecologice

* Chirurgia mamara
Ortopedie si Traumatologie

* Fracturd de femur

Implant de proteza de sold
Schimbarea protezei de sold

* Implantul protezei de genunchi

» Schimbarea protezei de genunchi

Nursing

* Profilaxia escarelor

Aceste domenii au fost evaluate, prin intermediul unui numar de 212 indicatori de calitate,
conectati la anumite tinte numerice. Spitalele plasate sub nivelul necesar de performanta trebuie sa
explice situatia si daca se considerd necesar, vor intreprinde actiuni pentru a-si imbunatati indicatorii.
De asemenea, spitalele care nu reusesc sa inregistreze informatia necesard, sunt penalizate financiar.
In plus, incepand din anul 2005, legea soliciti spitalelor publicarea bienala a rapoartelor standardizate
cu privire la calitate. Aceste rapoarte includ informatii cu privire la structura si procesul de activitate
a spitalului, cum ar fi: numarul de paturi, personalul, volumul de servicii prestate, echipamentul
medical si documentele existente cu privire la sistemul intern de management al calitatii. In luna
septembrie 2005, doar putin peste 1900 de spitale (98% din toate spitalele obligate sa faca acest lucru)
publicasera un raport de calitate. Aceste rapoarte pot fi accesate online, oferind astfel posibilitate
publicului larg sa caute informatii cu privire la indicatorul calitatii dupa denumirea spitalului si/sau
localitate, desi o comparatie directa a acestor date nu este posibild. Cu toate cd oferd o multitudine de
informatii, rapoartele sunt criticate pentru cd nu includ toate rezultatele evaludrilor.

Incepand din anul 2000, spitalele sunt de asemenea incurajate si participe la procesul de
certificare. Existd doud sisteme majore de certificare. Ambele combind auto-evaluarea (conform
unui protocol standard) si evaluarea externd (prin vizite), conform Fundatiei Europene pentru
Managementul Calitatii si Sistemului European de Conferire a Calitatii, asa-zisul ,,Cum Cert”
al spitalelor pentru confesiuni religioase si al Programului de Cooperare pentru Transparenta si
Calitate in Sistemul de Sdnatate.

Lafel casiinsectorul spitalicesc, cadrele medicale angajate in sectiile de ambulatoriu, contractate
de catre Sistemul de Stat al Asigurdrilor Medicale, sunt solicitate pe cale legala sa implementeze
sisteme interne de management al calitatii prin aderarea la regulamente care stabilesc standardele
minime stabilite in anul 2006. De obicei, intr-un spital existd o unitate din 4-6 angajati (inclusiv
medici) care se ocupa de managementul calitatii. Anumite servicii medicale selectate, prestate de catre
un medic specialist in regim de ambulatoriu, cum sunt procedurile invazive si imagistica medicala,
trebuie sa fie Insotite de un certificat de la medicul asistent al acelei proceduri, care la randul sau detine
licenta de specialist in domeniu. In vederea calificirii pentru certificare, institutiile medicale trebuie
sa intruneasca anumite standarde tehnice minime, iar cadrele medicale trebuie sa demonstreze ca au
urmat cursuri suplimentare de instruire (definite prin numarul de cazuri supravegheate nregistrate).
Daca institutia respectiva doreste sa-si mentind eligibilitatea pentru rambursare din partea fondurilor
de asigurari, ea trebuie sd treacd prin procesul de re-certificare. Criteriile de re-certificare sunt
definite de catre Asociatia Medicilor contractati de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale si sunt
parte a acordurilor contractuale dintre fondurile asigurarilor de sandtate si asociatiile regionale ale
medicilor.

Deosebit de importante sunt ghidurile bazate pe dovezi, aprobate prin proceduri de consens.
Pe de alta parte, au fost elaborate ghiduri nationale si programe de informare a pacientilor, bazate pe
standarde internationale. Ghidurile nationale de management al maladiilor sunt implementate peste
tot Tn Germania si sunt promovate in cadrul programelor de certificare si de instruire continud a
medicilor.

Mai recent, Asociatia Medicilor contractatd de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale si
Camera Federald a Medicilor a initiat un sistem voluntar si anonim de raportare a cazurilor critice
si de erori/malpraxis medicale. Sistemul include un program de raportare prin Internet, creat in
luna aprilie 2005 si alte initiative suplimentare ale unui sir de organizatii din Germania. Cu toate
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acestea, inca nu este clar cum vor ajuta aceste initiative suplimentare la identificarea si minimizarea
riscurilor.

Reglementarea si controlul tehnologiilor medicale din Germania nu a prezentat un interes prioritar
in trecut, nsd, dupa reformele recente din sandtate, evaluarea tehnologiilor medicale a devenit un
aspect din ce n ce mai discutat de autoritdtile legislative din domeniul sanatatii. Acum acest factor
este luat in consideratie la definirea pachetului de servicii medicale acoperite de Sistemul de Stat al
Asigurarilor Medicale si aprobat de catre Comitetul Federal Comun.

