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Summary

Science, art and practice of manage- :

ment in medical institutions

The article highlights the manage-

ment of triple approach: as science,

as practice and as art. There are also
exposed some features of the deploy- :
ment management process in medical
institutions, especially the manage- :

ment functions such as planning,
organization, motivation and control.

Also there are described a number of
problems faced by medical institutions
at present and offered some solutions :

to solve them.

Key words: management, planning,
organization, motivation, control.
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STIINTA, ARTA $I PRACTICA
MANAGEMENTULUI
iN INSTITUTIILE MEDICALE

Constantin ETCO,
Universitatea de Stat de Medicind
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Activitatea de conducere, care a apdrut odata cu primele forme
de organizare si s-a dezvoltat concomitent cu procesul material si cel
spiritual ale omenirii, constituie o componenta a oricarei activitati colec-
tive. Ea are rolul de a asigura conexiunea si unitatea tuturor activitatilor
umane desfasurate in colectiv, de a le coordona si dirija in conformitate
cu cerintele functionadrii intregului sistem [2].

Conducerea, mai nou managementul, ca proces se desfasoara in
orice tip de organizatie - fie ca este mare sau mica, publica sau privata,
intreprindere sau institutie, inclusiv in cele medicale.

Asa cum a apdrut si s-a manifestat, conducerea a fost si este o ac-
tivitate practica. Sub acest aspect, managementul constituie un raport
social, o actiune umana, orientata atat spre stabilirea obiectivelor, cat si
spre coordonarea activitatilor desfasurate pentru a atinge obiectivele
stabilite. In prezent, practica manageriald este importantd din mai
multe considerente:

. Economia si fiecare agent economic in parte se afla in criza,
de aici, zilnic, un numar mare de decizii, unele orientate spre
rezolvarea de azi pe maine a problemelor marunte ce apar in
aceastd perioada critica si chiar confuza, pe care o parcurge tara
noastra.

. Urmarirea cu prioritate a rezultatelor imediate, neglijandu-se - voit
sau nu - eficienta de perspectiva. Intr-un mediu concurential,
implicarea agentilor economici in unele afaceri eficiente nu este
posibila promovand o conducere aproximativa, pe principiul ,va-
zdnd si fdcdnd”; este nevoie de un management modern, in care
metodele si tehnicile oferite de stiinta s-ar afla pe primul loc.

. Lipsa unor echipe manageriale performante, in masura sa abordeze
cu seriozitate si cu inalt profesionalism problemele prezente si cele
de perspectiva.

Desi preocuparile pentru a asigura un caracter rational activitatilor
umane si managementul ca actiune practica au existat din trecutul in-
departat, stiinta managementului incepe sa se cristalizeze abia in secolul
al XIX-lea, dezvoltandu-se si perfectionandu-se in secolele urmatoare.

Managementul ca stiinta a aparut si s-a dezvoltat cu referire directa
la economie, dar treptat s-a impus in toate domeniile activitatii umane:
politica, invatamant, stiinta, cultura, medicina etc.

Daca ne referim la medicina si la serviciile de sanatate, trebuie sa
mentionam ca ele reprezinta un complex de servicii costisitoare, fur-
nizate de un sir de profesionisti si de personalul auxiliar care, activand
in domeniul sanitar, reprezintd o mare parte a fortei de munca din so-
cietate [7]. Grupurile de profesionisti acorda servicii medico-sanitare,
fiind constranse economic de a utiliza rational resursele limitate. Modul
de functionare a organizatiilor medicale are o importanta primordiala
pentru supravietuirea lor in conditiile concurentei acerbe. Acest mod
de functionare este important nu doar pentru furnizorii de servicii
medicale, ci si pentru beneficiarii lor.




Este cunoscut faptul ca organizatiile medicale
activeaza in conditii de incertitudine, de concurenta,
de dificultati si schimbari, avand diferite structuri si
dimensiuni, acordand o gama variata de servicii. In-
diferent de marime, tip sau mod definantare, teoria a
demonstrat si practica a dovedit cd orice organizatie
necesita un management adecvat. Actualmente de
la institutie se cer capacitati de a se adapta rapid
la schimbarile si cerintele mediului, in special ale
consumatorului, capacitati de a rdspunde necesita-
tilor mereu crescande ale angajatilor si factorilor de
decizie. Este lesne de inteles cad in asemenea conditii
organizatiile isi vor putea atinge obiectivele doar cu
ajutorul unui management modern, dinamic, gene-
rator de avantaje competitive.

Managementul sanitar are multe de invatat de
la cel industrial. Chiar daca serviciul medical este
administrat in baza de nonprofit, teoria si practica
managementului dezvoltat in sectorul cu profit pot
fi cu succes aplicate aici.

In egald masura stiinta, arta si practica, mana-
gementul reprezinta o combinatie intre traditie si
modernism, postulate si nonconformism, principii
si compromisuri, certitudine si sansa, profesionalism
siintuitie [4].

Inainte ca managementul sa devina stiinta, se-
cole de-a randul a fost arta — cea mai veche arta pe
care omul a perfectionat-o neincetat, incepand cu
Aristotel, care se referea la calitatile pe care trebuiau
sd le aiba cei cdrora li se incredinteaza functii de con-
ducere, pana la Machiavelli, Montesquieu, Rousseau
si Voltaire, care s-au referit la monarhii si principate,
la forme statale contemporane lor [3].

Desi bazat deja pe un fundament puternic
stiintific, managementul continud sa ramana o arta.
Si asta deoarece conducerea oricdrei colectivitati
umane, pe langa cunoasterea riguroasa a principiilor,
regulilor si metodelor elaborate de stiinta, presupu-
ne si existenta unei doze de talent si a unor aptitudini
pe care trebuie sa le posede managerii. F. Taylor, con-
siderat drept unul dintre parintii managementului
stiintific, spunea ca cunostintele exacte formeaza
stiinta, iar aplicarea lor in practica pentru atingerea
unui scop anumit constituie o arta [2].

Arta manageriala nu este altceva decat capaci-
tatea, mdiestria individuala de a transpune in viata
principiile si regulile generale, de a gasi solutii in
vederea aplicarii cu flexibilitate a normelor generale
la o situatie concretd. Nu exista norme perfecte si
unice care sa inlocuiasca judecata si ratiunea; nu
pot fi deduse retete speciale, formule universal
valabile.

Sa se reting, insa, ca in societatea moderna
problemele de conducere nu pot fi rezolvate numai
cu ajutorul artei, prin stapanirea unor abilitati, a unei
experiente. Dinamica sociala, dimensiunile noi ale
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problemelor de solutionat reclama metode si tehnici
noi, pentru utilizarea carora sunt necesare cunostinte
teoretice, stiintifice.

Astfel, de la arta, managementul s-a conturat
treptat intr-o disciplina stiintifica in devenire, axata
pe un ansamblu de cunostinte sistematizate in ra-
port cu experienta pozitiva si, mai ales, negativa a
managerilor.

Nucleul managementului il constituie inter-
actiunea dintre subiectul si obiectul dirijarii, iar
eficacitatea lui si succesul in acest domeniu sunt
determinate de mai multi factori. Pe de o parte,
acestia sunt legati de manager, personalitatea caruia
trebuie sa se incadreze intr-un sistem de parametri
individuali si profesionali care ar garanta succesul
activitatii manageriale. Pe de alta parte, este vorba
de oameni ca punct forte al oricdrei activitati.

Continutul de baza al managementului este
ideea atingerii scopurilor cu ajutorul oamenilor.
Omul este o fiintd sociala si activeaza intr-un sistem
de relatii, de aceea studierea factorului uman nu
este o atributie manageriala simpla. Conducatorul,
studiind personalitatea fiecarui subaltern, trebuie
sa fie capabil sa-I modeleze psihologic, atribuind-o
la noile conditii ale economiei de piata, interca-
land-o in sistemul de relatii din colectiv, inlaturand
divergentele in vederea crearii unui climat social-
psihologic favorabil. Organizatiile care au invatat
din timp lectia despre,cum putem face din resursele
umane o fortd” sunt acum in topul dezvoltarii eco-
nomice.

Pornind de la ideile lui P. Drucker si R. Farmer,
conform carora nu exista organizatii eficiente si in-
eficiente, ci organizatii bine conduse sau prost con-
duse, schimbarea manageriald devine un laitmotiv
al demersurilor initiate si este derulata la nivel de
intreprinderi pentru atingerea unor cote ridicate
de performantad, intr-un mediu ambiant complex si
instabil [6].

Elementele careimpun schimbarile manageria-
le de fond sunt, in principal, urmatoarele:

1. Managementul organizatiei reprezinta un
proces caracterizat prin complexitate si dinamism
ridicat.

2. Organizatiile, la randul lor, sunt sisteme
deosebit de complexe, alcatuite din subsisteme ca:
uman, economic, tehnico-material, managerial.

3. Mediulin care activeaza organizatiile este in
continua schimbare si diversificare.

4. Manifestarea a numeroase probleme si
disfunctionalitati, asa ca lipsa unor obiective clare;
existenta unor structuri organizatorice ineficiente;
utilizarea documentelor organizatiei preponderent
ca elemente birocratice; luarea deciziilor de o manie-
ra empiricd, neglijandu-se instrumentele decizionale
propuse de stiinta etc.




5. Stiinta si practica manageriala genereaza in
permanenta concepte, metode si tehnici noi, care
trebuie aplicate pentru a obtine avantaje competi-
tive.

Astfel, modernizarea manageriald este nu
doar o ,moda” a perioadei pe care o traversam, ci
si 0 necesitate pentru asigurarea unor parametri
calitativi superiori sistemelor microeconomice de
management [6].

Din cele mentionate putem concluziona ca o
importanta majora in dezvoltarea organizatiilor o
are modul de exercitare de cdtre manager a func-
tiilor sale: planificare, organizare, motivare, control,
incadrarea personalului, luarea deciziilor, comuni-
care etc. Acestea si constituie esenta procesului de
management.

Cunoasterea si intelegerea functiilor manage-
mentului in mod aprofundat este o premisa majora
pentru descifrarea continutului stiintei si practicii
riguroase a managementului, pentru fnsusirea si
utilizarea eficienta a sistemelor, metodelor, tehnicilor,
procedurilor si modalitatilor ce-i sunt proprii.

Diversi autori descriu un numar diferit de
functii ale conducerii in raport cu modul in care
au fost grupate in functii de bazd sau principale si
functii auxiliare sau secundare. Pentru prima data
Henry Fayol (1927) a definit cinci functii principale:
previziunea, organizarea, comanda, coordonarea
si controlul. Ulterior, alti specialisti, cum ar fi lustin
Longeneker si Charls Pringle, au partajat procesul
de management diferit, stabilind urmatoarele
functii: planificarea si luarea deciziilor, organizarea
pentru performante eficace, dirijarea, motivarea si
controlul rezultatelor. Autorii Ovidiu Nicolescu silon
Verboncu (1999) descriu cinci functii manageriale:
previziunea, organizarea, coordonarea, antrena-
rea, evaluarea-control. [5]. Alti autori, precum M.
Mescon, M. Albert (1997) evidentiaza urmatoarele
patru functii principale: planificarea, organizarea,
motivarea si controlul [9].

H. Fayol mentiona ca planificarea presupune
.evaluarea viitorului si initierea masurilor necesare”.
Planificarea reprezinta un aspect-cheie al procesu-
lui managerial. De fapt, este un proces decizional
prin care organizatia decide ce si cum vrea sa ob-
tina. Deci, planificarea reprezinta o componenta
majora a procesului managerial, care se ocupa de
definirea scopurilor, a mijloacelor si a comportarii
la fiecare nivel al vietii organizatorice. Planificarea
incepe prin analiza sau redefinirea tintelor si obiec-
tivelor. Ea cere organizatiilor sa faca o evaluare
completa a mediilor intern si extern, a proceselor
si resurselor.

O organizatie, ca sa functioneze adecvat, are
nevoie de un plan care sa corespunda mai multor
caracteristici:
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. Unitate, ea fiind explicata prin imbinarea co-
respunzdtoare a obiectivelor specifice fiecarui
departament din organizatie;

. Continuitate, ceea ce semnificd combinarea
planificarii pe termen scurt cu cea pe termen
lung;

. Flexibilitate — posibilitatea adaptarii planului la
schimbarile aparute;

+  Precizie - previziunea corecta a directiilor de
actiune.
in plus, un plan trebuie sa fie: concis; realizabil;

cu viziuni de viitor; sa evidentieze riscurile; sa evite

exagerarile; sa faca dovada unei echipe manageriale

puternice etc. Daca planificarea este considerata o

harta de parcurs pentru calatorie, atunci organizarea

reprezinta mijlocul prin care se ajunge la destinatia
stabilita. Planurile sunt declaratii de intentie, directie
si resurse. Pentru a pune intentiile in practica, este
nevoie de activitati orientate spre scop si aici este
momentul in care intervine functia de organizare,
ce se ocupa mai presus de toate de activitati si de

structura [1].

Astfel, organizarea inseamnd, intr-un sens mai re-
strans, crearea structurii i repartizarea functiilor, adica
stabilirea relatiilor de autoritate si responsabilitate. Ea
este un proces de: stabilire, grupare si structurare a
activitatilor; creare si distribuire a rolurilor ce decurg
din activitatile de grupare si structurare; desemnare a
responsabilitatilor pentru rezultate; stabilire de reguli
detaliate si sisteme de lucru, inclusiv cele de comuni-
care, decizie si rezolvare a conflictelor.

Scopul organizarii este acela de a crea o struc-
turd adecvata pentru organizatie, astfel incat aceasta
sa-si poata atinge obiectivele propuse prin planifica-
re. Corespunzator acestei structuri, trebuie sa existe
0 unitate de comanda si actiune, cu definirea clara
a imputernicirilor si responsabilitatilor.

Studiul structurilor organizationale este inca
un domeniu in dezvoltare. El a constituit o sursa
majora de interes pentru teoreticienii clasici, o
inspiratie pentru teoria lui Weber despre birocratie
si un element-cheie in cercetdrile teoreticienilor
despre organizatiile complexe. Mai recent a deve-
nit punctul central al cercetadrilor despre structurile
organizationale, intreprinse de profesorul canadian
Henry Mintzberg.

Lawrens si Lorsch (1967) au subliniat ca cele mai
multe organizatii se gasesc intr-o stare de tensiune
ca urmare a nevoii de a fi atat diferentiate, cat si in-
tegrate. Cele maifrecvente probleme ce trebuie luate
in consideratie cand vorbim de structuri sunt:

. In ce masura trebuie sa incurajam specializarea
rolurilor?

. Ce grad de standardizare trebuie sa impunemin
ceea ce priveste comportamentul si metodele;
cata putere trebuie acordata fiecarui angajat?

«  (Catd formalitate ar trebui incurajata?




«  Cate niveluri de autoritate ar trebui stabilite?
- Incemasura trebuie centralizat sau descentra-
lizat procesul decizional?

Nu exista un raspuns unic pentru nici una dintre
aceste intrebari, dar exista mai multe optiuni viabile
care pot fi adoptate ca urmare a analizei profunde a
starii de lucruri si a obiectivelor organizatiei.

Un aspect important al functiei de organizare
il constituie principiile organizatorice: delegarea,
imputernicirile si responsabilitatea. Se stie cd munca
managerului este complexa si multilaterala. Deseori
managerul se confrunta cu dificultati nu din conside-
rentul ca nu cunoaste sau nu poate indeplini anumite
activitati, ci deoarece are prea multe de indeplinit.
in solutionarea acestei probleme o importanta pri-
mordiald o are un alt aspect al functiei de organizare
- delegarea. Ea este arta de a transfera subordonati-
lor o parte din autoritatea managerului [8].

Delegarea nu este o actiune simpl3, ci este mai
degraba o experienta acumulatd, care cu timpul de-
vine artd. Aceasta arta a delegarii trebuie sa implice:
receptivitatea managerului; dorinta lui de a imparti
autoritatea; capacitatea acestuia de a accepta greselile
subalternilor; increderea in subordonati si altele.

in plus, managerii trebuie sa tina cont de faptul
ca o0 buna practica a delegarii presupune: obiective
clare; stabilirea standardelor de performanta; oferirea
de consultanta; alocarea de resurse necesare si recom-
pensarea subordonatilor pentru eforturile depuse.

O alta componenta majora a managementu-
lui si un subiect dintre cele mai frecvent tratate in
literatura de specialitate o reprezinta motivarea. Ca
urmare a acestui fapt, se inregistreaza o mare varie-
tate de abordari, nu rareori contradictorii. Functia
de motivare incorporeaza ansamblul proceselor
de munca prin care personalul organizatiei este
determinat sa contribuie la stabilirea si atingerea
obiectivelor trasate, pe baza luarii in consideratie a
factorilor care il motiveaza. Deci, scopul ei, care are
un pronuntat caracter operational, este implicarea
cat mai ampla, cat mai eficace a personalului de
executie si conducerea la realizarea sarcinilor.

Motivarea, in sens restrans, consta in corelarea
necesitatilor, aspiratiilor si intereselor personalului
din cadrul organizatiei cu atingerea obiectivelor si
exercitarea sarcinilor, competentelor si responsabi-
litatilor atribuite in cadrul organizatiilor. Problema-
cheie, din punct de vedere al practicii manageriale,
o reprezintd realizarea unei motivatii cu eficacitate
inalta. Contributia decisiva in acest sens poate si
trebuie sa o aiba managerii. Stiinta managemen-
tului, prin toate conceptele si metodele sale, ofera
elemente de imbunatatire a motivarii.