Institutul Calitdtii s1 Eficientei in Sistemul Sanatatii autorizeaza evaluarea si elaboreaza
recomandari pentru includerea sau excluderea tehnologiilor de pe lista serviciilor finantate in cadrul
sistemului social de asigurari medicale, cu toate acestea Institutul nu detine dreptul de a lua decizii.
In cadrul Institutului German pentru Documentare si Informare Medicali s-a elaborat o baza de date
cu privire la evaluarea tehnologiilor medicale cu scopul de a sustine procesul de luare a deciziilor de
catre Comitetul Federal Comun. Cu toate acestea, abordarea generald de reglementare a inovatiilor
si utilizarea dovezilor pentru informarea autoritdtilor in procesul de luare a deciziilor pare a fi
inconsistenta, in special din cauza coexistentei a doua abordari concurente ale politicii de calitate
in sandtate. Prima abordare este reprezentata de programele ,,de jos-in sus”, care au fost introduse
sau sustinute in mare parte de asociatiile autoadministrate si cele stiintifice ale medicilor (de ex.,
instruirea profesionald in medicina bazatd pe dovezi si managementul calitatii), prin certificarea
voluntard a institutiilor medicale, sau prin ghidurile de management al maladiilor. A doua abordare
este reprezentatd de programe obligatorii de control al calitatii, pe care Codul Asistentei Sociale din
Germania il impune cadrelor medicale. Radmane a se vedea daca initiativele recente, de exemplu
crearea Institutului pentru Calitate si Eficienta sau Programul de ghiduri pentru managementul
maladiilor vor avea un impact vizibil.

Structura managementului calitatii

Asistenta medicala de ambulatoriu. Legea cu privire lamodernizarea sistemului sanatatii din 2003
prevede ca prestatorii de asistentd medicala de ambulatoriu (in Germania acestea sunt reprezentate
in special de cabinete private ale medicilor) sunt obligati sa introduca sisteme de management intern
al calitatii pe langd participarea la masurile externe de asigurare a calitatii. Legislatia nu specifica
detalii, regulamentul respectiv urmand sa fie elaborat de Comitetul Federal Comun. Alegerea
sistemelor de management al calitdtii raimane la discretia prestatorilor, intrucat domeniul de aplicare
al managementului calitatii trebuie si fie stabilit pentru fiecare caz individual. In ceea ce priveste
managementul extern al calitatii, acest lucru este responsabilitatea Asociatiilor Medicilor acreditati
de Sistemul de Stat al Asigurdrilor Medicale pentru monitorizare si control pe bazd de esantion,
conform ghidului Comitetului Federal Comun. Unul din aspectele managementului calitétii stipulat
in legislatie este obligatia de a institui o instruire structurati continui a medicilor. In ultimii ani au
fost introduse Cercurile calititii ca element-cheie pentru cabinetele private ale medicilor. In prezent,
in Germania opereaza aproximativ 3500 de cercuri ale calitatii.

Asistenta medicala spitaliceasca. Comitetul Federal Comun a instituit un subcomitet pentru
managementul comparativ extern al calitatii, care va consulta Comitetul Federal Comun si va coopera
cu Grupurile tehnice de lucru la nivel federal, precum si cu comitetele de organizare la nivel de
land. Toate datele sunt colectate prin Oficiile Calitatii la nivel de land §i sunt analizate si publicate
de Oficiul Federal de Asigurare a Calitatii. In fiecare land exista Comitete de organizare si Grupuri
tehnice de lucru, care, in cooperare stransa cu Oficiile Calitatii la nivel de land si Oficiul Federal de
Asigurare a Calitatii, sunt responsabile de implementarea managementului calitatii in regiunea lor.
Grupurile tehnice de lucru independente dialogheaza si colaboreaza direct cu spitalele, Incurajandu-
le sa lucreze cu rezultatele auditului si sd sustind managementul calitdtii in permanenta. Cooperarea
se desfasoard prin intermediul conferintelor regionale cu privire la calitate si asa-numitul dialog
structurat. Structura acestui serviciu este prezentata in figura 3.
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Figura 3. Structura managementului extern al calitétii in spitale (sursa: OFAC)

In Germania existd diverse Initiative de calitate. Implementarea acestor prevederi legale si
modul in care partile interesate o traduc in initiative practice de management al calitatii este ilustrat
prin descrierea unor exemple selective.

Cooperarea pentru Transparenta si Calitate in Spitale a fost initiatd in 1997 de Camera Federala
a Medicilor si de Asociatiile federale ale mai multor fonduri de asigurari in sandtate. Mai tarziu s-au
alaturat si Federatia spitalelor si Consiliul de Nursing. Misiunea Cooperarii pentru Transparenta si
Calitate in Spitale este de a fortifica transparenta in activitatea medicilor si a spitalelor, prin oferirea
de informatii cuprinzatoare tuturor celor interesati, inclusiv pacientilor. Criticile metodei au invocat
faptul ca Cooperarea pentru Transparentd si Calitate in Spitale se axeaza mai mult pe calitatea
structurala, in timp ce alte sisteme de management al calitatii au o abordare mai ampla.