Daca am face o analiza mai profunda a starii
de lucruri, atunci am identifica ca actualmente in-
stitutiile medicale se confrunta cu unele probleme
in ceea ce priveste motivarea personalului. Desi,
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odata cu implementarea medicinei prin asigurare
salariul angajatilor a fost putin majorat, atat gradul
de motivare economica, cat si cel de motivare mo-
ral-spiritualda raman mici. Personalul medical nu este
satisfacut de mdrimea salariului pe care-l primeste,
de conditiile de activitate, de posibilitatile pe care
le are si deseori este nesatisfacut de munca. Astfel,
problema remunerarii muncii cadrelor medicale se
situeaza printre cele mai stringente la etapa actuala
si necesita o solutionare cat mai urgenta.

Totodatad, salariul si primele nu ajung pentru
a crea o fortd de munca bine motivata. Motivarea
personalului nu se poate realiza decat printr-un
ansamblu de politici si actiuni atat financiare, cat si
nefinanciare, care sa raspunda aspiratiilor angajatilor,
nevoilor lor de dezvoltare individuald, de stima si de
autorealizare.

De indata ce planificarea, organizarea si con-
trolul functioneaza, acestea trebuie monitorizate si
masurate, adicd controlate [1]. Cu ajutorul controlului
institutiile medicale isi pot depista greselile, dar si
realizarile.

Controlul inseamna a stapani faptele si a nu te
lasa condus de ele. Controlul este, in esentd, o pro-
blema a crearii de sisteme de feedback in intreaga
organizatie. El indeplineste roluri multiple, cum ar
fi: de diagnosticare; de constatare; de evaluare; de
reglare; de prevedere; de educare; de crestere a
competentei angajatilor etc.

Scopul controlului consta in verificarea cantita-
tiva si calitativa a modului de indeplinire a sarcinilor,
in inregistrarea abaterilor, el fiind un instrument
esential de mentinere a echilibrului dinamic al insti-
tutiei. Astfel, controlul are un caracter constructiv si
dinamizator, este un factor de securitate si de auto-
ritate, un instrument de previziune si de promovare
a competentelor.

Controlul, pelanga cele mentionate, mai are rol
de a-i disciplina pe angajati. Este dovedit ca persoa-
nele controlate isi indeplinesc mai bine functiile. Cu
toate acestea, controlul deseori creeaza probleme
pentru conducatori, din considerentul ca oamenii
opun rezistenta. Pentru ca acest control cu adevarat
sa-si atinga scopul, este necesar de luat in conside-
ratie urmadtoarele directii de crestere a eficientei lui:
de modificatimaginea lui, de a-l transforma dintr-un
proces de presiune sau limitare a libertatii intr-un
proces pozitiv de corectie; de pdstrat feedbackul in
timpul controlului si dupa efectuarea lui; de practicat
si stimulat autocontrolul; de recompensat angajatii
care au atins standardele etc.

Dezvoltarea sistemului de sdnatate nu inseam-
na altceva decat dezvoltarea si prosperarea organi-
zatiilor care-| formeaza, dar acest lucru se va putea
obtine doar printr-un management performant, care
ar tine cont de recomandarile pe care le ofera stiinta
la etapa actuala.




Implementarea, incepand cu anul 2004, a unui
nou sistem de sanatate — sistemul asigurarilor me-
dicale obligatorii —a avut drept urmare transformari
radicale la nivel de ramura, iar accentul s-a pus si se
pune pe pregatirea cadrelor competente si capabi-
le de a activa in noile conditii. Astfel, in contextul
reformelor initiate si realizate pe parcursul ultimilor
ani in sistemul de sanatate din Republica Moldova,
precum si a numeroaselor probleme din sistem,
sarcina primordiald in solutionarea lor le revine
managerilor. In aceste conditii, sunt inaintate noi
cerinte fata de conducatori si factorii de decizie din
sistem in procesul de planificare, realizare, control si
evaluare a activitatilor.

in conditiile elaborarii mecanismelor si princi-
piilor noi de finantare a institutiilor medicale, legate
de implementarea asigurarilor obligatorii de asis-
tenta medicalg, si odata cu trecerea la unele forme
de autonomie financiara, devine absolut necesara
capacitatea managerilor institutiilor medicale de a
gestiona eficient mijloacele financiare disponibile
si tehnologiile medicale, de a monitoriza factorii ce
determinad starea sanatatii populatiei, calitatea ser-
viciilor medicale, a coordona actiunile cu partenerii
la nivel national in gestionarea institutiilor, a elabora
si promova strategii pentru dezvoltarea sectorului
pe care il reprezinta, a aplica standardele de perfor-
manta pentru serviciile de sanatate. Aceste schimbari
determina intr-o dimensiune noud responsabilitatile
managerului actual din sistemul sanatatii.

Abilitatile manageriale necesare factorilor de
decizie — conducatori de diferite nivele din siste-
mul sanatatii — depind in mare masura de nivelul
de formare profesionald, de cunostintele avute in
domeniul managementului organizational si al re-
surselor umane, economiei, gestiunii si finantelor,
politicilor si strategiilor sistemului de sanatate etc.
Aceste competente necesita un nivel mult mailarg
de cunostinte, care depasesc limitele celor medicale
profesionale si se extind pana la o abordare inter-
sectoriala a tuturor fenomenelor si deciziilor din
sistemul sanatatii publice.

Formarea specialistilor in domeniul sanatatii
publice cu competente necesare pentru activitatea
de conducere, orientate spre organizarea serviciilor
de sanatate, asigurarea calitatii serviciilor medicale,
coordonarea si implementarea de programe in
domeniul sanatatii publice conform necesitatilor
populatiei tarii, practicilor internationale si cerintelor
de instruire din Republica Moldova in mare masura
depinde de si de suportul informational propus. Dis-
cutiile avute cu un sir de conducatori ai institutiilor
medicale din tara au confirmat ipoteza ca actualmen-
te managerii duc lipsa de literatura de specialitate,
in special in limba romana, care ar reflecta nu numai
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abordarile stiintifice din domeniu, ci ar fi adaptate la
realitatile practice din sistemul de sanatate.

Pentru a solutiona aceasta problema, precum si
altele cum ar fi deficitul de cadre manageriale com-
petente si de programe moderne de instruire mana-
geriald, noi am fost initiatorii si promotorii ideii de a
crea posibilitati si conditii de familiarizare a viitorilor
medici cu conceptele fundamentale ale managemen-
tului serviciilor de sanatate si ale economiei sanatatii,
fondand in anul 1997 catedra care a pus bazele disci-
plinei Management medical si a dat o noua directie de
dezvoltare stiintifica domeniului in cauza. incepand
Cu acea perioada si panain prezent, depunem eforturi
considerabile pentru a dovedi tuturorimportanta stu-
dierii acestor domenii de catre medici, dar si de catre
managerii care activeaza in acest sistem.

Pe parcursul acestor ani, in cadrul catedrei, care a
avut ca temd generald de cercetare stiintifica Studierea
problemelor medico-sociale, economico-manageriale si
psihologice existente in ramura ocrotirii sGndtatii, s-au
desfasurat si se desfasoara numeroase studii stiintifi-
ce. In total au fost sustinute 28 de teze de doctor in
medicina si 2 teze de doctor habilitat in medicina.
Cercetarile finalizate prin teze de doctor constituie un
suport stiintific pentru schimbarile realizate in cadrul
sistemului de sanatate la etapa actuala. Rezultatele
acestor studii au fost publicate in cele peste 450 de
lucrari stiintifice din tard si de peste hotarele ei.

in evolutia sa managementul, ajutat atat de
stiintd, cat si de tehnologie, avea ca rol - cum spunea
J.J.S. Shreiber - sa faca fata cu inteligenta schimbari-
lor. Deci, managementul nu este rigid, creat pentru
totdeauna, ci trebuie sa se schimbe mereu, sa tina
pasul cu practica, elaborand recomandari, sa studie-
ze experienta acesteia, afland la timp problemele ce
apar, pentru a le infrunta.
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Summary

Public Health Economics as a science and a
subject of study: evolution and perspectives of
development

In the transition period the Moldavian economic
market system and the Public Health system, which
is going towards a mixed system — based on obliga-
tory and voluntary principles of medical insurance,
combined with free forms of payment for medical
services. We consider the Public Health as a useful
and actual science.

The definition of Public Health economics as a
science may be explained not only from the consid-
erations of possibilities of changes in the Medical
System, but also it is a necessary instrument of
sanitary management, especially in the evaluation
of resource allocation in the organization. The
comprehension and using of economic knowledge
in medicine — it is not only the competitive advan-
tage for a manager but also it is a condition of his
success.

Key words: health economics, rationality, opportu-
nity cost, production, economic resources, scarcity
of resources, health management, efficiency.

Pe3zome

DKonomuKa 30pagooxpanenun KaK HayKka u npeo-
Mem usyuenus.

Deontoyua u nepcnekmuest pazeumus.

B ycnosusix nepexoda skoHOMUUECKOT CUCTIEMbl
Mondoebl K polHOUHOT IKOHOMUKE U CUCTEMbL 30PA-
B00XPAHEHUS. K CMEUAHHOU cucmeme — CUcmeme
00513amenbH020 U 000POBOILHO20 MEOUYUHCKO20
CMPAaxoeanust 8 CoOHemanuu co c80600HOU Pop-
MO onamul 30 MEOUYUHCKUE VCIIY2U, IKOHOMUKA
30PABOOXPAHEHUSL BbLOCNACMCSL KAK NOJLe3HAsL U
KMy anbHas HAYKA.

H3yuenue skoHOMUKU 30pABOOXPAHEHUS KAK HAYKU
apeymeHmupyem He moibko nOmpeoHOCmU U 803~
MOJCHOCIU UBMEHEHUsL 8 CUCTeME 30PABOOXPAHe-
HUSL, HO CIAHEm U HeOOXOOUMbIM UHCTPYMEHMOM
MeHeOdcMeHma 30paB00XPAHEHUs], 0COOEHHO 8
pacnpedeneHun pecypco8 8 pamKax MeOUyuHCKou
opeanuzayuu. Tlonumanue u ucnoib306anue IKo-
HOMUYECKUX 3HAHUL 8 MCOUYUHE He S6NAI0MCL OIS
MeHeddcepa MoybKO KOHKYPEHMHbIM NpeumMyuye-
CMBOM, HO U OOHUM U3 YCII08ULL €20 YChexd.

Kntouesvie cnosa: sxonomuxa 30pasooxpaHeHis,
PAYUOHATILHOCIb, ANbIMEPHAMUBHBIE US0EPHCKU,
nPoU3800CME0, SKOHOMUYECKUE PeCyPChl, PEOKOCTb
pecypcos, MeHeoxcmMenm 30pasooxpanetus, dghgex-
MUBHOCTb.

ECONOMIA SANATATII CA STIINTA
$1 OBIECT DE STUDIU:
EVOLUTIE $I PERSPECTIVE DE DEZVOLTARE

Ludmila GOMA,
Universitatea de Stat de Medicind
si Farmacie N. Testemitanu

Actualitatea temei

Timp indelungat s-a considerat ca problemele ocro-
tirii sanatatii populatiei reprezinta un obiect de studiu
doar pentru stiintele medico-biologice si celei sociale. In
ultimul timp, a sporit numarul problemelor ce tin de sta-
rea sanatatii populatiei, care nu puteau fi studiate in mod
separat nici de stiintele medicale, nici si de cele sociale. S-a
constatat ca sanatatea este o categorie nu numai sociala,
dar sieconomica [1].Tn mod firesc, la ordinea zilei au aparut
anumite probleme: costul sanatatii fata de costul serviciului
medical, sdndtatea ca o categorie de importanta nationala
sieconomicd; evaluarea economica ca elementimportant
in managementul sistemului de sanatate etc.

Chiar siacest scurt sir de probleme economice din ocro-
tirea sanatatii ne confirma faptul ca nici una dintre stiintele
care exista la ziua de azi nu este capabila sa le studieze in
volum deplin. E necesara o conexiune a celor mai diferite
domenii ale stiintei si crearea pe baza lor a unei discipline
stiintifice noi - economia sanatatii. Aceasta stiintd este me-
nita sa studieze problemele economice ale ocrotirii sanatatii
caramura a economiei nationale (luand in consideratie spe-
cificul exprimat al acesteia), in stransa legatura cu aspectele
medico-biologice si sociale.

Astazi, cand cererea pentru servicii de sanatate este
din ce in ce mai mare, complexitatea specifica sistemelor
de sanatate si resursele limitate ale societatii determina
schimbari in toate sistemele de sanatate din lume. n acest
context, economia sanatatii capata o importanta deosebita,
deoarece permite analiza si ofera solutii de eficientizare a
sistemelor de sanatate.

In studiu am folosit metoda analizei si sintezei, metoda
inductiei si deductiei.

Discutii si rezultate

Factorii care au propulsat economia sanatatii ca stiinta

sunt:

«  consumul de resurse si tendintele de crestere a chel-
tuielilor pentru sandtate;

«  proportia crescatoare a cheltuielilor totale individuale,
datorate pierderii sanatatii;

«  interrelatia caracterului limitat al resurselor, alocarii
acestora, calitatii si accesului la serviciile medicale;
«  instabilitatea macroeconomica ce inevitabil afecteaza

si sistemul sanatatii.

Momentul aparitiei economiei sanatatii ca disciplina
poate fi considerata Decizia OMS din 1951 de la cea de-a
V-a Adunare Mondiala a Sanatatii, la care s-a dezbatut
problema,importantei economice a medicinei preventive”
[3]. Economia sanatatii este o stiinta economicd ramurala,




ce studiaza: modul in care sunt produse, furnizate
si consumate serviciile medicale; comportamentul
celor care au legatura cu aceste servicii de sanatate
(pacientii, medicii, politicienii) in conditiile unor
resurse limitate.

Economia sanatatii mai este definita ca o dis-
ciplind a economiei, aplicata in domeniile asistentei
medicale si sanatatii. Mai precis, economia sanatatii
este invatatura despre modul in care se aloca resur-
sele limitate printre utilizarile alternative, destinate
conduitei maladiilor si promovarii, mentinerii si
ameliordrii sanatatii. Ea mai include invatdtura des-
pre modulin care se distribuie intre indivizi si grupuri
ale societatii asistenta medicala si serviciile legate
de sanatate, costurile si beneficiile lor, precum si
sanatatea propriu-zisa.

Din necesitatea de a eficientiza sistemul ca un
intreg si fiecare organizatie a acestuia, managerii
institutiilor medicale trebuie sa inteleaga corect
informatiile financiare si sa cunoasca metodele prin
care sa imbunatateasca performanta financiara a or-
ganizatiilor pe care le conduc.in acest sens, in ultimul
timp, in literatura de specialitate economia sanatatii
si managementul financiar tot mai des sunt numite
LStiinte de bazd ale managementului sanatatii” [3].

Avand in vedere ca economiei sanatatii i se
atribuie un rol managerial, aceasta stiinta:
face posibila concentrarea atentiei manageriale
asupra problemelor-cheie;

. permite selectarea acelor strategii, prin care se
maximizeaza resursele disponibile;
fundamenteaza procesul decizional;

. creeaza cadrul explicativ al costurilor;

creeazd un cadru conceptual pentruintelegerea
valorii atribuite de consumator produselor si
serviciilor medicale.

apreciaza modalitatile optime de utilizare alter-
nativa a mijloacelor existente, pentrua mentine
sanatatea.

Economia ca stiinta pune la baza activitati
economice trei intrebari fundamentale, care sunt
valabile si pentru economia sanatatii, cu specificarea
ca bunurile si serviciile produse sunt reprezentate de
serviciile medicale.

Prima intrebare: ,CE bunuri si servicii trebuie
produse?”

Ce asistenta medicala trebuie acordata?

«  Cesetdesserviciimedicale vor satisface mai bine
necesitatile societatii?

Cate servicii medicale sunt necesare?

A doua intrebare: ,in CE MOD trebuie produse
aceste bunuri si servicii?”

Ce volum din resursele existente trebuie alocat
pentru activitatea practica a medicului?

Ce forma organizatorico-juridica va avea in-
stitutia medicala?

Ce metode se vor utiliza pentru a produce bu-
nurile respective?

A treia intrebare: ,Pentru CINE sunt aceste bunuri si
servicii?”

Cine trebuie sa beneficieze de asistentd medi-
cala?
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Care este modalitatea de distribuire a asistentei
medicale intre membrii societatii?

Fiind stiinta care se ocupa de alocarea resurse-
lor, economia sanatatii studiaza capitalul, forta de
munca si materiile prime din sanatate. Exista insa si
resurse care nu sunt tranzactionate si cuantificate
pe piata serviciilor de sanatate, de exemplu timpul si
efortul pacientilor. In studiul resurselor este necesara
utilizarea teoriei costului de oportunitate.

Interdependenta necesitati-resurse in eco-
nomie se manifesta in calitate de lege economica
- legea raritatii resurselor si necesitatilor crescande,
esenta careia fiindca structura si calitatea resurselor
economice si bunurilor se modifica mai incet decat
volumul, structurile si intensitatea nevoilor umane.
Cuvantul,limitare”"inseamna ca nu exista si niciodata
nu pot exista resurse suficiente pentru a satisface
toate dorintele si necesitatile omenesti. Aceasta
constatare este foarte clara de fiecare data cand
este vorba despre boala si sanatate, dar ea este la
fel de corecta si pentru alte domenii de activitate ale
omului. Exista un conflict constatat intre utilizarile
alternative ale resurselor si 0 necesitate constanta de
aface oalegereintre alocatiile alternative. De aceea,
economistii definesc costul real al unei activitati (cum
arfiserviciile spitalicesti) drept costul altor produse la
care se poate renunta (de exemplu, al altor servicii de
sanatate, cum ar fiimunizarile, serviciile nemedicale,
ca serviciile de protectie sau de obiecte folositoare,
cum ar fi automobilele) odata cu alocarea resurselor
pentru activitatea data. Economistii definesc acest
concept de baza drept ,cheltuieli oportune”. Deci,
raritatea relativa a resurselor face oportuna alegerea
unuia sau altuia dintre agentii economici, ceea ce
fnseamna si sacrificarea unor sanse potentiale (cost
de oportunitate).

Persoanele cu putere de decizie din toate socie-
tatile sunt nevoite sa ia zilnic decizii de compromise.
De exemplu, cererea din partea unui medic dintr-un
spital de a incepe efectuarea rezonantei magnetice
nucleare pentru 20 de pacienti anual, care sunt
suspectati de scleroza multipla ar putea exclude
toate celelalte initiative noi dintr-un spital, care inca
nu dispune de un aparat de rezonanta magnetica.
in unele jurisdictii aceeasi suma de bani ar putea fi
platita pentru o reducere cu 10% a ratei infectiilor
postoperatorii, daca ar fi in permanenta disponibile
pentru utilizare seringi de o singura folosinta si ar
fi procurate sterilizatoare. Solutii de compromis ar
putea fi cautate si intre sectoare. De exemplu, in
anul fiscal 1990-1991, guvernul provinciei canadie-
ne Ontario a sporit bugetul serviciilor spitalicesti cu
350 milioane USD. Un cercetator in domeniul sana-
tatii publice a constatat cd aceste fonduri puteau fi
utilizate pentru oferirea a 70 000 de spatii locative,
subsidate de Stat, pentru familiile cu venituri joase,
sau a 547 000 de locuri in gradinitele pentru copii,
considerand ambele aceste variante drept investitie
alternativa in sanatate. Atat cererea de a procura un
aparat de rezonanta magnetica intr-un spital, cat
si decizia de a majora bugetul spitalicesc implica
cheltuieli oportune inalte [1; 4].




Cu toate ca este o stiinta economica, economia
sanatatii are multiple elemente specifice, unice, care
reies din caracterul etico-moral al acesteia. Unicitatea
economiei sdnatdtii este data de combinatia factori-
lor economici din sanatate. In primul rand, existd o
permanenta a riscului si a nesigurantei atat a cererii,
cat si a ofertei de servicii medicale, deoarece nici un
potential consumator nu este sigur daca are nevoie
de servicii de sanatate. La randul sau, pacientul, de
cele mai multe ori, nu poate aprecia rezultatele unui
tratament; in plus, nici pacientul si nici medicul nu
sunt niciodata absolut siguri de succesul tratamen-
tului. Prezenta riscului si a nesigurantei in sanatate
creeaza premisele existentei unui sistem de asigurari.
Datorita faptului ca pacientii nu platesc in mod direct
costul bunurilor si al serviciilor medicale, ci prin in-
termediul tertilor platitori, relatia cerere—oferta—pret
si comportamentul cumpadratorului sunt modificate
considerabil.

Asimetria informatiei este o alta caracteristica
a sistemului sanatatii. Pacientii, de cele mai multe,
ori nu dispun de informatiile necesare pentru a
determina propriile nevoi sau a aprecia produsul/
serviciul de sdnatate pe care il selecteaza. Astfel,
consumatorul-pacient este dependent de deciziile
medicului care, reprezentand interesele acestuia,
devine agentul pacientului. in acelasi timp medicul,
prin indicatiile de tratament, controleaza consumul
din sanatate si este cel dintai supus constrangerilor
platitorilor din sanatate. Rolul dual al medicului
adauga complexitate analizelor economice si este
sursa unor conflicte de interes la nivelul furnizorilor
de servicii de sanatate [1; 4].

O alta caracteristica care diferentiaza economia
sanitara de alte ramuri economice este proportia
mare de furnizori de servicii nonprofit. Astfel, una
dintre premisele economice — maximizarea profitului
- nu poate fiaplicata in analiza economica, deoarece
in organizatiile nonprofit scopul este maximizarea
valorii pentru societate, cu pastrarea insa a viabilitatii
organizationale pe termen lung [1].

Competitia este un factor dezirabil in orice in-
dustrie, deoarece aduce cu sine cresterea calitatii
si reducerea preturilor. Totusi, in sanatate exista
numeroase bariere ce ingradesc intrarea pe piata
a unor noi concurenti si astfel, implicit, ingradesc
competitia. Costurile mari ale investitiilor, existenta
acreditarii, legislatia abundenta, sistemul complex
de finantare sunt numai cativa factori care pot ac-
tiona anticompetitional. In plus, in cele mai multe
tari, administratia centrald joaca un rol important
in sistemul sanatatii, subventionand, platind direct
anumite programe si servicii sau detinand o parte
importanta din organizatiile furnizoare de servicii.

O alta caracteristica — nevoia de sdndtate — este
cu siguranta perceputd diferentiat fatd de nevoia de
alte bunuri si servicii. Importanta pe care populatia
o atribuie sanatatii si caracterul de urgenta pe care
o are de multe ori nevoia de servicii de sanatate de-
termina un comportament aparte al cumparatorilor
pe piata serviciilor de sanatate.
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Desi toti acesti factori nu sunt exclusiv prezenti
in sanatate, multitudinea si coexistenta acestora
determina particularitatea economiei sanitare si
complexitatea studiilor economice. Intelegerea si
folosirea cunostintelor economice in sanatate nu
mai constituie numai un avantaj competitiv pentru
un manager, ¢i o conditie a succesului acestuia.

Analiza economicd devine un instrument nece-
sar si util in managementul sanitar, in special pentru
evaluarea alocarii resurselor in interiorul unui sistem
medical [3]. In sanatate, datorita tertilor platitori,
cumparatorii de servicii de sanatate nu sunt pacien-
tii, de aceea nu intotdeauna nevoile si dorintele
beneficiarilor de servicii de sdnatate sunt reflectate
in mod direct in ceea ce cumparatorii pot si doresc
sa plateasca. Astfel, relatiile economice din sistemul
de sdanatate capata un caracter specific — au loc intre
trei parti componente majore: furnizor/producator
- beneficiar (pacient sifamilia acestuia) - cumparator/
platitor (organizatii, case si societati de asigurari).

Concluzii

«  Momentul aparitiei economiei sdndtdtii ca disci-
plina poate fi considerata Decizia OMS din 1951
dela cea deaV-a Adunare Mondiala a Sanatatii,
la care s-a dezbatut problema,importantei eco-
nomice a medicinei preventive”.

. Economia sanatatii este invatatura despre mo-
dul in care se aloca resursele limitate printre
utilizarile alternative, destinate conduitei ma-
ladiilor si promovarii, mentinerii si ameliorarii
sanatatii.

«  Economia sanatatii si managementul financiar
sunt numite,,stiinte de bazda ale managementului
sanatatii”.

«  Economiei sanatatii i se atribuie un rol mana-
gerial. Managerii institutiilor medicale trebuie
sd inteleagd corect informatiile financiare si sa
cunoascd metodele prin care sd imbunatdateas-
ca performanta financiara a organizatiilor pe
care le conduc.
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Summary

Principles and mechanisms for implementing
the prioritizations’ hierarchy of health service
delivery

Limited public finances can not satisfy the growing
demands, in results it is necessary to choose which

services and whom will provide. Making this election

causes a permanent situation of interest s conflict be-

tween patient — physician — manager — government.

The author developed causes of these conflicts, their
evolution and remedies, in the study of the problem

situation of health in several countries. It has made
an analysis of moral, political and financial dilem-

mas of hierarchy problem of health services. Meth-

ods and principles for optimal and fair implementing
of prioritization mechanisms for the provision of
health services is the essence of this study.

Key words: health insurance, medical services,
basic package, negative and positive lists, DRG
(diagnosis related group), co-pay, coupler, unof-
ficial payments.

Peztome

Memoost u npunHyunsl uepapxuzayuu
RPUOPUMEMO06 OKA3AHUA MEOUUUHCKUX YCILYe

Heoocmamounoe ¢unancuposanue cucmemvl
30pagoOXpaHenus He yO08I1emEOpum HUK020d
3anpocel NAYUeHmos u camou cucmemol. B
pe3yivmame noseaAemcs He0OXoOUMOCb Oenams
86100p KOMY U KaKue MeOuyuHcKue yciyeu 6yoym
oKazamvl. Imom 6vl60p co30aem HenpepwieHblil
KOHQAUKM MedHCOY: NAYUEeHMOM — 8PAYOM —
Mmerneddcepom — cocyoapcmeom. Ilpodbrema
NOAGNEHUS HANPAICEHHOCMU, ee pa3eumie U
nymu peuteHusi Obliu U3YUEeHbl A8MOpPOM Hd
OCHOBE MPAKMUKU MHO2UX CMPAH 8 PeuieHul
MOl NOCMOAHHOU NPOOIEMbl 6CeX CUCHEM
30pasooxpanenus. B pabome npoananuzuposamvl
MOpanbHble, NOAUMUYeCKUe U PUHAHCOBbIE
OUNeMMbl Uepapxu3ayuu MeOUYUHCKUX yCiye.
MemoOwi u npuHYUNbL, KAK MOJICHO bONee KOPPEKNHO
U ONMUMATLHO NPUMEHEHHblE 8 Uepapxu3ayuil
NPUOPUMEMO8 OKA3AHUA MEOUYUHCKUX VCTYe,
ABIANOMCS OCHOBOU OAHHOU PAOOMbI.

Knwuesvie cnosa: cmpaxosanue 300po6ws,
MeouyuncKue yeayeu, Oa3o8ulil naxkem, no3umusHvie/
neeamushusie cnucku, DRG (diagnosis related
group), coonnama, HeghopmanbHble NIAMeN’CU.

PRINCIPII $I MECANISME
E APLICARE A IERARHIZARIT PRIORITATILOR
DE PRESTARE A SERVICIILOR DE SANATATE

Iurie MALANCIUC,
Centrul National de Management in Sénatate

Introducere

Istoria sistemelor de ocrotire a sandtatii nu cunoaste
perioade in care sursele financiare ar fi fost suficiente ce-
rintelor. Si la moment in toate tarile, indiferent de situatia
lor economica, actul medical calitativ este in insuficienta
financiara. Aceasta situatie de permanenta insuficienta
de mijloace genereaza continuu conflicte intre tendinta
de a presta servicii medicale de o calitate admisibila, in
cel mai rdu caz, si incadrarea a unei cantitati pe cat se
poate mai mari de servicii in sumele financiare disponibile.
Conflictul dat in final evidentiaza in prim-planul cel mai
vizibil problemele sociale de acces la serviciile medicale,
problemele juridice de garantare a calitatii actului medical
si 0 alta problema, care este discutata foarte rar si timid,
de ordin etic.

Finantele publice limitate nu pot indestula cerintele
crescute si ca urmare apare necesitatea de a alege. Alege-
rea scopurilor in conditiile de lupta a intereselor trebuie
facuta in favoarea ocrotirii sanatatii. A face o alegere in-
seamna a acorda prioritate cuiva in defavoarea altcuiva.
Aceasta si se numeste elaborare de prioritdti sau ierarhizare,
ceea ce in esenta este ,in primul rand; sarcina imediata”
Necesitatii ce se considera importanta si stringentaise da
prioritate asupra celei mai putin importante.

in ocrotirea sanatatii se disting doua tipuri de divi-
zare:

l.  intre variantele alternative de actiune in functie de
necesitatile pacientului;

[l.  intre variantele alternative de actiune, in legatura cu
insuficienta de surse financiare sau din considerente
de cost/eficienta a metodelor.

Divizdrile de primul tip de obicei se considera proble-
ma profesionala a lucrdtorilor medicali, care zilnic au de
ales intre diverse cure de tratament, intre diferite metode
de interventii chirurgicale etc. Divizdrile de tipul doi, insa,
pun deja probleme de ordin etic, si anumite intrebari ca, de
exemplu,,,Cum, cine siin baza la ce apreciaza prioritatile?".
Problema se agraveaza si prin faptul ca nu exista demar-
care stricta intre aceste doua tipuri de divizare.
Materiale si metode

Obiectul studiului este calitatea si complexitatea de-
cizionald a actului de ierarhizarea a prioritatilor serviciilor
medicale acordate populatiei, aplicat la diferite nivele ale
managementului medical. Rezultatele studiului au fost
obtinute prin analiza literaturii de specialitate din tara, de
peste hotare, a surselor accesibile din internet, a unor acte
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legislative si instructiv-metodice (instructiuni, reco-
mandari metodice, scrisori informative etc.), utilizand
metoda documentara si de analiza comparativa.

lerarhizarea prioritatilor

Sporeste volumul de cercetdri empirice care

descriu practica de ierarhizare in diferite tari. Dupa
parerea lui Kleina (1993), in sistemele de sanatate
sunt trei nivele de elaborare a prioritatilor:
= la nivel macroeconomic este necesar de a deci-
de in privinta prioritatii a insusi sistemului de
sanatate fata de celelalte domenii care pretind
finantare publica; tot la acest nivel se decide
repartizarea surselor alocate pe zone geografice
si domenii de activitate;
la nivelul intermediar se decide alocarea de
finante pentru anumite metode de tratament
(cardiochirurgie, transplantologie etc.), la fel
se determina si categoria de pacienti care vor
fi tratati in primul rand;
la nivelul primar se decide la patul fiecarui pa-
cient aplicarea sau neaplicarea noilor metode
de tratament, a metodelor costisitoare.
La nivel macroeconomic, deciziile apartin poli-
ticienilor; la nivel intermediar deciziile sunt luate de
politicieni, administratori si profesionisti, pe cand
la nivel primar decizia apartine numai profesionis-
tilor. Adesea, din cauza lipsei de sistematizare in
procesul de ierarhizare, deciziile sunt neintelese si
spontane.

Refuzul total sau amanarea serviciilor medicale
necesita crearea unui sistem de recomandari pentru
luarea unor asemenea decizii. Astfel, se creeaza
sistemul de prioritdti. Crearea prioritatilor insemna
sa spui,Nu” cuiva din pacienti sau unor metode de
tratament.

in anul 1992, in Suedia a fost creatd o comisie
parlamentara care avea ca scop analiza principiilor
etice de baza in ocrotirea sanatatii:

a) principiul demnitatii umane;

b) principiul necesitatii si solidaritatii: sursele tre-
buie indreptate acolo unde de ele au mai mare
nevoie; solidaritatea prevede posibilitati egale
pentru toti, dar atentia sporita trebuie orientata
asupra celor slabi;

principiul cost/eficientd, care trebuie sa fie
rezonabil, sa duca la insanatosire si la ridicarea
calitatii vietii.
Au fost elaborate cinci nivele de prioritate:
1. Cel mai de jos include: asistenta medicala in
alte situatii decat maladiile sau traumatismele
(de exemplu, avorturile care, dupa parerea
membrilor comisiei, trebuie excluse din lista
prioritatilor).

Putin mai sus se situeaza starile limitrofe (in-
samantarea extracorporald, de exemplu; de
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remarcat ca intr-o tara bogata ca Norvegia
aceste servicii se achita numai in proportie de
2/3 din cost).

3. Peaceastatreapta se situeaza maladiile cronice
si cele acute nesemnificative.

4. Este pozitia unde se situeaza ,procedurile cu
utilitate demonstratd” (include toata abilitarea
si reabilitarea).

5. Starile cu pericol pentru sanatate si viata.

Este important ca profesorul Pier-Eric Liss
- reprezentantul Centrului National de Apreciere a
Prioritatilor din Suedia — recomanda de a nu utiliza
ca baza pentru selectarea prioritatilor asa parametri
ca varsta naintata, nasterea prematura a copilului,
posibilitatile economice si situatia sociald ale pacien-
tului. Se recomanda combinarea recomandarilor si
prioritatilor.

Dileme morale ale medicului in ierarhizarea ser-
viciilor prestate

Activitatea cotidiand a lucratorului medical este
0 permanentd ierarhizare a pacientilor, a volumului
de serviciilor medicale acordate si a calitatii lor. In
procesul de acordare a serviciilor medicale persona-
lul este nevoit sa ia decizii chiar si dramatice pentru
pacient si care sunt conditionate de o multitudine de
factori de ordin managerial, material sau etic.

Medicul poate fi limitat in timp pentru a acor-
da asistenta medicala de calitate din cauza erorilor
manageriale, cum ar fi: insuficienta de personal si
supraincarcarea personalului, dirijarea neomogena
a fluxurilor de pacienti, selectarea unei transportari
inadecvate starii si pierderea timpului in care prog-
nosticul de viata si sanatate a pacientului era mai
mare si alte cauze de acest gen. Institutia medicala cu
edificii necorespunzatoare, dotare cu utilaj, aparataj
si instrumentar depasit, lipsa de medicamente si
consumabile sunt alte cauze care induc necesitatea
de a efectua o ierarhizare a serviciile in procesul de
acordare a asistentei medicale. in medicina primara,
medicul de familie detine prima si cea mai,valoroasa”
etapa deierarhizarea a serviciilor medicale destinate
pacientului.

Deciziile de ordin etic pot fiilustrate prin exem-
plul cand medicul este impus sa decida prioritatea
de acordare a disponibilitatii sale pentru un pacient
cu sanse majore de insanatosire sau unei persoane
muribunde, unui pacient cu acelasi prognostic de
fnsanatosire, dar cu varsta inaintata, sau medicul este
in dilema de a salva un pacient cu sanse mai mici de
fnsandtosire, dar un om emerit, o personalitate cultu-
rala, politica, religioasa, sau alt pacient anonim.