Proiectul Pilot de Management al Calitatii in Spitale a fost initiat si finantat de Ministerul
Sanatatii. Scopul Proiectului a fost de a demonstra beneficiile managementului calitatii pentru
prestatori, fondurile de asigurari si pacienti. In perioada 1998-2001, Proiectul a sprijinit 44 de spitale
in introducerea unor sisteme cuprinzatoare de management al calitdtii, care se axeaza pe pacienti si
angajati, sunt interdisciplinare i acopera toate nivelurile ierarhice.

Proiectul Modelul Calitatii Spitalicesti s-a axat pe elaborarea instrumentelor de masurare si
comparare a calititii rezultatelor in spitale. In acest scop, in 1999 a fost initiati o colaborare voluntara
intre Federatia Fondurilor Locale de Asigurari in Sanatate si 20 de spitale. Scopul Proiectului a fost
sa defineasca lista indicatorilor de rezultate, care sa fie valabili si siguri, si sa elaboreze instrumente
relevante pentru practicd. Rezultatele Proiectului au fost recunoscute ca o contributie valoroasa la
instituirea managementului intern al calitatii in spitale, iar instrumentele elaborate au fost considerate
utile pentru comparatiile externe ale calitatii.

Prin Proiectul Calitatea §i Dezvoltarea in Practica, Asociatia Federald a Medicilor contractati
de Sistemul de Stat al Asigurarilor Medicale a elaborat un model specializat de management al
calitatii pentru medicii §i psihoterapeutii acreditati din asistenta de ambulatoriu. Metoda se bazeaza
pe indicatori si abordeaza aspecte cum sunt siguranta si asistenta medicala a pacientilor, informatia si
documentarea, colaboratorii, organizarea oficiilor, conditiile de lucru, educatia continud. Din martie
2004, Proiectul Calitatea si Dezvoltarea in Practica este in etapa de testare pilot in peste 60 de
institutii, iar din vara anului 2005 a fost aplicat ca sistem de rutind al managementului calitatii in
practica de ambulatoriu la nivel de tara.

Managementul comparativ extern al calitatii in spitale

Managementul comparativ extern al calitatii in spitale este un subiect foarte discutat in
comunitatea medicald din Germania. Legislatia si organismele relevante au ales o abordare pe etape
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pentru introducerea managementului comparativ extern al calitatii. Incepand cu 2001, Oficiul Federal
de Asigurare a Calitatii a publicat rapoarte anuale pe tara cu privire la calitatea in spitale. Cel mai
recent raport, cel din 2007, a inclus, pentru prima data, rezultatele complete. In plus, analiza datelor
a fost efectuatd anonim, ceea ce a permis o comparatie ,,protejata”, fard a stigmatiza unele spitale.
Analiza a relevat ca exista unele ingrijorari legate de interpretarea gresita de catre public a informatiei
despre calitate.

In noiembrie 2004, Comitetul Federal Comun (CFC) a organizat pentru prima dati conferinta
anuald de totalizare a rezultatelor managementului extern al calitatii. Comitetul a declarat ca nici
intr-o tara nu mai exista un proiect similar de elaborare a unui sistem cuprinzator de date comparative
privind calitatea din spitale. In timp ce conferinta a descris o imagine in general pozitivd, prin
accentuarea standardului Tnalt al calitatii asistentei spitalicesti si progresele inregistrate in ultimii
ani in ceea ce priveste generarea si oferirea de informatii cu privire la calitate, cele mai importante
parti interesate au reflectat in declaratiile lor si unele puncte critice. A fost recunoscut faptul ca
domeniul curent de aplicare a datelor cu privire la calitate trebuie sd fie privit ca un inceput valoros,
cu scopul de a extinde acoperirea si mai departe. Datele curente cu privire la calitate au acoperit 33
de specializari medicale, cum sunt ortopedia, unele specializari chirurgicale, cardiologia, tratamentul
cancerului mamar si nursing, reprezentand 20% din totalul serviciilor. Una dintre provocari a fost
transpunerea datelor si rezultatelor obtinute in activitati practice de imbunatatire a calitatii. Fiecare
spital a primit rezultatele lui individuale in comparatie cu alte spitale anonime. In rapoartele pe
care le-au elaborat ca raspuns la intrebarile adresate, unele spitale au clarificat confuziile, altele au
investigat cauzele si au imbunattit ulterior procedurile de lucru. In cazurile in care nu a fost primit
un raspuns satisfacator de la spitalele instiintate, s-au intreprins alte masuri de dialog structurat,
cum sunt intdlnirile consultative si vizitele la fata locului. Scopul dialogului structurat a fost de a
consilia si sustine spitalele in activititile de imbunititire a domeniilor problematice. In cazurile in
care un spital refuza sa coopereze sau sa se conformeze masurilor impuse, au fost aplicate sanctiuni
financiare. Cazuri extreme de reziliere a contractului intre prestatorul de servicii si Sistemul de Stat
al Asiguririlor Medicale nu s-au inregistrat. in general, instituirea managementului comparativ al
calitatii a inceput bine, cu toate acestea instrumentele trebuiau sa fie imbunatatite, in special, a trebuit
sa fie redusa birocratia legata de generarea si comunicarea datelor de catre spitale, pentru a asigura o
colectare mai eficienta a datelor.