Lafel se sesizeaza aspectul etic al alegerii medi-
culuide a acorda asistenta medicald si de a insanatosi
un numdr mare de pacienti cu afectiuni mai putin




majore, dar cu efect economic major si a trata doi-
trei pacienti cu patologii foarte complicate si care
necesita resurse materiale si umane considerabile,
dar prezinta realizari profesionale de performanta,
insa impact economic minor.

Indiferent de calitatile sale morale inalte, de
devotamentul si vocatia sa, medicul este obligat sa
facd aceste alegeri, sa divizeze pacientii in baza unor
anumite criterii profesionale, cum ar fi: de varstd, de
insanatosire, de impact material, de impact social
sau moral. Cu toate cd aceste alegeri, indeosebi cu
caracter dramatic pentru pacienti, nu sunt asa de
frecvente, totusi ele induc in activitatea medicului
necesitatea de a lua decizii dificile si chiar extrem
de dureroase.

Totalitatea deciziilor luate lasa o semnificativa
urma de indoiald in memoria decizionalului: este de-
cizia lui corectd, era mai bine sd salveze zece pacienti
sau numai unul de alta valoare sau varsta? Fiecare
persoana fisi are propria valoare sociala, are impactul
sau material pentru comunitate. Cui, oare, in afara de
Puterea Divina, ii este dat sa facd aceasta alegere? Cu
atat mai mult ca adoptarea acestor decizii nu este
motivata nici moral si nici material pentru lucratorii
medicali, ba chiar provoaca cel mai des sanctiuni si
blamare nefondata.

Dileme in ierarhizarea serviciilor medicale in
managementul medical

Faptul ca principiile de ierarhizare aplicate in
virtutea atributiilor de serviciu ale unui medic si
ale managerului institutiei date diferd, adesea sunt
si contradictorii, nu denotd faptul ca medicul este
binevoitor, sensibil, altruist, iar managerul o per-
soana dura, feroce, pragmatica. Acelasi medic, peste
un timp, devine manager al institutiei si opereaza
cu aceleasi principii manageriale de ierarhizare a
serviciilor medicale. Aceste diferente sunt induse
de functiile atribuite fiecaruia de regulamentele
de activitate si fiecare are scopurile sale. Misiunea
medicului, in calitate de manager, este sa asigure o
cat mai mare eficienta a actului medical.

Traditional s-a stabilit ca principiile de ierar-
hizare ce tin preponderent de morala le va decide
medicul curant, pe cand principiile cu aspect pre-
ponderent managerial, social si ce tin de aspectul
material sunt atribuite managerului institutiei. In
functiile managerului se regasesc si obligatiile de a
crea conditii de tratament si altor pacienti, posibil
cu probleme si mai dificile de sandtate. Activitatea
profesionala a medicului este directionata totdeauna
spre un singur scop - viata si sanatatea pacientului,
pe cand scopul managerului este multidimensional
sifoarte variat, tine de atingerea obiectivelor puse de
administratia publica centrala si de deciziile politice
ale actualei guvernari.
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in functie de obiectivele trasate de guvernare,
managementul sistemului de sanatate poate avea
o foarte larga varietate de aplicare a principiilor de
ierarhizare in directiile axiologice sociale, juridice si
etice. Asemenea decizii ca sustinerea sau diminua-
rea natalitatii se decid la nivel de politici nationale.
Reglementadrile juridice ale activitatii institutiilor
medicale, ale asigurarilor medicale, parteneriatului
public—privat tin de nivelul guvernului tarii, pe cand
principiile de ierarhizare ale aspectelor etice sunt
intr-o masura mai mica asumate de managerii in-
stitutiilor, ei isi asuma doar monitorizarea, si revin
medicului curant.

Nu toate tdrile au ca obiectiv sporirea calitatii
actului medical si accepta servicii de o calitate apro-
ximativa dar pe principii de o suficienta echitate.
Multe tari mai pastreaza unele principii de discri-
minare in acordarea serviciilor medicale, indeosebi
tarile ex-sovietice, inclusiv Moldova. Ele au pastrat
sistemul de discriminare pe segregare sociald mai
mult sau mai putin fardatd. De mentionat existenta
unor,anclave” ca asa-numita,Directie a patra’, unde
nomenclatura beneficiaza de cu totul alt volum si
calitate de asistenta medicala. Serviciile medicale
ale militarilor, politistilor, securitatii etc. sunt fonda-
te cu acelasi scop si pe aceleasi principii. Estimarile
efectuate in cateva tari ex-sovietice au demonstrat ca
numai Directia a patra atrage din bugetul tarii panala
20% din sursele alocate in intregime sanatatii, pentru
doar 0,1% din populatie.

Criteriile de eficienta a actului medical este o
problema complicata si orice imprecizie sau am-
biguitate in definirea lor creeaza spatii in care se
poate manifesta subiectivismul si arbitrarul deciziilor
manageriale.

Sistemul public in sanatate, in toate tarile lu-
mii, indiferent de ponderea lui, detine puterea de
decizie a politicilor de sanatate pentru tara data. Ca
si in toate sistemele publice, in tarile cu o economie
dezvoltata bugetul institutiilor medicale publice
este impus. Odata fiind limitat, acest buget, indife-
rent de ponderea lui in PIB-ul tarii, este destinat in
majoritatea sa necesitatilor populatiei doar din lista
serviciilor medicale prioritare. Managementul insti-
tutiilor medicale prevede totusi un suficient camp
de fluctuatie in dirijarea fondurilor alocate din buget
institutiilor medicale, dar este nevoit sa tina cont
de principalele legitati ale economiei de piata si ale
managementuluifinanciar. Sa analizam dilema unei
singure abordari — a salarizarii personalului medical
din institutie.

Calea cu o rezistenta majora pentru manage-
mentul institutiei din parte a personalului va fi stabi-
lirea fondului de salarizare la minim si directionarea
surselor economisite pentru sporirea volumului si
calitatii serviciilor medicale acordate populatiei.




Institutia medicala obtine o sporire temporara a ca-
litatii, un flux mai mare de pacienti pentru moment
atrasi de preturile mai accesibile la o calitate adec-
vata. In aceasta situatie, salarizarea sub media pe
tara a personalului provoaca diminuarea motivatiei
pentru prestarea serviciilor de calitate, respectarea
obligatiunilor de serviciu corespunzatoare salariului.
Aceasta stare de lucruri, in tarile cu o democratie mai
slab dezvoltatd, provoaca cresterea vertiginoasa a
coruptiei in sistemul de sanatate. Personalul cu o
calificare inalta si abilitati deosebite va migra spre
institutiile medicale, sau chiar tarile, in care li se
oferd un salariu adecvat calificarii si efortului depus.
in foarte scurt timp beneficiul iluzoriu al institutiei
medicale obtinut va valora semnificativ mai putin
fata de pierderea de personal provocata de salarizare
sub media pe tara si, ca urmare, prabusirea calitatii
serviciiloracordate cu imaginea,sifonatd”a institutiei
pe piata serviciilor medicale.

Alternativa primei variante consta in deplasarea
volumului sporit de finantare spre salarizarea mai
mare a personalului. Aceste majorari se pot efectua
numai in detrimentul pacientilor deserviti de insti-
tutia medicala. Situatia data teoretic ar putea spori
calitatea si intensitatea deservirii pacientilor si, ca
rezultat, majorarea obiectivelor scontate de insti-
tutie. Aceasta politica de salarizare are un neajuns
major. Pana in prezent, in managementul sanatatii
nu se detine un mecanism de salarizare bazat pe
realizarile si aportul fiecarui salariat la prosperarea
institutiei. Unificarea principiilor de salarizare, cu
excluderea competentei salariatului, abilitatilor si
aportului personal, formeaza o egalitate in salariu,
fara a lua in consideratie profesionalismul si abne-
gatia personala.

Se considerd cd varianta cea mai eficienta de
salarizare a personalului medical este stabilirea
salariului individual, in functie de profesionalism,
abilitati, abnegatie si rezultate. Acest principiu, cu
parere de rau, detine un grad sporit de subiectivism si
cel maides, din considerente de sigurantd personala
a managerului, se respinge cu vehementa. Practic,
nici un conducator de institutie medicald nu-si va
asuma curajul sa aprecieze profesionalismul unui
specialist, sa tolereze sinceritatea, critica si noncon-
formismul altora.

Stabilirea prioritatilor

Pentru a stabili unele prioritati, este necesar de
a ierarhiza anumite scopuri, obiective si sarcini ale
sistemului sau organizatiei, ce anume se doreste a se
realiza, care obiective necesita a fi atinse in activitatea
sistemului. Stabilirea prioritatilor va fiinfluentata de
analiza situationald, in special de cerintele medicale,
si de obiectivele politice mai largi ale comunitatii.
Trebuie sa ne asiguram ca prioritatile stabilite sunt
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fezabile si conforme climatului social si politic al
comunitatii in contextul resurselor posibile.
Pentru stabilirea interventiilor prioritare, sunt
folosite anumite criterii:
Capacitatea de a reduce semnificativo anumita
patologie.
Existenta unei relatii cost-eficienta rezonabile;
Concordanta cu dorintele publicului.
Implementarea prioritatilor necesita indeplini-
rea a trei criterii de fezabilitate:
1. Sa fie vorba de interventii care pot fi realizate
la un nivel calitativ adecvat.

2. Sapoata fidisponibile pentru majoritatea celor
care au nevoie de ele, tinand cont de resursele
existente si/sau proiectate;

3. Sareflecte un consens favorabil din punct de

vedere politic referitor la necesitatea introdu-

ceriilor.

La nivel national, este necesar de a diviza trei arii
bine demarcate in care se impune efectuarea proce-
durii de ierarhizare a masurilor manageriale, inclusiv
a celor financiare, scopul final fiind sporirea accesului
populatiei la servicii calitative si de performanta:

1) Investitii directe: activele si dotarea institu-
tiilor medicale, sistemele informationale moderne,
pregadtirea si perfectionarea cadrelor, managementul
calitatii, servicii adecvate de urgenta etc.

2) Investitiiindirecte: protectia si siguranta mun-
cii, protectia categoriilor social defavorizate etc.

3) Investitii care nu sunt destinate sistemului
de sanatat, insa sporesc sdndtatea populatiei si sunt
benefice sistemului de sanatate prin impactul eco-
nomic si cel social generat.

in aceste arii se impune o corelare si, ce este
mai important, crearea unor echilibre ale valorilor
investitiilor pentru fiecare arie pe principiile cost-
eficienta, si nu pe cele ale impactului politic sau
electoral. Acest mesaj necesita a fi cu lux de ama-
nunte explicat reprezentantilor mass-mediei tarii.
Prin intermediul lor uneori in tara se creeaza valori
false ale unor evenimente cu un impact rezonabil in
comunitate, cu cheltuieli semnificative impuse de
presiunea societatii si efect mizer asupra sanatatii
chiar si a unui pacient.

La fel, in calitate de criterii pentru stabilirea
prioritatilor si ierarhizarea serviciilor medicale pot
servi asa parametri ca:

1. necesitatea serviciului medical;

2. varsta: copii, batrani cu dizabilitati, handicapuri,
varsta fertild, apta de munca etc,;

3. impactul etic al serviciului medical acordat
pacientului asupra societatii;

4. impactul social al rezultatelor tratamentului
suportat de pacient asupra societatii;

5. dependenta pacientului:

pacient total dependent — nu poate indeplini
trei sau mai multe activitati zilnice;




e  pacient partial dependent - nu poate indeplini
doua activitati zilnice;

e  pacientindependent -in situatiile in care nece-
sitd: ingrijirea stomei, ingrijirea canulei traheale,
ingrijirea plagii postoperatorii si tratament
parenteral;

6. dependenta survenirii necesitatii serviciului me-
dical de responsabilitatea personala de propria
sanatate;

7. eficacitatea serviciului medical;

8. speranta la viata: fara sperantd, limitata, buna;

9. eficienta economica;

10. alte criterii in functie de caz.

Decizia de aacorda o prioritate anumitor grupu-
ri de servicii medicale si de aierarhiza aceste prioritati
este foarte dificila, pentru ca in procesul politic de
definire sa se ajunga la un consens. In acest proces
este necesar de a garanta o transparenta majora si de
implicat toti factorii de decizie - medici-specialisti in
domenii, politicieni, reprezentanti ai companiilor de
asigurare, diverse organizatii nonguvernamentale,
asociatii ale pacientilor, sindicate etc. Acest proces
de ierarhizare va exista atata timp, cat va exista si in-
suficienta de surse financiare pentru a acoperi toate
necesitatile in servicii medicale.

in linii generale, fiecare tara decide care politicd
va fi aplicata, ce tehnologii si principii sunt uzuale
pentru sistemul de sanatate al tarii date in contextul
surselor financiare de care ea dispune. Exportarea
trendurilor moderne din tarile cu sisteme de sanatate
bine dirijate, inclusiv si a principiilor de stabilire a
prioritatilor, nu poate fi realizata fard ca acestea sa fie
actualizate si adaptate la particularitatile si situatia
reald a tarii. Intentiile de a crea un sistem amplu si
total de prioretizare si ierarhizare pentru tara poate
avea un efect invers, din cauza depasirii rationamen-
tului aplicarii acestor aborddri in sistemul de sdndtate.
Primar seimpun aplicarea acelor tehnologii care detin
un cost mai mic si au un efect major asupra eficacitatii
utilizarii surselor financiare, ulterior se impun tehnolo-
giile cu efect pozitiv asupra aspectului etic al actului
medical, asupra impactului social.

Practica internationala utilizeaza doua metode
de moderare a listei serviciilor medicale finantate
din bugetul public: metoda implicita si cea explicita.
Fiecare dintre ele are un sir de neajunsuri.

Pachetul explicit de servicii provoaca discutii
aprinse si la nesfarsit cu privire la serviciile medicale
incluse in acest pachet. Pachetul implicit are o definire
vaga, cu posibilitatea de a interpreta subiectiv aceste
definiri si, ca rezultat, oferirea serviciilor medicale cu o
diferenta semnificativa pacientilor, cu unimpact social
fnalt, cu diminuarea calitatii si sporirea costurilor.

Din considerente politice, pentru a evita con-
troversele si a spori populismul social al factorilor de
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decizie, majoritatea tarilor totusi aplica abordarea
implicitd. Se aplica stricta limitare a cheltuielilor in
volumul de finantare destinat sistemului de sanatate,
fara a specifica anumite maladii. Abordarea data, cu
regret, induce nerespectarea standardelor si diminu-
area calitatii serviciilor medicale prestate populatiei.
Daca nu exista nici o reglementare, decizia cade in
sarcina medicului personal care are, astfel, o misiune
foarte dificila, lasandu-se la latitudinea medicilor
stabilirea prioritatilor.

Abordarea explicita inlatura dezavantajele
abordarii implicite, insa ea este foarte greu de apli-
cat, necesita multe eforturi. Se intocmesc listele
explicite ale serviciilor acoperite de bugetul public
in intregime, dar si listele acelor servicii care sunt
excluse si nu se finanteaza de Stat. Cu toate aces-
tea, in multe tari acest proces a inregistrat rezultate
notabile in intocmirea listelor pozitive explicite si
trendul dat continua. Notabil este faptul ca tarile
Europei Centrale, aliate in reformarea sistemelor de
sandtate, au obtinut progrese mai mari fata de alte
state din regiune.

Listele explicite sunt compuse din recomandari
deincluderi si excluderi explicite de servicii medicale.
Gradul de explicitare, formatul listelor si aplicativita-
tea sunt diferite de la o tara la alta. Se recomanda ca
pachetul serviciilor medicale din aceste liste sa fie
revizuit anual. Programul Unic de servicii medicale
elaborat si adoptat pentru CNAM prezinta o pilda
elocventa de stabilire a prioritatilor si a ierarhizarii
serviciilor medicale pentru tara.

Formarea acestor liste se efectueaza la nivelul
national, prin legislatie sau alte acte normative na-
tionale, sau la un nivel mai jos prin acte reglemen-
tatoare, in functie de posibilitatile financiare ale
teritoriilor vizate.

Listele explicite care exclud serviciile medicale
din finantarea de Stat se folosesc la definirea servi-
ciilor excluse. Ele la fel pot fi stabilite de un cadru
national sau teritorial. Daca nu exista nici o reglemen-
tare, decizia cade in sarcina medicului personal care
primeste, astfel, o misiune foarte dificila.