Incepand cu 2002 a fost inclus si nursingul in setul de date cu privire la calitate. Din perspectiva
nursingului s-a sugerat ideea ca indicatorii sd fie relevanti pentru pacienti, precum si elaborarea
unor indicatori intersectoriali mai generali, cum sunt cei pentru caderi si managementul durerii. Prin
urmare, pentru viitor a fost recomandata utilizarea unor indicatori generali pentru a face posibila o
mai bund axare pe pacienti.

Din punctul de vedere al reprezentantilor pacientilor, unul dintre aspectele negative a fost
caracterul foarte tehnic al rezultatelor, din acest motiv raportul neputand fi utilizat de pacienti.
Reprezentatii au sugerat elaborarea unor optiuni suplimentare de prezentare, potrivite pentru grupul-
tinta al pacientilor si instituirea birourilor de informare pentru cabinetele private ale medicilor care isi
indreapta pacientii in spitale. Una dintre probleme a fost faptul ca rezultatele erau anonime, ceea ce a
reprezentat un impediment pentru perceptia transparentei activitatii spitalelor de catre utilizatori.

La adresa sistemului rasund critici, privind lipsa transparentei in ceea ce priveste calitatea
activitatii spitalelor. Din cauza datelor anonime, comparatia calitatii este posibild doar pentru spitale
intre ele. In prezent, nici un utilizator extern nu ar putea si stabileasca dintr-un raport al Oficiului
Federal de Asigurare a Calitdtii cum sunt serviciile unui anumit spital. Din acest motiv, raportul nu a
putut fi utilizat de pacienti si nici de medicii din cabinetele private care nu au reusit sa-si indeplineasca
sarcina de a recomanda un spital pacientilor lor. In comparatie cu alte tiri, Germania a fost clasificata
ca o tara in dezvoltare in ceea ce priveste raportarea publica a calitatii si s-a observat ca asteptarile
inalte ale publicului si pacientilor s-au lovit de unele rezerve pe care le au grupurile de interese
din sistemul sanatatii. Abordarea clasica de asigurare a calitdtii a reflectat mai mult un sistem de
control intra-profesional, ce garanteaza standarde minime in toate spitalele, dar nu este neaparat si
transparent pentru public. In pofida unor eforturi considerabile si costisitoare, transparenta calitatii si
a rezultatelor activitatii spitalelor rimane una insuficienta. In general, s-a observat ci accentul pus la
moment pe calitatea structurii si a procesului nu este suficient §i ca ar fi necesard o orientare sporita
pe calitatea rezultatelor. Lipsa curentd a indicatorilor calitdtii rezultatelor a fost asociata cu limitarile
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metodologice ale rapoartelor spitalelor, cum sunt ajustarea riscului intra-spitalicesc. Pentru anii 2009-
2010 a fost elaborata o noua lista de indicatori care reflecta si rezultatele de activitate a medicilor si
spitalelor.

Calitatea datelor este o provocare metodologica majora in procesul de instituire a managementului
extern al calitatii. S-a argumentat cd metodele de validare a indicatorilor calitdtii au fost preluate
din conceptele internationale, fara a le evalua eficienta In mediul german. Despre unii indicatori
ai calitatii, cum este relatia volum-rezultat s-a discutat mult in contradictoriu. In urma criticilor cu
privire la siguranta si validitatea datelor, a fost elaborat un sistem de monitorizare a calitatii datelor,
cu controale pe bazi de esantion. In ceea ce priveste evaluarea asiguririi calititii si a proceselor de
management, au fost inregistrate progrese, insd mai pot fi observate si multe deficiente. O evaluare
internationala a strategiilor calitdtii spitalicesti a relevat faptul cd exista foarte putine cercetari de
evaluare a eficientei strategiilor calitatii la nivel national si la nivel de spital. Prin urmare, nu au
putut fi gasite dovezi concludente cu privire la eficienta strategiilor, desi acest lucru nu presupune ca
acestea sunt ineficiente. Publicatiile tind sa favorizeze istoriile de succes mai mult decat esecurile.

Erorile medicale

Aspectele legate de siguranta pacientilor si managementul riscurilor sunt critice pentru calitatea
asistentei medicale, prin urmare erorile medicale §i malpraxisul au o relevantd directd pentru
managementul calitatii. Disponibilitatea datelor despre erorile medicale nu este satisfacatoare,
cifrele cunoscute fiind considerate partea vizibila a cazurilor, cu o zona gri presupusa a incidentelor
necunoscute. Conform informatiilor oferite de Institutul Robert Koch, numarul erorilor medicale
suspectate si confirmate in Germania este de aproximativ 40.000 pe an, cu un numar de aproximativ
12.000 de solicitari de despagubiri. Alti autori sugereaza cd aproximativ 5-10% din pacientii
din spitale au suferit asa numitele evenimente nedorite, jumatate dintre acestea putand fi evitate.
Majoritatea solicitarilor de despagubiri inregistrate erau legate de procedurile chirurgicale, acestea
fiind mai des depuse impotriva medicilor din spitale decat a celor din cabinetele private. Explicarea
acestor fenomene consta 1n faptul ca relatia dintre pacient si doctor este mai anonima in spitale si
ca erorile sunt mai usor de recunoscut in chirurgie. Din erorile medicale si cauzele lor pot fi trase
concluzii privind necesitatea aplicarii masurilor de imbunatatire a calitatii. Cauzele pot fi identificate
la toate nivelele: lucratorul medical individual, echipa, institutia medico-sanitara sau intregul sistem
al sanatatii. Cele mai multe cauze sunt cele legate de deficientele organizationale, dintre care cele
mai frecvente (23%) sunt comunicarea §i coordonarea insuficientd intre prestatorii de asistenta
medicald. Factorii structurali (conditiile din spital) ai sistemului sdnatatii pot sa declanseze probleme
de coordonare, manifestate printr-un management ineficient la nivel de structura.

Specialistii germani sustin cd prevenirea erorilor medicale si managementul riscului trebuie
sa fie o parte integrantd a managementului calitatii. Sistemul de management intern al calitatii, cu
metodele lui de procesare continua si analiza a greselilor, consta 1n crearea unei infrastructuri pentru
managementul riscurilor si imbunitatirea calititii asistentei medicale. In acest scop, trebuie sa fie
luate in consideratie mediul intern din sistemul sanatatii si in special conditiile de lucru. Volumul
mare de lucru, timpul limitat si cooperarea interdisciplinara defectuoasa din cauza barierelor existente
intre grupurile profesionale contribuie la producerea evenimentelor adverse in asistenta medicala si
submineaza siguranta pacientilor.

In prezent exista o atitudine ezitantd in discutarea erorilor medicale. O noud ,,culturd a erorii” va
include crearea unor platforme protejate pentru discutarea fard sanctionare a evenimentelor adverse
si a erorilor. Recunoasterea si acceptarea faptului ca aceste evenimente adverse si erori constituie un
risc zilnic 1n asistenta medicala creeaza oportunitatea de a institui sisteme regulate §i mai active de
raportare. Experienta acumulata din industrie denotd ca raportarea sistematica (si nesanctionata) a
tuturor evenimentelor nedorite, inclusiv a celor fard consecinte, a contribuit semnificativ la evaluarea
cauzelor si a avut drept rezultat o prevenire mai buna a accidentelor.

Pacientii si calitatea

In Germania conceptele privind protectia pacientilor prin asigurarea calititii asistentei medicale
au apdrut in ultimii ani, de altfel ca si conceptele calitdtii in general. Pozitia pacientilor a Inceput sa
fie fortificatd in legislatie prin reforma asistentei medicale din 2000. Desi noua legislatie prevede
sporirea axarii pe pacienti ca un aspect al calitatii asistentei medicale, aceasta solicitare intrd in
conflict cu structurile, scopurile si numarul existent al valorilor de bazd, comportamentul cadrelor
didactice si procedurile organizationale ale institutiilor. Conceptul recent de ,,luare a deciziilor in
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comun” prevede o schimbare a modelului de relatie pacient — lucrator medical. O problema majora
este comunicarea inadecvata cu pacientii, care 1si are originea in lipsa abilitatilor de comunicare ale
lucratorilor medicali si in factorii organizationali si financiari din sistemul sdnatatii.

Axarea pe pacienti presupune participarea cetatenilor la dezvoltarea asistentei medicale. Acest
aspect este discutat in contradictoriu, si experientele sunt descrise cu rezultate mixte. Cu toate acestea,
participarea cetdtenilor, ca un principiu democratic de baza, are valoare 1n sine §i poate sd sporeasca
transparenta. In alte tari exista un nivel mai avansat de participare a utilizatorilor la managementul
calitatii. In Olanda, de exemplu, de la emiterea ,,Actului privind participarea beneficiarilor
institutiilor medicale” din 1996, organizatiile din sistemul sanatatii sunt obligate sa instituie consilii
ale beneficiarilor, i pacientii pot astfel sa influenteze politica prestatorului de servicii. Pacientii
trebuie sa fie autorizati sa ia decizii printr-o informare riguroasd. Declaratia cu privire la drepturile
pacientilor este insotita in prezent de fortificarea oficiilor independente de consiliere a pacientilor si
de noua institutionalizare a reprezentirii pacientilor in Comitetul Federal Comun. Intrucat acesta este
un domeniu nou pentru Germania, experienta nu a fost inca evaluata.