Principiile de selectare siierarhizare a serviciilor
medicale nu detin numai o valoare pur teoretica.
Fiecare dintre aceste principii are valoare proprie si se
utilizeaza la diferite nivele decizionale. Pentru fiecare
nivel de decizie se formeaza un grup de principii, in
baza carora se recomanda de a efectua selectarea si
ierarhizarea serviciilor medicale sau a directiilor de
dezvoltare a sistemului de sanatate dup caz. in linii
generale, principiile de selectate si ierarhizare au o
aplicativitate in:

1. Elaborarea programelor de asigurare;
2. Selectarea programelor de stat pentru finantare
separata;
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Selectarea institutiilor medicale care necesita
a fi reparate, dotate sau dezvoltate pentru a
presta aceste servicii;

Deplasarea unui sir de servicii din sistemul
publicin cel privat;

lerarhizarea prioritatilor de finantare si dotare
a anumitor servicii medicale;

Includerea acestor principii in elaborarea ghi-
durilor si protocoalelor clinice;

Formarea listelor de asteptare in baza acestor
principii pentru categoriile de pacienti si pentru
grupurile de diagnostice stabilite;

Alte domenii sau directii de activitate.
Majoritatea tarilor exclud serviciile de genul

chirurgiei estetice, anumite vaccinuri neuzuale (cum
ar fi cele pentru calatoriile in straindtate) si tratamen-
tele nonconventionale (spre exemplu, acupunctura).
Experienta mondiala are acumulata o lista aplicata
practic in toate tarile a serviciilor cu o prioritate
minora sau chiar excluse din sistemul de finantare
public, cum ar fi:

tratarea bolilor profesionale, medicina ocupa-
tionala si medicina sportiva;

o serie de servicii medicale de mare performan-
ta, bazate pe tehnologii de ultima or3;

o serie de servicii stomatologice;

sporul de confort (al incaperii, alimentatiei,
dotarile suplimentare);

corectiile estetice;

unele categorii de medicamente, consumabile
medicale;

fertilizarea in vitro;

transplanturile de organe si tesuturi, cu exceptia
celor incluse in programele nationale, subven-
tionate de ministerul de profil;

despagubirile pentru anumite materiale sau
dispozitive (acumulatori, baterii, ochelari);
unele proceduri de fizioterapie;

serviciile nonmedicale si cele sociale.

Concluzii

1.

Pentru Republica Moldova stabilirea prioritatilor
si ierarhizarea explicita a maladiilor este reala
- in baza abordarii polifactoriale. Se poate si
trebuie de efectuat.

Un trend progresiv in tarile cu sisteme de
sandtate dezvoltate se atesta pentru a pastra
prioritatile, dar in forma explicita (listele de as-
teptare). in Moldova aceastd abordare trebuie
sa fie pusa la baza din start.

In cadrul Ministerului Sanatatii este necesar
de creat un grup de lucru pentru o evaluare a
tehnologiilor medicale (tip NICE in UK), care va
elabora sistemul de criterii, principiul regulator
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de discutii publice ale deciziilor etc. Deciziile de
directionare a surselor financiare trebuie luate
de specialisti in domeniu, si nu de politicieni.
Pentru a putea face fata austeritatii financiare
din sistemul de sandtate este necesar de a putea
grada serviciile medicale in conformitate cu
prioritatea lor pentru pacienti, pentru sistemul
de sandtate, pentru societate si doar atunci se
va putea utiliza corect bugetul de care dispu-
nem.

Pentru a implementa cu succes elementele de
prioretizare corecta si ierarhizare adecvatd a
serviciilor medicale, in sistemul de sanatate
este necesar de creat premise pentru conditii
de munca decente si prima prioritate seimpune
afisalarizarea in concordanta cu rezultatele ac-
tivitatii medicului, cu performantele si calitatea
profesionala.

Eficienta aplicarii principiilor de prioretizare si
ierarhizare este maiinalta in tarile unde nu s-a
promis mult (SUA, Chile), mai slaba in tarile cu
garantii traditional mai vaste. in Republica Mol-
dova este necesar de a gasi curajul si a spune
cinstit de ce dispunem la moment si care sunt
posibilitatile reale ale sistemului de sanatate.

Bibliografie

1.

2.

9.

Clarke J., Cochrane A., McLaughilin E., Managing Social
Policy, SAGE Publication, London, 1994,
Constantinescu D., Asigurdrile de sdndtate — intre statul
paternalist si responsabilitatea individuald, Bucuresti,
Editura Mustang, 2007.

Maynard A., Dixon A., Voluntary health insurance and
medical saving account: theory and experience. Funding
health care: option for Europe, Open University Press,
Buckingham, 2002.

Schreydgg J. s.a. Defining the ,Health Benefit Basket” in
nine European countries, in European Journal of Health
Economics, suppl. 1, 2005.

Saltman R.B., Ferroussier-Davis O., Conceptul de admin-
istrare in politica de sandtate, in Buletinul OMS, 2000,
nr. 78, p. 732-739.

Veliotes G. P, San Jose B., T. van Voorden, Developing
a Basic Health Package for Romania, Position Paper,
UNSAR, Bucharest, 2006.

Organizatia Mondiala a Sanatatii. Raport asupra
stdrii de sandtate mondiald, 2000. Sistemele sanitare:
imbundtdtirea performantei, Geneva, OMS, 2000.
Scoala Nationala de Sanatate Publicd si Management.
Promovarea sdnatdtii si educatia pentru sdndtate,
Bucuresti, Editura Public H. Press, 2006.

Omkpoimas skoHomuka, I'Y-BLLUS, 9.04.2009.

http://www.opec.ru/docs.aspx?id=225&0b_no=88257;

10. Constantinescu D., Definirea pachetului serviciilor

medicale de bazd; Implicatii asupra asigurdrilor private
desdndtate, in Revista romana de asigurari, Bucuresti,
2009, nr. 2, p. 14-29.

Prezentat la 01.06.2011




SISTEMUL DE MANAGEMENT
AL MALPRAXISULUI MEDICAL

ECONOMIE SI MANAGEMENT IN SANATATE

Constantin ETCO, Andrei MECINEANTU,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

DIN REPUBLICA MOLDOVA

Summary
Medical malpractice management system in the Republic of Moldova

In this paper is discussed medical malpractice management system from

system” which represents a tort litigation system. The Moldovan medical
malpractice management system is analyzed from legal and normative
framework, institutional framework, administrative issues, deterrence,
financing, compensation, costs occur to parties involved in malpractice

cases, error reporting, etc. The Moldovan tort liability system is a ,,social e - ’
. o legislatie specifica in domeniul mal-

insurance of a market society”” where patients are compensated when

the negligence of the healthcare providers is proved to be the cause of

the injury. The results of the medical malpractice management system
assessment demonstrated deficiencies in system organization and func-

tioning, namely: lack of specific legislation to define and regulate medical

malpractice and medical civil liability, the concept of medical malpractice
does not meet the requirements and standards of international doctrine,

the approach of medical civil liability is incoherent from theoretical point

of view and in consequence from the practical one, compulsoriness to

Jollow the judicial track in order to establish medical malpractice and

obtain compensation, existence of enormous financial risks for the health
care providers in the conditions of absence of medical malpractice insur-
ance, lack of monitoring and evaluation system of medical errors.

Key words: medical malpractice, medical liability, tort liability, medi-
cal error.

Pe3ztome

Cucmema menedrcmenma meOuyuHCcKol xanamuocmu ¢ Pecnyonuxe
Monoosa

B 0dannoil cmamve onucvlgaemces cucmema MeHeONCMEHMA MeOUYUH-
ckotl xanamuocmu 8 Pecnyonuxe Mondosa, komopasi noopobro awna-
JUBUPYEMCA ¢ MOYKU 3PEHUS 3AKOHOOAMETbHOLU U HOPMAMUSHOU 6a3bl,
OP2aHU3AYUOHHO-AOMUHUCTPATNUBHOU CIPYKIYPbL, (PUHAHCUPOBAHUS,
KOMREHCayuu NayueHma, CUchmembl OmuenmHoCmu MeOUYUHCKUX OUUOKAX
um.0. B Monooge komnencayus nayueHma ocyujecmeisaemcsi, Ko2oa 0o-
Kazvleaemcs OenuUK8eHMHbIU 8ped 8 pe3)iibmanme MeOuyuUHCKol oesmensb-
HOCmu. AHAIU3 cucmemvl MEHeONCMEHMA MeOUYUHCKOU XATAMHOCIU
BbLAGUIL CEPUI0 HEOOCTNAMKO8 6 OP2AHUAYUU U (QYHKYUOHUPOBAHUUL
cucmemvl: OMCYMcmeue CneyuaibHO20 3aKOHO0AMenIbCmea pecyi-
DPYIOueco MeOUYUHCKYIO XANamHOCMb U MEOUYUHCKYIO 2PANCOAHCKYIO
OMBEMCMEEHHOCb, KOHYENnm MeOUYUHCKOU XAAAMHOCU He COOM-
semcmeyen mpedo8anHUAM U CIMAHOAPMAM MeHCOYHAPOOHOU OOKIMPUHDL,
00s13amenbHOCMb 00pauyerUs 8 CyOeOHble UHCMAHYUU 0151 YCIAHOBIeHUS
MEOUYUHCKOU XANAMHOCIY U NOTYHeHUs KOMAEeHCayull, Haauuiue 02pom-
HbIX (PUHAHCOBLIX PUCKOB 01 MEOUYUHCKUX PADOMHUKO8, OMCYMCmaue
cucmembl MOHUMOPUHSA U OYEHKU MEOUYUHCKUX OULUOOK.

Knrwuesvte crnosa: meduyunckas xaiamuocmos, MeOUYUHCKAS ON-
6EMCMBEHHOCb, OCNUKBCHMHASL OMEEMCMEEHHOCHb, MEOUYUHCKASL
owudka.
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Sistemul de managemental malpra-

xisului medical din Republica Moldova

este un sistem,,in baza greselii”. Deci, pen-

© trucain cadrul acestui sistem s fie stabilit
the Republic of Moldova. In the Republic of Moldova is adopted the ,, fault

cazul de malpraxis medical siin consecinta
sa fie realizata compensarea pacientului
prejudiciat, este necesar ca in sistemul

¢ judiciar sa se faca proba greselii.

in Republica Moldova nu exista

praxisului medical, care sa stabileasca
si sa reglementeze raspunderea civila
a prestatorului de servicii de sanatate.
Deci, la momentul actual, in lipsa unui
cadrujuridic special reglementat, in care
pacientul poate solicita o despagubire ca
expresie a unui proces de reparatie fata
deincalcarea drepturilor sale individuale,
standardelor medicale sau rezultatelor
medicale, managementul malpraxisului
medical se realizeaza in cadrul comun
al legii civile.

Baza normativ-legislativa a sistemu-
lui de management al malpraxisului me-
dical in Republica Moldova, la momentul
actual, este formata de reglementariin do-
meniul sdnatatii, intr-o masura mai mica,
si reglementari nespecifice domeniului
sanatatii, intr-o mdsura mai mare. Astfel,
managementul malpraxisului medical se
realizeaza de un cadru normativ reprezen-

tat de Legea ocrotirii sandtatii nr. 411 din

28.03.1995, Legea cu privire la drepturile si

responsabilitatile pacientului Nr. 263-XVI

din 27.10.2005, Legea cu privire la exerci-
tarea profesiunii de medic nr. 264-XVI din
27.10.2005, Legea cu privire la expertiza

judicard, constatdrile tehnico-stiintifice si
i medico-legale nr. 1086 din 23.06.2000, Co-

dul contraventional al Republicii Moldova
Nr. 218 din 24.10.2008, Codul civil al Re-
publicii Moldova nr. 1107 din 06.06.2002,
Codul de procedura civila al Republicii
Moldova nr. 225 din 30.05.2003, Codul
penal al Republicii Moldova Nr. 985 din
18.04.2002, Codul de procedura penala




al Republicii Moldova nr. 122 din 14.03.2003, Codul-
cadru de etica al lucratorului medical si farmaceutic
si alte acte normative care se referd la acest domeniu.
Fiecare dintre aceste acte normative furnizeaza ele-
mentele juridice necesare organizarii si functionarii
sistemului de management al malpraxisului medical
in baza principiului probarii greselii.

Conduita prestatorului de servicii de sanatate
are relevanta juridica doar in cazurile in care se
gaseste sub incidenta normelor juridice. In acest
sens, cadrul legislativ in vigoare stabileste conditia
juridica in care prestatorul de servicii de sanatate
realizeaza o conduita ilicita in raport cu pacientul,
si anume - eroarea medicala [2]. Aceasta notiune
capata particularizari in conformitate cu prevederile
legislatiei contraventionale, civlie si penale, corelati-
ve caracterului si continutului faptei ilicite.

Plecand de la definitia si elementele constituti-
ve ale malpraxisului medical precizate de doctring,
consideram pasibile de malpraxis medical urmatoa-
rele contraventii: divulgarea informatiei confidentiale
privind examenul medical de depistare a contamindrii
cu HIV; vdatamarea usoard a integritdtii corporale;
neasigurarea pdastrarii sangelui donat, a derivatelor
din sénge si a preparatelor din el, precum si conditiile
corelative caracterului uman al profesiunii medicale
— injuria, vorbele sau faptele care injosesc onoarea si
demnitatea persoanei (pacientului) [3].

Atat timp cat seimpune o intelegere a malpraxi-
sului medical, asa cum este definit de doctrina si prac-
tica internationald prin prisma tuturor formelor de
vinovatie, si nu doar prin prisma culpei, consideram
cd poate exista raspundere penala a prestatorului de
servicii de sanatate in cazul urmatoarelor infractiuni:
omorul intentionat, clonarea fiintelor umane, lipsirea
de viatd la dorinta persoanei (eutanasia), lipsirea de
viatd dinimprudentd, determinarea la sinucidere, vdtd-
marea intentionatd grava a integritdtii corporale sau a
sdndatatii, vatdmarea intentionatd medie a integritctii
corporale sau a sdndtdtii, vatdmarea gravd ori medie
a integritdtii corporale sau a sdndtdtii cauzata din
imprudentd, constrdngerea persoaneila prelevarea or-
ganelor sau tesuturilor, provocarea ilegald a avortului,
efectuareailegald a sterilizarii chirurgicale, efectuarea
fecundarii artificiale sau a implantdrii embrionului
fard consimtamantul pacientei, neacordarea de ajutor
unui bolnav, Idsarea in primejdie, internarea ilegald
intr-o institutie psihiatricd, incdlcarea inviolabilitatii
vietii personale, contaminarea cu maladia SIDA, in-
cdlcarea din neglijentd a regulilor si metodelor de
acordare a asistentei medicale, raspdndirea bolilor
epidemice, prescrierea ilegald sau incdlcarea regulilor
de circulatie a substantelor narcotice sau psihotrope,
falsul in declaratii [4].

Repararea prejudiciului adus pacientului prin
contraventie poate fi realizatd in procedura civila [3].
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Pacientul prejudiciat printr-o infractiune isi poate
exercita actiunea civila (repararea prejudiciului) in
cadrul procesului penal, unde se poate constitui
parte civila, sau poate introduce o actiune civila se-
parata, intemeiata pe raspunderea civila delictuala,
la instanta civila [4].

Temeiul si conditiile generale ale raspunderii in
cadrul sistemului de management al malpraxisului
medical sunt definite de urmatoarele conditii: 1) cel
care actioneaza fata de altul in mod ilicit, cu vinova-
tie este obligat sa repare prejudiciul patrimonial, iar
in cazurile prevazute de lege, si prejudiciul moral; 2)
prejudiciul cauzat prin fapte licite sau fara vinovatie se
repara numai in cazurile expres prevazute de lege.

In cazul in care exercitarea profesiunii medicale
genereaza vatamarea integritatii corporale sau alta
vatamare a sanatatii, sau decesul pacientului ca
urmare a acestor cauze, prestatorul de servicii de
sanatate are obligatia sa compenseze pacientului
vatamat prejudiciul [5]. Deci, in cadrul acestui sistem
persoana prejudiciata poate beneficia de repararea
integrala a prejudiciului astfel cauzat. Se considera
prejudiciu cheltuielile pe care persoana lezata intr-un
drept al ei le-a suportat sau urmeaza sa le suporte
la restabilirea dreptului incalcat (prejudiciu efectiv),
precum si beneficiul neobtinut prin incalcarea drep-
tului (venitul ratat). Totodata, datorita faptului ca
modalitatile de aparare a drepturilor civile reies din
esenta drepturilor individuale ale pacientului si din
caracterul acestor incalcari, in cadrul sistemului de
management al malpraxisului medical din Republica
Moldova sunt despagubite si prejudiciile nepatri-
moniale. Prin urmare, in caz de malpraxis medical,
conform legii civile, sunt supuse compensarii salariul
sau venitul ratat din cauza pierderii sau reducerii ca-
pacitatii de munca, precum si cheltuielile suportate
in legatura cu vatamarea sanatatii (de tratament, de
alimentatie suplimentara, de protezare, de ingrijire
de catre persoane terte, de cumparare a unui vehicul
special, de reciclare profesionala etc. [5].

Acest drept de reparare a prejudiciului este
stipulat expres in Legea ocrotirii sandtatii (Art. 19)
si in Legea cu privire la drepturile si responsabilitdtile
pacientului (art. 15-18). In expresia legii de baza a
sanatatii pacientii au dreptul la repararea prejudicii-
lor aduse de unitatile medico-sanitare prin necesita-
tea normelor de tratament medical, prin prescrierea
de medicamente contraindicate sau prin aplicarea de
tratamente necorespunzatoare care agraveazad starea
de sdndtate, provoaca infirmitate permanenta, peri-
cliteaza viata pacientului sau se soldeaza cu moartea
lui [6]. Apdrarea drepturilor pacientului prin repara-
rea prejudiciului este reiterata siin legea pacientilor,
care asigura calea extrajudiciara si judiciara.

in contextul sistemului de management al mal-
praxisului medical ,in baza greselii” este necesar de




mentionat un aspect destul de critic. Cadrul extraju-
diciar de apdrare a drepturilor pacientului, in moda-
litatea n care este organizat si functioneaza, vizeaza
drepturile sociale ale pacientului si, in consecinta, nu
poate asigura repararea prejudiciului produs printr-
un act de malpraxis medical. Prin urmare, conchidem
carespectivul cadru extrajudiciar nu este parte a sis-
temului de management al malpraxisului medical.

Sistemul ,in baza greselii” presupune ca orice
pacient care este prejudiciat prin malpraxis are
dreptul de a reclama modul in care a fost exercitat
actul medical, adresandu-se in instanta de judecata.
Intentarea procesului civil se realizeaza la cererea
pacientului prejudiciat de catre instanta judecato-
reasca, care va stabili existenta actului de malpraxis
medical, intreaga intindere a celor doua componente
(patrimoniala si nepatrimoniald) ale prejudiciului
si va exercita apdrarea drepturilor prin somarea la
executarea unor obligatii [7].

Pentru a fi constatat cazul de malpraxis medical
in cadrul sistemului din Republica Moldova, este
necesar ca instanta de judecata sa cerceteze direct
si nemijlocit probele, sa asculte explicatiile partilor,
concluziile expertilor etc. Conditia ca pentru stabili-
rea circumstantelor ce pot avea importanta proba-
torie sunt necesare cunostinte speciale in domeniul
medicinei reprezinta temeiul pentru dispunerea
si efectuarea expertizei judiciare sau a constatarii
medico-legale [8]. Conform cadrului normativ in
vigoare, la efectuarea constatdrilor medico-legale
se aplica aceleasi reguli si metodici si se utilizeaza
aceleasi utilaje ca si la efectuarea expertizei judiciare,
iar rezultatele acestora au aceeasi valoare juridica.
Expertiza judiciara sau constatarea medico-legala
se efectueaza prin ordonarea de catre instanta de
judecata sau la cererea partilor. Datorita faptului ca
probarea greselii prestatorului de servicii de sandtate
este in sarcina pacientului prejudiciat,anume acesta
sau reprezentantul sdau legal va fi titularul cererii
pentru realizarea experizei judiciare sau constatarii
medico-legale.

Expertiza judiciara pe cazul de malpraxis medi-
cal se efectueaza de catre expertii institutiilor specia-
lizate de stat din sistemul Ministerului Justitiei si/sau
Ministerului Sanatatii, precum si de alte persoane
competente, desemnate de instanta judecatoreasca.
Expertiza judiciara poate fi efectuata si de catre ex-
pertii particulari inclusiin Registrul de stat al expertilor
judiciari atestati. Expertiza medico-legala se face de
Centrul de Medicina Legald, institutie in subordinea
Ministerului Sanatatii, in baza regulamentului apro-
bat de guvern, iar expertiza psihiatrico-legala se
efectueaza in unitatile medico-sanitare din sistemul
Ministerului Sanatatii. Totodata, din punct de vedere
normativ si procedural, expertiza medico-legala este
efectuatd de expertii judiciari medici-legisti titulari
si medici-experti delegati, care episodic indeplinesc
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statutul de expert sau consultant, avand aceleasi
drepturi, obligatii si grad de responsabilitate [9].

Nominalizarea expertului sau a grupului de
experti pentru realizarea expertizei judiciare sau
medico-legale in caz de malpraxis medical se face
de instanta de judecata sau de catre conducatorul
institutiei de expertiza judiciara [8]. In cazul in care,
la efectuarea expertizei judiciare sau medico-legale,
apare necesitatea de a antrena un expert netitular,
conducatorulinstitutiei de expertiza judiciara solici-
ta instantei de judecata acordul pentru antrenarea
expertului.

in cadrul sistemului de management al mal-
praxisului medical din Republica Moldova procesul
de expertizare, in functie de complexitatea cazului,
poate lua forma unei expertize individuale, expertize
in comisie, expertize complexe, expertize supli-
mentare, repetate sau contraexpertize. Termenele
de efectuare a expertizei judiciare sau constatarilor
medico-legale sunt stabilite conform regulamentelor
privind organizarea si efectuarea acestora, tinandu-
se cont de termenele de procedura prevazute de
legislatie si de termenele solicitate de instanta de
judecata.

Raportul de expertiza pe cazul de malpraxis este
apreciat, in conformitate cu legislatia de procedura,
sub aspectul exactitatii, obiectivitatii si plenitudinii
cercetarilor, precum si al eficientei si caracterului
fundamental al metodelor de cercetare folosite la
efectuarea expertizei. Concluziile expertului nu sunt
obligatorii pentru instanta de judecatd, insa respin-
gerea lor trebuie sa fie motivata.

Procesul constatarii de catre instanta de ju-
decata a cazului de malpraxis medical presupune
intrunirea conditiilor angajarii raspunderii civile
medicale. Sistemul de management al malpraxisu-
lui medical ,in baza greselii” prevede existenta unor
conditii obligatorii pentru angajarea raspunderii
civile medicale, si anume: conduita ilicita - faptul
ilicit, prejudiciul - rezultatul produs, legatura cauzala
dintre conduita ilicita si rezultatul produs, vinovatia
subiectului actului ilicit, inexistenta cauzelor sau
imprejurarilor care inldtura raspunderea juridica [10].
Ori, intr-o alta formulare: 1) trebuie sd existe o inda-
torire a prestatorului de servicii de sanatate fatd de
pacient; 2) respectiva obligatie trebuie indeplinitd la
un anumit nivel-standard, in functie de specialitatea,
specializarea si experienta corespunzatoare catego-
riei in care putem include lucratorul medical titular al
obligatiei; 3) trebuie sa existe o incalcare a obligatiei
mentionate, in sensul neindeplinirii sau al indeplinirii
ei defectuoase, prin raportarea la standardul aferent;
4) s-a cauzat un prejudiciu pacientului; 5) intre in-
calcarea obligatiei si prejudiciul cauzat pacientului
exista un raport de tip cauza—efect [11].

Baza legislativ-normativa a sistemului de mana-
gement al malpraxisului medical din Republica Mol-




dova prevede urmatoarele indatoriri profesionale ale
medicului fata de pacient: sa respecte cu strictete
drepturile si interesele legitime ale pacientului; sa
asigure tratamentul pana la insanatosirea pacientu-
lui sau pana la trecerea lui in ingrijirea unui alt medic;
sa eviteimbolnavirile iatrogene; sa pastreze secretul
informatiilor personale de care a luat cunostinta in
exercitarea profesiunii, cu exceptia cazurilor preva-
zute de legislatie; sa acorde primul ajutor medical
de urgenta, indiferent de timpul, locul si de alte
circumstante ale situatiei; sa obtind consimtamantul
pacientului pentru orice interventie medicala.

Un aspect destul de important sunt la conditiile
instituirii respectivelor obligatii profesionale ale
medicului. Indatorile profesionale iau nastere
odata cu instituirea raportului medic-pacient pe
dreptul la optiune al pacientului. Obligativitatea
furnizarii serviciilor de sanatate de catre medic este
una legala, acesta fiind in drept sa refuze realizarea
actului medical; cu exceptia situatiilor de urgenta
medicald, in urmatoarele cazuri exceptionale: lipsa
unei competente profesionale in domeniu sau a
posibilitatilor tehnico-medicale necesare realizarii
actului medical, in cazul unor contradictii intre
realizarea actului medical si principiile etico-morale
ale medicului; in cazul imposibilitatii crearii unui
contact terapeutic cu pacientul. in toate situatiile
mentionate medicul pastreaza obligativitatea de a
readresa pacientul catre un alt medic.

Datorita faptului ca realizarea actului medical
implica participarea si a altor persoane abilitate
cu dreptul de a practica activitate medicala si far-
maceutica, elucidarea indatoririlor acestora are o
importanta echivalenta celei in cazul medicului
pentru stabilirea angajarii raspunderii civile medicale
in cadrul sistemului de management al malpraxisului
medical. Analiza cadrului normativ in vigoare releva
ca actul legislativ care stabileste indatoririle de ordin
profesional ale asistentilor medicali, moaselor si lu-
cratorilor farmaceutici este Legea ocrotirii sanatatii,
in care este stipulat ca farmacistii si alti lucratori
medico-sanitari sunt obligati sa pastreze secretul
informatiilor referitoare la boalg, la viata intima si
familiald a pacientului de care au luat cunostinta in
exercitiul profesiunii, precum si ca poartd raspunde-
re pentru incompetenta profesionala si incalcarea
obligatiunilor profesionale. indatorile asistentului
medical si lucratorului farmaceutic sunt stabilite
intr-un volum mult mai mare de Codul de etica a
lucraorului medical si farmaceutic. Totusi, per an-
samblu, se constata ca raporturile pacient-lucrator
farmaceutic si pacient-asistent medical nu sunt pe
deplin reglementate, fapt care creeaza imposibilitati
de a evalua corespunzator activitatea acestora.

Angajarea raspunderii medicale presupune
probarea ca indatoririle prestatorului de servicii de
sanatate trebuiau indeplinite la un anumit stan-
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dard. In acest context, expertiza numita trebuie sa
elucideze incdlcarea obligatiei profesionale prin
existenta unei practici in domeniu pe care medicul
nu a adoptat-o. Cadrul normativ in vigoare, care
fundamenteaza sistemul de management al mal-
praxisului medical, aduce o precizare importanta
legata de stabilirea obligativitatii existentei si apli-
carii sistemului de standarde medicale in acordarea
serviciilor de sanatate.

Prin prisma conditiei de vinovatie in angaja-
rea raspunderii medicale, in cadrul sistemului de
management al malpraxisului medical, functional
la moment, sunt luate in vedere toate formele de
vinovatie cu care un prestator de servicii de sana-
tate implicat in realizarea unui act medical ar putea
savarsi o fapta ilicita, de natura contraventionalg,
civila sau penald, vinovatie inteleasa ca atitudinea
psihica a autorului fata de faptd, precum si fata de
consecintele ei. De regula, in materie civila, forma
vinovatiei nu prezinta importanta, intrucat pres-
tatorul de servicii de sanatate vinovat este obligat
sa repare integral prejudiciul, indiferent de modul
in care a actionat, deoarece valoarea despagubirii
este stabilita in functie de intinderea prejudiciului,
si nu in functie de forma de vinovatie. Totusi, forma
vinovatiei autorului faptei ilicite, in materie civila,
prezinta importanta la stabilirea de catre instanta
a anumitor efecte in raport cu forma vinovatiei. in
conditiile in care actul de malpraxis medical cade
sub incidenta prevederilor legislatiei penale, in
cadrul sistemului ,in baza greselii” devine esentiala
diferentierea formei de vinovdtie cu care a actionat
prestatorul de servicii de sandtate.

In cadrul sistemului ,in baza greselii” vinovitia
poate imbraca forma intentiei directe, intentiei indi-
recte, imprudentei sau neglijentei [10]. Astfel, intr-un
caz de malpraxis medical, in functie de atitudinea
caracteristica prestatorului de servicii de sanatate
in momentul supus analizei, precum si in functie de
cauza actului de conduita culpabil, se distinge culpa
profesionala medicala prin lipsa de profesionalism,
cea prin imprudenta sau neglijenta. in functie de mo-
dalitatile efective de realizare a faptei, culpa profe-
sionala medicala poate lua nastere prin neprestarea
serviciilor de sanatate sau prin prestarea acestora
necorespunzator calitativ si/sau cantitativ.

Rezultatul prejudiciabil prin malpraxis medical
poate fi produs prin concursul mai multor factori,
precum: actiunile sau inactiunile mai multor lucratori
medicali sau farmaceutici, actiunile sau inactiunile
pacientului prejudiciat, deciziile administrative ale
prestatorului de servicii de sanatate, actiunile sau
inactiunile altor actoriimplicati indirect in furnizarea
serviciilor de sanatate (producatorii si furnizorii de
tehnica si utilaj medical, de substante medicamen-
toase, biologice, materiale sanitare si alte consuma-
bile, furnizorii de utilitati).




Astfel, daca prejudiciul adus pacientului
printr-un act de malpraxis medical este o urmare a
actiunilor sau inactiunilor in comun ale mai multor
lucratori medicali sau farmaceutici, atunci acestea
poarta raspundere solidara. in imposibilitatea deter-
minarii cotelor despagubirilor datorate de debitorii
solidari, se va stabili rdspunderea in cote egale.

Principiul ,respondeant superior” din doctrina
juridica aplicat in contextul malpraxisului medical
determina angajarea raspunderii organului ierarhic
superior. Deci, institutia medico-sanitatra va fi pa-
sibila de raspundere civila medicala pentru un act
de malpraxis medical produs de catre un angajat al
sdu, iar un medic va fi pasibil de raspundere civila
medicala pentru un act de malpraxis produs de
lucratorul medico-sanitar aflat in subordinea sa. in
cadrul sistemului ,in baza greselii”, comitentul are
dreptul deregres contra prepusului, care, insd, poate
fi exonerat daca va dovedi cd s-a conformat intocmai
instructiunilor comitentului.

Daca in procesul de probare a greselii me-
dicale se constata ca la producerea rezultatului
prejudiciabil a concurat si culpa pacientului preju-
diciat (atitudinea pacientului prejudiciat, aspectele
legate de starea de sdanatate a acestuia anterioare
incidentului/bolii cunoscute de el, dar neelucidate
constient si intentionat, starea de sanatate precara
care a influentat negativ actul medical), atunci des-
pagubirea se reduce potrivit gradului de vinovatie
a persoanei vatamate.

Producerea prejudiciului prin malpraxis medical
poate avea loc prin lipsa actiunii culpabile a titularilor
raportului pacient—prestator de servicii de sanatate,
dar consecinta echipamentelor si produselor de-
fectuoase. In acest sens, nu va exista un prejudiciu
determinat de servicii, ci de produse. Aceste cazuri
prevad ca raspunderea poate intervenisiin lipsa unei
anumite forme de vinovatie - raspunderea obiectiva,
conform careia prestatorii de servicii de sandtate nu
pot sa raspunda pentru malpraxis medical in cazul
utilizarii unui produs defectuos, care a generat un
prejudiciu asupra pacientului. Astfel, conform cadru-
lui normativ in vigoare, va fi angajata raspunderea
producatorului pentru prejudiciul cauzat de un
produs cu defect. Sarcina probatiunii se mentine si
in cazul raspunderii obiective, pacientul prejudiciat
fiind obligat sa aduca proba viciului, prejudiciului si
alegaturii cauzale dintre ele. Obligativitatea repararii
prejudiciului de catre producator este diminuata sau
inlaturatd, daca la producerea prejudiciului a concu-
rat culpa pacientului prejudiciat sau a prestatorului
de servicii de sanatate. Daca se stabileste ca pentru
acelasi prejudiciu sunt raspunzatoare mai multe
persoane, atunci ele vor raspunde solidar.

Sistemul de management al malpraxisului me-
dical din Republica Moldova stabileste ca si conditii
pentru inlaturarea raspunderii medicale situatiile
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de urgenta medicald, cand lipsa asistentei medicale
pune in pericol, in mod grav si ireversibil, sanatatea
sau viata pacientului, cazul fortuit si forta majora.
Instanta judecatoreasca emite hotararea pe margi-
nea cazului de malpraxis medical numai in temeiul
circumstantelor constatate si al probelor cercetate si
verificate in sedinta de judecata. Totodata, instanta
de judecata stabileste intreaga intindere a prejudi-
ciului si modul de reparare a acestuia in functie de
circumstante.

Instanta de judecatda, adoptand hotararea cu
privire la reparatia prejudiciului generat pacientului
printr-un act de malpraxis, obliga prestatorul de
servicii de sanatate sa compenseze integral prin
echivalent banesc prejudiciul cauzat. Cuantumul
reparatiei prin echivalent banesc se stabileste in
functie deintinderea prejudiciului. Repararea preju-
diciului prin echivalent banesc se face prin incasarea
unei sume globale in folosul pacientului prejudiciat
sau prin stabilirea unei redevente. in cazul in care
se stabileste o redeventad, prestatorul de servicii de
sanatate poate fi obligat la depunerea unei garantii.
Plata despagubirilor pentru partea de prejudiciu
cauzat prin vatdmarea integritatii corporale sau prin
alta vatamare a sanatatii, ori prin deces se efectueaza
in rate lunare. Compensarea cheltuielilor ce vor fi
suportate din aceste cauze poate fi stabilita cu anti-
cipatie, in baza avizului organelor abilitate. La cererea
pacientului indreptatit de a primi despagubiri pentru
prejudiciul produs prin cauzele mentionate, instanta
de judecata poate stabili achitarea despagubirilor
in forma de plata unica pentru o perioada de cel
mult 3 ani.

Pacientul prejudiciat prin malpraxis medical
poate cere despagubiri suplimentare pentru prejudi-
ciul care aaparut dupa pronuntarea acestei hotarari.
Eligibilitatea acestei actiuni apare daca capacitatea
de munca a scazut ulterior fata de capacitatea pe
care persoana vatamata a avut-o in momentul in
care i s-a atribuit despagubirea.

Daca se face dovada ca prin actul de malpraxis
medical pacientul a fost prejudiciat moral, instanta
de judecata are dreptul sa oblige prestatorul de
servicii de sanatate la reparatia prejudiciului prin
echivalent banesc. Sistemul autohton de manage-
ment al malpraxisului medical prevede ca prejudiciul
moral se repard indiferent de existenta si intinderea
prejudiciului patrimonial.

Valoarea compensatiei pentru prejudiciul moral
se stabileste in functie de caracterul si gravitatea
suferintelor psihice sau fizice cauzate pacientului,
de gradul de vinovatie a prestatorului de servicii de
sanatate si de madsura in care aceastda compensare
poate aduce satisfactie pacientului prejudiciat. Repa-
ratia prejudiciului moral se face siin lipsa vinovatiei,
fapteiilicite a prestatorului de servicii de sanatate in
cazul angajarii raspunderii civile medicale obiective.




Aprecierea caracterului si gravitatii suferintelor psi-
hice saufizice se face in functie de circumstantele in
care a fost cauzat prejudiciul, precum si de statutul
social al pacientului.