Aspectele calitatii asistentei medicale pot fi percepute si evaluate de pacienti Intr-un mod diferit
de al celorlalti participanti din sistemul sdnatatii. Masurarea gradului de satisfactie al pacientilor
prin intermediul sondajelor este o abordare frecventd in managementul calitdtii, in timp ce literatura
sugereaza provocari metodologice majore si indica etapa de elaborare a instrumentelor de evaluare a
perceptiei calitatii de catre pacienti. Indicatorii calitdtii pentru axarea pe pacienti nu au fost elaborati
incd pentru managementul extern al calitatii spitalicesti, fiind sugeratd introducerea indicatorilor
relevanti pacientilor. In general, necesitatea de a spori axarea pe pacienti este tot mai constientizata,
insd implementarea se afla doar la etapa initiala.

Puncte de reper privind institutionalizarea sistemului de asigurare si management al calititii
asistentei medicale in Republica Moldova

Evaluarea prin experti a aspectelor ce tin de institutionalizarea sistemului de asigurare si
management al calittii asistentei medicale in Republica Moldova (tabelul 1) a scos in evidentd
punctele tari si cele slabe care existd la moment in acest domeniu.

Tabelul 1
Rezultatele evaluarii prin experti a aspectelor de institutionalizare a sistemului de asigurare si
management al calitatii asistentei medicale in Republica Moldova

Nr. Denumirea aspectelor Scorul evaluarii | Rezultatele evaluarii
(&)

64,3 +4,2

Rolul organelor legislative si executive in procesul de
institutionalizare a sistemului de management al calitatii
Existenta institutiilor autoguvernate, cu functii de elaborare
2. |si implementare a directivelor si criteriilor de management 18,7+2,4 Nefunctional
al calitatii

Dezvoltareaautoguvernarii prestatorilordeasistentd medicala
3. | prin asociatii reprezentative ale medicilor, spitalelor si altor 15,9+2,9 Nefunctional
tipuri de prestatori

Dezvoltarea institutiilor autonome de initiere si analiza a

Existent, dar
neadecvat

Existent , dar

4. proiectelor Tn domeniul asigurdrii calitatii 45,644 neadecvat
5 Eﬁcien;a progra}n}elor de management al maladiilor (ghiduri 618453 Adecvat
si protocoale clinice)
6 Realizarea conceptelor de asistentd integrata si de forme 475431 Existent , dar
" |intersectoriale de ingrijiri medicale ’ ’ neadecvat
Inregistrarea si acreditarea prestatorilor de servicii medicale
7. |contractati de Sistemul de Stat al Asigurarilor Obligatorii de 72,2+ 8.9 Adecvat
Asistentd medicala
8. |Licentierea profesionald a medicilor si farmacistilor 14,1 £2,3 Nefunctional
Reglementarea continutului cursurilor de instruire continua Existent , dar
9. . 57,6 +4,8
a medicilor neadecvat
10, Monitorizarea respectdrii obligatiilor si 1ndatoririlor 32.8 £2.9 Neadecvat

profesionale ale medicilor
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Introducerea si dezvoltarea obligatorie a sistemelor de Existent, dar

I management intern al calitatii 2837 neadecvat
Evaluarea cauzelor accidentelor medicale, prevenirea si
12. . . - P ¥ 36,1 £4,2 Neadecvat
managementul riscurilor
Aplicarea sanctiunilor pentru institutiile medicale care nu
13, |(Pricatea Sanct P e 74,3 + 6,4 Adecvat
respecta directivele managementului calitatii
Dezvoltarea si implementarea masurilor pentru auditul Existent, dar
14. o 448+29
extern al calitatii neadecvat
Analiza stiintifica a rezultatelor tratamentelor medicale si
al medicamentelor administrate, evaluarea ghidurilor de
15. ’ g 27,8 +43 Neadecvat

tratament si elaborarea recomandarilor privind programele
de management al maladiilor

Publicarea rapoartelor externe de calitate in institutiile
16. | medicale, stabilirea continutului i volumului rapoartelor de 11,4+£1,9 Nefunctional
calitate ce urmeaza sa fie emise

Instituirea unui sistem cuprinzator de management al calitatii

17. prin analiza cost-beneficiului tehnologiilor medicale 358+4,4 Neadecvat
Sprijinirea procesului de constituire si activitate a asociatiilor Existent, dar
18. gy . ’ 42,7+3.,6
de beneficiari (pacienti) neadecvat
19. | Despagubirea financiara a pacientilor 17,2+ 2,1 Nefunctional
Responsabilitati si instrumente de oferire a informatiilor j
20. p 1 s t 48,1437 Existent, dar

pentru pacienti si public neadecvat

Rezultatele evaludrii demonstreaza ca situatia Tn domeniul asigurarii calitdtii asistentei medicale
este incertd. Nici unui subiect supus analizei nu i s-a acordat calificativul ,,cel mai adecvat”.