Sistemul de management al malpraxisului me-
dical prevede pentru actiunea de reparare a prejudi-
ciului un termen de prescriptie de trei ani, incepand
cumomentulin care pacientul prejudiciat a cunoscut
sau trebuia sa cunoasca existenta prejudiciului si
persoana obligata sa-l repare, si tot un termen de
prescriptie de trei ani, in cazul raspunderii obiective,
din momentul in care cel prejudiciat a luat cunostinta
sau trebuia sa ia cunostinta de prejudiciu si de iden-
titatea producatorului. Daca pacientul prejudiciat
considera ca hotdrarea instantei nu este temeinica,
atunci acesta isi poate apadra drepturile prin inainta-
rea unui recurs intr-o instanta superioara.

Sistemul de management al malpraxisului
medical din Republica Moldova prevede realizarea
unui contract prin care partile previn un proces
pentru malpraxis medical ce poate sa inceapa sau
termina un proces in curs. Tranzactia are intre parti
autoritatea lucrului judecat. Partile, pacientul si
prestatorul de servicii de sanatate, prin tranzactie
sting in mod reciproc si definitiv pretentiile de ordin
patrimonial si de orice alta natura si orice alte posibile
litigii viitoare pe acelasi prejudiciu suferit, ori cand
partile au facut tranzactie si pacientul prejudiciat a
primit valoarea despagubirii convenite, el nu poate
reveni in fata instantei si sa formuleze noi pretentii
in valorificarea aceleiasi pagube suferite. Tranzactia
va viza pagubele care erau sau puteau fi cunoscute
pacientului prejudiciat la data realizarii acesteia.

Institutia erorii medicale reprezinta un pilon
central al sistemului de management al malpraxisu-
lui medical din Republica Moldova. Probarea malpra-
xisului medical impune diferentierea erorii faptice de
cea de norma a prestatorului de servicii de sanatate.
Legiuitorul moldovenesc a definit eroarea medica-
la ca fiind ,activitatea sau inactivitatea constienta
a prestatorului de servicii de sdndatate, soldata cu
moartea sau dauna cauzatd sandtatii pacientului din
imprudentd, neglijenta sau lipsd de profesionalism”
[2]. Aceasta definitie analizata prin prisma teo-
riei generale a erorilor profesionale exclude erorile
faptice, neimputabile prestatorului de servicii de
sanatate. Totodata, analizata prin prisma doctrinei
malpraxisului medical, aceasta definitie intruneste
circumstantele asimilate greselii medicale (erorii
de norma), si anume: imprudenta, neglijenta sau
lipsa de profesionalism. Este necesar de mentionat
ca elemente ale malpraxisului actului medical sunt
considerate de doctrina si practica internationala
ca fiind fapte ilicite si, deci, sanctionabile, in masura
in care exista prejudiciu si nerespectarea obligatiei
prestatorului de servicii de sanatate (derivate din
continutul raportului juridic) de a acorda asistenta
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medicald, de confidentialitate si secret profesional,
de a informa pacientul, de a obtine consimtamant
in cunostinta de cauza. Prin limitarea conditiilor de
tate, pe cale de consecinta, legiuitorul prin aceasta
definitie limiteaza si tipurile de prejudicii generate
asupra pacientului. Aceasta necorelare la nivel teo-
retic dintre notiunile din sistemul de sanatate cu
cele din sistemul de drept determina discrepante
majore in interpretarea malpraxisului medical si,
in consecinta, dificultati organice in cercetarea,
evaluarea, constatarea malpraxisului, precum si in
despagubirea pacientului vatamat.

Toate aceste lucruri, ce tin de domeniul dreptu-
lui medical, mai sunt complementate de lipsa unui
sistem de siguranta a pacientului si de raportare a
erorilor medicale. Singurul mecanism care este in-
complet si instituit doar la nivel teoretic prevede ca
fiecare lucrator medical si farmaceutic este obligat,
in baza unor indatoriri morale, sa raporteze sau sa
declare benevol specialistilor din domeniu comiterea
unor greseli (erori) proprii sau depistarea acestora
in lucrul colegilor sai, in cazul in care pot fi afectate
viata, sanatatea si binele pacientului.

Raspunderea disciplinara a prestatorului de
servicii de sandtate nu este o parte componenta a
sistemului de management al malpraxisului medical
.n baza greselii” din Republica Moldova. Examinarea
cazurilor de raspundere disciplinara pentru malpraxis
medical este un proces paralel cu procesul de probare
amalpraxisului medical si de despagubire a pacientu-
lui prejudiciat. in R. Moldova, in lipsa existentei unor
reglementari legislative privind responsabilitatea dis-
ciplinara medicald, managementul acesteia este reali-
zatin baza prevederilor Codului de eticd a lucratorului
medical si farmaceutic [12]. Procedura de judecare a
abaterilor disciplinare ale lucratorului medical si far-
maceutic este atribuita Comitetelor de etica, instituite
in cadrulinstitutiilor medico-sanitare, care reprezinta
organe colegiale formate din persoane competente
din domenii medicale si nonmedicale. Comitetul de
etica seintruneste la cererea pacientului sau a rudelor
acestuia, a unui medic sau grup de medici, la cererea
administratiei spitalului sau a unor organizatii negu-
vernamentale, sindicate etc. Comitetele de etica au
functie consultativa si vor emite recomandari admini-
stratiei institutiei, care va lua decizii concrete (politici
institutionale, sanctiuni etc.). Sanctiunile disciplinare
pot fi aplicate si de organele ierarhic superioare. In
acest sens, legislatia stabileste ca organ responsabil
de examinare disciplinara Comisia independenta de
expertiza profesionala medicald, care se creeaza si
activeaza in conformitate cu regulamentul aprobat
de Ministerul Sanatatii.

O caracteristica critica a sistemului de manage-
ment al malpraxisului medical ,in baza greselii” din
Republica Moldova o reprezinta costurile financiare.




Costurile financiare de gestiune a acestui sistem sunt
acoperite de la bugetul de stat si de catre partile
implicate intr-un proces pentru malpraxis medical.
Din punct de vedere teoretic, se atesta existenta
fnca a unui actor implicat in gestiunea costurilor din
sistemul de management al malpraxisului medical,
si anume companiile de asigurari. Cadrul normativ
existent in domeniul asigurarilor asigura conditiile
necesare realizdrii asigurdrilor facultative de raspun-
dere civila medicald, insa asigurarea de malpraxis
medical nu a gasit expresia practica. Din aceste
considerente, credem ca acest actor nu este unul
functional in gestionarea costurilor din sistem.

O prima categorie de costuri reprezinta chel-
tuielile de judecatd, compuse din taxa de stat si din
cheltuielile de judecare a cazului de malpraxis. Taxa
de stat se percepe de instanta judecatoreasca de la
persoanele in ale caror interese se exercita actele
procedurale de judecare a pricinii civile, deci de
la pacientul prejudeciat. In actiunile patrimoniale,
taxa de stat se determind in functie de caracterul
si valoarea actiunii, iar in actiunile nepatrimoniale
si in alte cazuri prevazute de lege, in proportii fixe,
conform Legii taxei de stat. Pacientul prejudiciat este
scutit de taxa de stat pentru judecarea pricinii civile
pentru repararea prejudiciului cauzat prin vatama-
rea integritatii corporale sau prin alta vatamare a
sanatatii ori prin deces, precum si pentru repararea
daunei materiale cauzate prin infractiune medicala.
Cheltuielile de judecare revin, care regula, partii
care a pierdut procesul, iar cuantumul acestora este
apreciat de catre instanta de judecata.

Cea de-a doua categorie de costuri reprezinta
cheltuielile pentru expertiza. Drept sursa de plata
pentru expertizele judicare, constatarile medico-
legale si alte lucrari serveste partea care a solicitat
expertiza sau constatarea.

Costurile legate de despagubiri revin presta-
torului serviciilor de sanatate, in calitatea sa de per-
soana fizica, sau persoana juridica. Sistemul existent
de management al malpraxisului medical in baza
reglementarilor legislatiei civile prevede ca presta-
torul de servicii de sandtate in calitate de persoana
fizica raspunde cu tot patrimoniul sdu, cu exceptia
bunurilor care, conform legii, nu pot fi urmarite.

Analiza sistemului de management al malpraxi-
sului medical,in baza greselii” din Republica Moldova
permite de a avansa in prim-plan doua categorii de
neajunsuri. Prima categorie de neajunsuri se refera
la deficientile din organizarea si functionarea sis-
temului din R. Moldova, inclusiv lacunele de ordin
normativ, reprezentate de:

1. Lipsa legislatiei specifice care sa stabileasca
si sa reglementeze temeiurile, contextul si conditiile
raspunderii civile medicale;

2. Conceptul de malpraxis medical, in Repu-
blica Moldova, nu intruneste prevederile doctrinei
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si standardele practicii internationale: este incom-
plet definit de actele legislative in vigoare si exista
necorelarea, la nivel de lege, dintre tipurile de
prejudicii aduse pacientului si continutul raportului
pacient—prestator de servicii de sanatate;

3. Abordarea responsabilitatii medicale in
cadrul sistemului de management al malpraxisului
medical este incoerentd din punct de vedere teoretic
si, in consecintd, din punct de vedere practic;

4. Obligativitatea de a urma strict calea judeca-
toreasca pentru a stabili cazul de malpraxis medical
si a obtine despagubire;

5. Lipsa cadrului extrajudiciar in managemen-
tul malpraxisului medial;

6. Existenta riscurilor economice enorme
pentru prestatorul de servicii de sanatate in lipsa
operabilitatii asigurarilor de malpraxis medical;

7. Lipsa unui sistem de monitorizare si evaluare
aerorilor medicale, care a determinat inexistenta ma-
surilor si instrumentelor de preventie a malpraxisul
medical.

Cea de-a doua categorie de neajunsuri iden-
tificate se refera la deficientele de ordin general,
specifice sistemului de management al malpraxisului
medical ,in baza greselii” si care au fost elucidate in
capitolul precedent.
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Summary

Optimizing Neurology and Neuro-
surgery service through the applica-
tion of information technologies

Medical Information System Hospital
Manager Suite, implemented and ap-
plied for three years at the Institute
of Neurology and Neurosurgery, has
created conditions for improve the
style of medical personnel working,
standardization and unification of the
activity, taking operative managerial
decisions, expressed in improving
medical-economic qualitative and
quantitative indicators and reducing
financial resources of the institution.

Key-words: Medical Information Sys-
tem, information technology, quality
of the activity of medical personnel,
medical and economic indicators.

Pezrome

Onmumusayus deamenbHoOCmMU
HesponoZuYecKoil u Heupoxupypu-
uecKoil cyxicovl npu npuMeHeHuu
UHMOPMAYUOHHBIX MEXHOIO02UT

Meouyunckas ungpopmayuonnas
cucmema ,, Hospital Manager Suite”,
6HEOPEHHAs U (DYHKYUOHUPYIOWAsL 8
meyenue mpex iem ¢ Mncmumyme
He8pono2uU U HeupoXupypeuu, cos-
oana ycnosust 015 YiyuueHus Cmus
pabomuvl MEOUYUHCKO20 NePCOHAd,
cmanoapmuzayuu u yYHU@GuUKayuu
oesimenbHOCmU, ONEPamusHO20 Npu-
HAMUSL YAPABLEHYECKUX peuleHuUll,
BbIPAICCHHBLE 6 VIV UULEHUU MEOUYUH-
CKUX KA4eCTBEHHbIX U KOTULEeCMBEH-
HbIX MEOUKO-IKOHOMUYECKUX NOKA3A-
menetl U COKpaweHuUu OUHAHCOBLIX
Pecypcog yupesicoeHus.

Knruesvie cnosa: meouyunckas
uHGopmayuonHas cucmema, uHpop-
MAYUOHHBIE MEXHONO2UU, KAYECMEO
dessmenbHOCmU MeOUYUHCKO20 nep-
COHANA, MEOUKO-IKOHOMUUECKUE
nokazamernil.

OPTIMIZAREA ACTIVITATII
SERVICIULUI DE NEUROLOGIE $I

NEUROCHIRURGIE PRIN APLICAREA
TEHNOLOGIILOR INFORMATIONALE

Constantin ETCO', Andrei UNCUTA?,
"Universitatea de Stat de Medicind

si Farmacie Nicolae Testemitanu,
“Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Actualitatea temei

Practica mondiala demonstreaza impactul pozitiv al utilizarii
tehnologiilor informationale in dezvoltarea societatii contemporane,
extinderea si diversificarea accesului populatiei la informatie si la ser-
viciile informationale publice de o inalta calitate in toate domeniile de
activitate umana: invatamant, asigurarea ordinii publice, economie,
mass-media si, nu in ultimul rand, in sectorul medical [1]. Politica de
edificare a societatii informationale in Republica Moldova este parte in-
tegranta a politicii Statului si contine prevederi referitoare la obiectivele
strategice, suportul Statului in dezvoltarea infrastructurii informatio-
nale si de comunicatii, in eficientizarea activitatii de guvernare.

Sdnatatea constituie valoarea cea mai de pret si componenta in-
dispensabila a dezvoltarii si prosperarii sociale, reprezinta unul dintre
principalii indicatori ai calitatii vietii si factorul primordial in politica
oricdrui stat. Obiectivele de baza ale sistemului de sandtate sunt amelio-
rarea nivelului de sanatate, oferirea unei protectii mai sigure populatiei
fata de riscurile sociale si financiare, acordarea posibilitatilor egale
cetatenilor de a beneficia de servicii medicale si sporirea satisfactiei
consumatorilor [2].

Sistemul de sanatate din R. Moldova trebuie sa raspunda noilor
necesitati, aparute in urma schimbarilor demografice si socioculturale,
procesului de globalizare si progresului rapid al tehnologiilor medi-
cale. In plus, eficienta aplicarii tehnologiilor informationale avansate
in practica medicalg, inclusiv a retelei de servicii medicale la distanta,
este recunoscuta atat de specialistii-practicieni, cat si de savantii din
lumeaintreagd [3]. Toate acestea au grabit elaborarea Politicii Nationale
de Sanatate in Republica Moldova, una dintre directiile prioritare ale
careia este ,intdrirea capacitatii de monitorizare si evaluare in sistemul
de sandtate prin armonizarea arhitecturii, a platformelor tehnologice sia
standardelor Sistemului Informational Medical Integrat (SIMI)” [2].

Actualmente, la nivel global, se recunoaste importanta investitiilor
in tehnologiile informationale medicale, pentru aimbunatati calitatea
si a reduce costurile de livrare a serviciilor medicale [4, 5].

Sistemul Informational Medical Integrat asigura exactitatea si
oportunitatea proceselor decizionale la nivelurile central, regional si
local; accesibilitatea universala a serviciilor medico-sociale eficiente
pentru toti cetatenii, indiferent de statutul social si capacitatea de
platd; consolidarea structurii si calitatii actului medical, concomitent
cu scaderea costurilor necesare pentru desfasurarea acestuia; optimi-
zarea utilizarii resurselor existente deficitare; coordonarea activitatii
institutiilor medicale si ameliorarea activitatii de cercetari stiintifice in
domeniul ocrotirii sanatatii [4, 5, 6].

Cresterea volumului de informatii medicale determina o serie de
evidente si statistici noi, laborioase, care maresc sarcina cabinetelor de
statistica medicald. Comunicarea institutiilor medicale cu Ministerul Sa-
natatii si cu Compania Nationala de Asigurari in Medicina inregistreaza
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o risipa de resurse financiare si umane, stapanirea
incompleta a fenomenului morbid.

Realizarea obiectivelor stabilite este imposibila
fara disponibilitatea unor date relevante, veridice,
complete si usor accesibile, fara analiza rapida si
complexa a informatiilor, fara evaluarea si difuzarea
rapida a tendintelor depistate, adica fara un SIMI
contemporan si operativ.

SIMI modern dintr-o institutie medicala este
o alternativa actualului sistem de circulatie a in-
formatiilor, asigura supravegherea evolutiei starii
clinice si a miscarii pacientilor de lainternare panadla
externare, inclusiv in caz de revenire la un eventual
control sau reexaminare, ofera solutii de evidenta
stricta si in timp real a pacientilor, atat din punct
de vedere medical, cat si din punct de vedere al
costurilor serviciilor prestate, permite analiza rapida
si complexa a informatiilor, evaluarea si difuzarea
rapida a tendintelor depistate.

in Republica Moldova nu au fost efectuate studii
aprofundate si complexe ale eficientei si dificulta-
tilor de aplicare a unui SIMI. Cercetarile stiintifice
in acest domeniu sunt foarte actuale, iar reformele
care urmeaza a fi implementate necesita suport si
argumentare stiintifica.

Scopul lucrarii consta in estimarea performantei
aplicarii Sistemului Informational Medical Integrat in
activitatea Institutului de Neurologie si Neurochirur-
gie (INN) pentru furnizarea operativa de informatii
autentice si cresterea calitatii asistentei medicale
prestate.

Material si metode

In anul 2005, in premierd pentru Republica
Moldova, printr-un proiect pilot-grant, Compania S.C.
INFOWORLD S.R.L. (Bucuresti, Romania) aimplemen-
tatin INN sistemul de management al informatiei din
cadrul unei unitati sanitare Hospital Manager Suite.
Acesta este un sistem informational integrat, destinat
spitalelor, care acopera activitatea clinica, econo-
mica, administrativa si de cercetare din cadrul unei
unitati spitalicesti moderne. Evaluarea acestui SIM
va determina rentabilitatea, va identifica deficientele
si perspectivele de implementare in alte institutii
medicale, cu crearea unui SIMI la nivel national si a
serviciului specializat de telemedicina.