Doar numai trei subiecte: ,,Eficienta programelor de management al maladiilor” ,,Inregistrarea si
acreditarea prestatorilor” si ,,Aplicarea sanctiunilor”, au fost apreciate cu ,,adecvat”. Aceasta situatie
se datoreaza, in mare parte, initiativelor lansate de partenerii internationali de dezvoltare, care au avut
drept obiective elaborarea protocoalelor clinice nationale, si institutionalizarea serviciului national
de evaluare si acreditare a institutiilor medicale si farmaceutice.

Lacapitolele,,Rolul organelor legislative si executive in procesul de institutionalizare a sistemului
de management al calitdtii”, ,,Dezvoltarea institutiilor autonome in domeniul asigurarii calitatii”,
»Introducerea obligatorie a sistemelor de management intern al calitdtii”, ,,Realizarea conceptelor
de asistenta integrata”, , Reglementarea continutul cursurilor de instruire”, ,,Dezvoltarea auditului
extern”, ,,Sprijinirea asociatiilor de beneficiar” situatia a fost apreciatd cu ,,existent dar neadecvat”.
Acest lucru semnifica necesitatea corectarii unor initiative deja lansate si preluarea experientei altor
state care au inregistrat succese in demararea proiectelor de gestionare a calitatii asistentei medicale.

Studiul a demonstrat ca in Republica Moldova nu exista instrumente de monitorizare a respectarii
obligatiilor si Indatoririlor profesionale a medicilor, de evaluare a cauzelor accidentelor medicale,
de analiza stiintifica a rezultatelor tratamentelor medicale, iar achizitionarea si implementarea
tehnologiilor medicale costisitoare nu se fac in baza dovezilor obtinute in rezultatul analizei cost-
beneficiului. Toate aceste aspecte au fost apreciate cu ,, neadecvat”.

Situatia a fost calificata ca fiind nefunctionald la capitolele ,,Existenta institutiilor autoguvernate
cu functii de elaborare a criteriillor de management al calitatii”, ,,.Dezvoltarea autoguvernarii
prestatorilor”, ,,Licentierea profesionala a medicilor si farmacistilor”, ,,Publicarea rapoartelor externe
de calitate” ,,Despagubirea financiara a pacientilor”. In aceste domenii nu au fost realizate progrese si
lacunele urmeaza sa fie inlaturate.

Avand 1n vedere experienta Germaniei §i tindnd cont de initiativele Programului Preliminar
de Tarda al ,Fondului Provocarile Mileniului” pentru Buna Guvernare, finantat de Guvernul
SUA prin Corporatia Millennium Challenge Corporation si administrat de USAID, in Republica
Moldova poate fi efectuata o restructurare juridicd a Centrului National de Management in Sdnatate
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in intreprindere de stat — Institutul National de Management si Calitate in Sanatate. Institutul va
fi o institutie autonoma, infiintata pe langd Ministerul Sanatétii, care va functiona pe principii de
autogestiune si 151 va desfasura activitatea pe intreg teritoriul Republicii Moldova, in domeniul
managementului serviciilor de sdnatate, asigurarea si managementul calitatii serviciilor acordate
populatiei de catre unitatile medico-sanitare si farmaceutice si realizarea cercetarilor stiintifice de
profil. Misiunea Institutului urmeaza sa includa:

a) organizarea $i functionarea sistemului national de asigurare si management al calitatii
serviciilor de sanatate si audit medical extern;

b) constituirea si functionarea sistemului national de licentiere a activitatii profesionale a
medicilor, farmacistilor si personalului medical si farmaceutic cu studii medii, orientat la standardele
internationale;

c) constituirea si functionarea sistemului national de protectie a drepturilor consumatorilor
serviciilor medicale si de despagubire a pacientilor;

d) studierea si argumentarea propunerilor referitoare la dirijarea, finantarea, structura functionala,
organizarea §i functionarea serviciilor si institutiilor de sanatate;

e) realizarea statisticii administrative, documentarea, monitorizarea si evaluarea performantelor
in sistemul de sanatate;

f) acordarea permanenta a asistentei informationale, metodologice si consultative institutiilor de
sandtate pe problemele ce tin de competentele lui;

g) realizarea cercetarilor stiintifice si aplicarea rezultatelor studiilor in practica medicald;

h) elaborarea si prezentarea spre aprobare Ministerului Sanatatii a bazei normative in domeniul
asigurdrii §i managementului calitdtii serviciilor medicale, organizarii licentierii profesionale a
angajatilor, evaludrii externe si acreditarii institutiilor medico-sanitare si farmaceutice, dirijarii,
finantarii, generarii resurselor si prestdrii serviciilor de sanatate.

De asemenea, trebuie modificate: Legea ocrotirii sdnatatii, Legea cu privire la protectia drepturilor
pacientilor, Legea cu privire la exercitarea profesiunii de medic, Legea cu privire la activitatea
farmaceutica, prin care masurile de asigurare a calitétii sa devina un element obligatoriu, stipulat in
contractele dintre institutiile medicale $i Compania Nationald de Asigurare in Medicina. Asigurarea
si managementul calitdtii trebuie transformate in mod progresiv dintr-o activitate voluntard in una
obligatorie. Modificarile in legislatie trebuie sa prevada explicit:

e Obligarea juridica a spitalelor si a institutiilor medicale de ambulatoriu sa dezvolte sisteme de
management intern al calitatii, sa se implice 1n asigurarea externd a calitdtii serviciilor medicale;

e Incheierea contractelor intersectoriale intre prestatori si Compania Nationald de Asigurari in
Medicind pentru asigurarea continuitatii asistentei medicale;

e Obligarea juridica a prestatorilor de servicii medicale contractati de Compania Nationala de
Asigurari In Medicina sa evalueze cauzele accidentelor medicale §i sa raporteze riscurile aparute in
timpul prestarii serviciilor.

e Introducerea unor programe structurate de management al maladiilor (Protocoale clinice
nationale etc.);

e Modul de inregistrare si control al prestatorilor de servicii medicale in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala;

¢ Introducerea si realizarea sistematica a licentierii activitatii profesionale a lucratorilor medicali
si farmacistilor;

e Publicarea rapoartelor externe de calitate in spitale si institutii de ambulatoriu in baza setului
de indicatori de sanatate pe domenii prioritare;

o Instituirea si atribuirea sarcinilor Asociatiei Medicilor/Farmacistilor din Republica Moldova
si a Asociatiei Spitalelor;

e Crearea Institutului National de Management si Calitate in Sanatate, cu stipularea misiunii
atribuite si a surselor bugetare si extrabugetare de finantare.
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Concluzii

1. Managementul calitatii in asistenta medicala din Germania se dezvoltd intr-o directie
constructiva, fiind inregistrat un progres considerabil. Cu toate acestea, se presupune ca implementarea
integrata va dura multi ani. Motivele unei durate mari rezida in complexitatea procesului care necesita
o modificare pe termen lung a sistemului si elaborarea metodologica a indicatorilor potriviti pentru
sistemul german al sanatatii. Sunt necesare activitati sustinute de instruire a cadrelor medicale in
domeniul managementului calitatii. Acest lucru ar putea sd diminueze rezervele expuse de diverse
parti interesate, legate de abordarile impuse.

2. Managementul calitatii asistentei medicale 1n Republica Federalda Germania reprezinta
un aspect tehnic si profesional. Pentru moment, punctul slab ramane aspectul de axare pe pacienti,
caracteristic gradului dereceptivitate a sistemului sanatatii. Deciziarecenta de a permite reprezentantilor
pacientilor sa participe la discutiile cu privire la calitate, deschide calea spre fortificarea aspectului
de axare pe pacienti. Cu toate acestea, este nevoie de mult timp si resurse pentru a Imputernici
reprezentantii pacientilor incat acestia sa fie acceptati ca parteneri reali in discutii.

3. Provocarile legate de obtinerea datelor privind calitatea si dovezile insuficiente privind eficienta
strategiilor calitatii In spitale au fost abordate 1n literatura de specialitate. Evaluarea calitatii si eficientei
activitatilor in domeniul managementului calitatii va obtine o importanta tot mai mare pe viitor.

4. Implementarea, incepand cu anii 90, a masurilor de asigurare a calitatii in Republica Federala
Germania a initiat un proces care presupune si schimbari in cultura sistemului sanatatii. Rezervele
legate de traditie trebuie sa fie depasite de noile modele de cooperare profesionala si interdisciplinara.
Noua ,,culturd a erorii” necesitd un mediu in care evenimentele adverse si greselile pot fi discutate
si analizate constructiv. Relatia pacient—lucrator medical si modelele de comunicare trebuie sa fie
schimbate pentru a spori gradul de axare pe pacienti si pentru un proces de luare in comun a deciziilor
informate.

5. Diverse aspecte ale sistemului de asigurare si management al calitdtii asistentei medicale
din Republica Federald Germania pot fi preluate de sistemul de sanatate din Republica Moldova
operandu-se ajustarile de rigoare.
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Rezumat
Studiul este dedicat sistemului german de management al calitatii asistentei medicale. Sunt analizate
o serie de masuri succesive de Tmbunatatire a calitatii asistentei medicale, care au inclus obligarea juridica
a institutiilor medicale sa se implice in asigurarea externd a calitatii si In managementul intern al calitatii,
definirea unui volum minim de asistenta prestata pentru anumite servicii medicale selectate si introducerea unor
programe structurate de management al maladiilor. In baza experientei germane se propune institutionalizarea
sistemului de asigurare $i management al calitatii asistentei medicale Tn Republica Moldova.

Summary

The survey viewed the German healthcare quality management system. There were analyzed a series
of consecutive measures to improve the quality of healthcare that included the legal liability of healthcare
institutions to involve in an external and internal quality management, definition of a minimum set of healthcare
provided to a certain health services selected and introduction of well structured disease management programs.
It is proposed to institutionalize in the Republic of Moldova, a system of healthcare quality assurance and
management system based on the German experience.
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