Pentru a analiza eficienta SIMI implementat in
INN, ne-am propus efectuarea unui studiu de cerce-
tare bazat pe trei componente majore:

1) evaluarea comparativa a eficientei activitatii
medico-economice a INN pana (anii 2003-2005) si
dupa (anii 2006-2008) implementarea SIMI;

2) opinia lucratorilor medicali referitor la efi-
cienta SIMI;

3) estimarea gradului de satisfactie a pacienti-
lor privind calitatea serviciilor medicale prestate.
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Studiul a cuprins perioada 2003-2008 si a fost
realizat in patru etape: 1 - definirea problemei, 2
- observarea statistica si acumularea materialului, 3
- evaluarea statistica a rezultatelor obtinute, 4 — ana-
liza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintifica
a strategiilor.

in cadrul studiului a fost evaluata opinia lucrato-
rilor medicali referitor la eficienta SIMI implementat
in INN, gradul de satisfactie a beneficiarilor privind
accesul si calitatea serviciilor medicale specializate
de neurologie si neurochirurgie. Pentru obtinerea
informatiei necesare s-a utilizat metoda cantitativa.
Grupul-tinta pentru studiu a inclus 162 de lucratori
medicali, inclusiv 63 medici si 99 asistente medicale,
si 201 pacienti, inclusiv 102 aflati la consultatie in po-
liclinica si 99 aflati la tratament in stationar. Sondajul
medicilor, asistentelor medicale si al pacientilor, con-
form unor chestionare special elaborate, s-a efectuat
de catre 3 persoane preventiv instruite, pe parcursul
a trei zile lucratoare consecutiv.

Chestionarele aplicate au constat dintr-un nu-
mar total de 43 de intrebari pentru lucratorii medicali
si de 23 de intrebari pentru pacienti, grupate pe mai
multe puncte de interes. Respondentii au fost rugati
sd aleaga atent varianta de raspuns consideratd cea
mai apropiata de punctul lor de vedere.

Pentru diverse domenii de cercetare au fost uti-
lizate documente primare ale INN din anii 2003-2008,
necesare pentru colectarea datelor si informatiilor
primare: dari de seama privind activitatea institutiei,
rapoarte economico-financiare si rapoarte statistice.

In procesul de studiu au fost utilizate urmatoa-
rele metode de cercetare:

Istorica — studierea comparativa a eficientei, la
diferite etape, a SIM in diferite tari ale lumii.
Analiticd — analiza teoretica si generalizarea
literaturii metodico-stiintifice de specialitate.
Statisticd — evaluarea performantei activitatii
INN, institutie medicala republicana care pres-
teaza servicii medicale specializate.
Matematicd - utilizarea diferitelor calcule ma-
tematice in aprecierea esantioanelor studiate
si in prelucrarea datelor statistice.

Expertiza - utilizarea indicatorilor si criteriilor
in evaluarea calitatii serviciilor de asistenta
medicala specializata.

Monitorizare si evaluare — dinamica, controlul
si evaluarea modificarilor activitatii medicilor
si asistentelor medicale.

Sociologicd - utilizarea anchetarii si interviului
in studierea opiniei pacientilor si a lucratorilor
medicali referitor la managementul serviciilor
de asistenta medicala.

Materialele primare ale studiului au fost proce-
sate computerizat cu ajutorul programului Statistical
Package for the Social Science, prin metode de analiza




variationala, corelationala si discriminanta. Pentru
compararea variabilelor discrete s-a aplicat metoda
x’cu corectia lui Yates sau metoda exacta a lui Fisher.
Pentru estimarea diferentei valorilor medii dintre
grupuri s-a utilizat testul t pentru esantioane inde-
pendente (in cazul variabilelor cu scala de interval si
cu distributie normala a valorilor) sau testele statisti-
cii neparametrice (pentru variabile cu scala ordinara
sau cu scala de interval si cu distributie anormala
a valorilor). Statistic semnificative s-au considerat
diferentele in care valoarea bilaterala P<0,05.

Rezultate si discutii

in subgrupul de medici erau 31 (49,2%) bar-
bati si 32 (50,8%) femei. 18 (28,6%) medici activau
in subdiviziuni ale INN de profil chirurgical sau de
anestezie si terapie intensiva si 45 (71,4%) de medici
- de profil terapeutic; 24 (38,1%) medici activau in
Policlinica INN si 39 (61,9%) — in Stationarul INN.
Toti medicii aveau studii superioare, 28 (44,4%) de-
tineau categorie superioard de calificare, 17 (27,0%)
- categoria intai, 8 (12,7%) — categoria a doua si
10 (15,9%) nu detineau categorie de calificare. 10
(15,9%) medici aveau grad stiintific, inclusiv 1 (1,6%)
—doctor habilitat in medicina si 9 (14,3%) — doctor in
medicing, iar 4 (6,3%) medici detineau titlul stiintific
de conferentiar.

Printre asistentele medicale erau 98 (99,0%) de
femei si 1 (1,0%) barbat. 43 (43,4%) asistente medi-
cale activau in subdiviziuni de profil chirurgical sau
de anestezie si terapie intensiva si 56 (56,6%) - in
subdiviziuni de profil terapeutic, 21 (21,2%) asisten-
te medicale activau in Policlinica INN si 78 (78,8%)
- in Stationarul INN. 9 (9,1%) asistente medicale
aveau studii superioare si 90 (90,9%) — studii medii
speciale, 44 (44,4%) detineau categoria superioara
de calificare, 13 (13,1%) — categoria intai, 13 (13,1%)
— categoria a doua si 29 (29,3%) nu detineau cate-
gorie de calificare.

Varsta medie a lucratorilor medicali a constituit
36,3+0,9 ani (de la 191a 68 de ani), statistic semnifica-
tiv mai mare la medici (40,5+1,2 ani), comparativ cu
asistentele medicale (33,7+1,2 ani; P<0,001). Stagiul
de munca a lucratorilor medicali alcatuia 14,4+0,9
ani (de la 1 la 43 de ani) si era similar in ambele
subgrupuri (16,2+1,3 ani la medici si 13,3+1,2 ani la
asistentele medicale; P>0,05).

Grupul pacientilor chestionatiainclus 201 per-
soane, dintre care 81 (40,3%) barbati si 120 (59,7%)
femei. 114 (56,7%) bolnavi proveneau din mediul
rural si 87 (43,3%) — din mediul urban, 102 pacienti
se aflau la consultatie in policlinica si 99 pacienti
- la tratament in stationar. Studii superioare aveau
60 (29,9%) pacienti, studii medii sau medii speciale
- 125 (62,1%) si studii primare - 16 (8,0%) bolnavi.
Varsta medie a pacientilor a constituit 44,9+0,9 ani
(dela 14 1a 78 de ani).
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Cunostintele si experienta de utilizare a calcu-
latorului sunt parametri importanti care determina
dezvoltarea atitudinii pozitive fata de tehnologiile
informationale [7, 8]. Mai mult, conform unor opinii,
asistentele medicale nu sunt in mod adecvat pre-
gatite pentru a lucra cu tehnologiile informationale
[9]. Insa, concomitent cu perioada de aplicare, se
raporteaza o perceptie tot mai pozitiva a SIMI[10, 11],
fapt care sugereaza relatiiimportante intre utilizarea
SIMI, imbunatatirea calitatii si excelenta asistentelor
medicale [12].

In studiul nostru, conform chestionarii, poseda
competenta medie sau avansata in utilizarea calcula-
torului 93,7% medici si 91,9% asistente medicale, au
atitudine foarte pozitiva sau pozitiva fatd de calcula-
tor 96,8% medici si 86,9% asistente medicale, iar fata
de SIMI - 90,6% medici si 85,8% asistente medicale.
Lucratorii medicali utilizeaza zilnic calculatorul in
medie 5,0+0,3 ore: 5,7+0,4 ore medicii si 4,5+0,4 ore
asistentele medicale. Este important de mentionat
ca majoritatea lucratorilor medicali (85,7% medici
si 61,6% asistente medicale) au utilizat computerul
pana la implementarea SIMI in INN.

Potrivit rezultatelor evaludrii gradului de utili-
zare a functiilor disponibile ale SIMI, 30,2% medici si
23,3% asistente medicale folosesc permanent toate
functiile disponibile ale SIMI, 58,7% medici si 54
54,5% asistente le utilizeaza periodic, doar 11,1% me-
dici si 22,2% asistente medicale nu utilizeaza toate
aceste functii. Aceste date sunt similare cu rezultatele
altor studii [13]. Totodatd, statistic semnificativ mai
putini medicii (47,5%), comparativ cu asistentele
medicale (78,9%, P<0,001), considera ca SIMI permite
realizarea tuturor sarcinilor functionale.

Asistentele medicale sunt, in general, multu-
mite si au o atitudine pozitiva fata de SIM, considera
ca SIM imbunatdteste calitatea documentatiei me-
dicale, reduce erorile de medicatie, iar implicarea
asistentelor medicale in toate etapele de proiectare
si de punere in aplicare a SIMI poate influenta pozitiv
eficienta de dezvoltare, diseminare si utilizare a aces-
tora[14]. Asistentele medicale au o atitudine pozitiva
fata de utilizarea planurilor de ingrijire standardizate
a pacientilor. Utilizarea acestor planuri poate imbu-
natati documentatia medicala si faciliteaza activita-
tea asistentelor medicale [15]. Totodatd, in scopul
dezvoltdrii profesionale continue, ele au nevoie de
informatii bazate pe dovezi medicale, atat pe suport
de hartie, cat si in format electronic [16].

Similar rezultatelor multor autori [3, 17, 18,
19], estimarea opiniei lucratorilor medicali ai INN
privind efectele aplicdrii SIMI a determinat efecte
pozitive: cresterea performantei activitatii (87,1%
medici si 93,8% asistente medicale), productivitatii
(80,6% medici si 94,7% asistente), calitatii ingrijirilor
medicale (65,6% medici si 81,5% asistente medica-
le), timpului acordat actului medical (58,8% medici




si 82,1% asistente medicale), calitatii si eficientei
actului medical (69,8% medici si 88,6% asistente),
controlului costurilor asistentei medicale prestate
(70,2% medici si 85,0% asistente), eficientei instruirii
si perfectionarii profesionale (54,9% medici si 98,9%
asistente medicale), controlului eficientei miscarii
bolnavilor (81,3% medici si 89,7% asistente medica-
le), eficientei planificarii activitatilor medicale (62,9%
medici si 90,7% asistente), operativitatii generarii
si exploatarii dosarelor medicale (87,1% medici si
95,8% asistente medicale).

Utilizarea eficienta a SIMI reduce timpul pentru
documentare (77,8% medici si 74,2% asistente me-
dicale), costurile asistentei medicale (29,9% medici
si 49,4% asistente medicale), riscurile si disconfortul
pacientului (33,4% medici si 58,3% asistente), pe-
rioada de asteptare a bolnavilor pentru consultatie,
investigatii sau tratament (43,6% medici si 63,2%
asistente medicale).

SIMI contribuie la ameliorarea activitatii de
cercetare (81,4% medici si 88,5% asistente medicale),
procesului de documentare medicala (85,7% medici
si 91,6% asistente medicale), procesului de luare a
deciziilor si monitorizarii pacientilor (72,9% medici si
92,8% asistente), conditiilor de munca (62,9% medici
si 79,8% asistente medicale).

In general, sunt pe deplin satisfacuti de functio-
nalitatea SIMI 19,4% medici si 33,0% asistente me-
dicale din INN, sunt satisfacuti partial 77,4% medici
si 63,9% asistente medicale, nu sunt satisfacuti doar
3,2% medici si 3,1% asistente medicale.

Concomitent cu avantajele evidente, se con-
stata si unele bariere sau dezavantaje in aplicarea
SIMI[3, 20, 21, 22]. Integrarea insuficientd a functiilor
(19,0% medici si 22,8% asistente medicale), incetini-
rea activitatii lucratorilor medicali si nivel redus de
utilitate (34,5% medici si 36,7% asistente medicale),
flexibilitatea functionald insuficienta cu pierderi re-
gulate sau episodice de date (20,7% medici si 15,2%
asistente), costul excesiv de procurare si mentenanta
(10,3% medici si 15,2% asistente medicale), precum
si diferitele combinatii ale acestor constatari (15,5%
medici si 10,1% asistente medicale) sunt principalele
neajunsuri ale SIMI implementat si utilizat in INN.

Principalele revendicari fata de SIMI actuale
sunt: flexibilitate, capacitate de dezvoltare si de
modernizare continua, continuitate, ierarhie, abi-
litate de a functiona intr-un mediu eterogen de
instabilitate, posibilitate de a lucra cu diferite baze
de date, capacitate de lucru continuu, de fiabilitate
si de supravietuire, abilitate de integrare, securitate
a datelor [17, 23]. Totodata, calitatea si efectele de
cost ale dosarelor medicale electronice trebuie sa
fie confirmate in studii clinice directe [17].

Sugestiile propuse de lucratorii medicali ai INN
privind perfectionarea SIMI sunt: ameliorarea para-
metrilor negativi in activitatea SIMI prin reinnoirea
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softului, hardului si suplinirea numarului de statii
de lucru; perfectionarea modulelor existente si in-
stalarea unor module noi; unirea la reteaua Internet
sau Intranet cu alte institutii medicale.

Asadar, intentia de a folosi tehnologiile infor-
mationale pentru sanatate este o functie a diferitelor
concepte, inclusiv (1) utilitatea perceputa, (2) usurin-
ta in utilizare, (3) influenta sociala privind utilizarea
tehnologiile informationale de sanatate, (4) atitudi-
nea personala, (5) autoeficacitatea si (6) perceptia
de libera utilizate a tehnologiile informationale de
sanatate [24]. In conformitate cu rezultatele studiului
nostru, toti lucratorii medicali folosesc calculatorul,
85-90% - au atitudine pozitiva fata de SIMI, iar 96%
sunt satisfacuti de functionalitatea SIMI existent.

Atitudinea pacientilor fata de utilizarea in-
registrarilor electronice de sandtate este pozitiva.
Pacientii accepta utilizarea inregistrarilor electronice
de sanadtate, insa doresc sa fie respectata si protejata
viata privatd, iar sistemele sa fie in siguranta de la
patrunderea din exterior [25].

Principalele avantaje ale inregistrarilor elec-
tronice de sanatate sunt reducerea timpului de
asteptare al pacientului, beneficii ale cooperarii
dintre spitale si clinici. Cu toate acestea, inregistrarile
electronice de sandtate nu au efecte semnificative
asupra imbunatatirii satisfactiei pacientului [26].

in conformitate cu rezultatele chestionarii in stu-
diul nostru, erau informati despre aplicarea SIMIin INN
160 (79,6%) de pacienti. Erau satisfacuti de atitudinea
medicilor 186 (92,5%) persoane, de profesionalismul
medicilor - 194 (96,5%), de atitudinea asistentelor
medicale — 200 (99,5%), de profesionalismul asisten-
telor medicale — 200 (99,5%) pacienti, de atitudinea
infirmierelor — 200 (99,5%) si de calitatea serviciilor
medicale acordate - 199 (99,0%) persoane.

Evaluarea atitudinii a constatat ca 181 (90,0%)
pacienti considera ca aplicarea SIMI sporeste calitatea
serviciilor medicale, 168 (83,6%) — creste perioada de
timp acordata pacientului de catre medic, 182 (90,5%)
bolnavi - contribuie la diagnosticul si tratamentul
oportun, 195 (97,0%) pacienti — creste competenta
lucratorilor medicali, 194 (96,5%) — sporeste confiden-
tialitatea si respectarea drepturilor bolnavilor.

Asadar, peste 90% din pacientii chestionati
erau satisfacuti de atitudinea si profesionalismul
medicilor, peste 99% - de atitudinea si profesiona-
lismul asistentelor medicale si de calitatea serviciilor
medicale prestate. Peste 90% din bolnavi considera
aplicarea SIMI eficienta. in scopul luarii deciziei de
alegere a furnizorului de servicii medicale, 52-75%
din 385 de pacienti externati din spital exprima in-
tentia de a folosi informatia privind performantele
spitalelor [27].

Evaluarea rezultatelor studiului nostru a con-
statat ca SIMI acopera toate functiile INN, asigurand
cresterea productivitatii si reducerea costurilor, prin
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crearea unui sistem complet de administrare si con-
trol al tuturor informatiilor din cadrul unitatii medi-
cale. Sistemul este accesibil, rapid, simplu, eficient,
complex, adaptat necesitatilor institutiei si ofera o
vasta gama de avantaje medicale, manageriale si
medico-economice.

Eficienta SIMI implementat in INN a fost anali-
zata prin evaluarea comparativa a activitatii medico-
economice a INN pentru 3 ani pana (2003-2005) si 3
ani dupa (2006-2008) implementarea SIMI.

In perioada de utilizare s-au constatat o serie de
avantaje si facilitati oferite de acest sistem:

a aparut termenul de fisd electronicd a pacien-
tului — datele medicale ale pacientului sunt
stocate in forma electronica in baza de date;

a disparut problema accesarii rapide a unor
informatii din fisa pacientului;

adisparut problema manuscrisului - informatia
electronica este citabila;

sistemul permite urmarirea activitatilor des-
fasurate, precum si a consumului de materiale
pe pacient (introducerea acestora poate fi fa-
cuta manual sau automat prin normarea unor
proceduri sau interventii cu diverse materiale
sanitare), iar toate rezultatele sunt atasate in
foaia electronica si in istoricul medical al bolna-
vului, acestea putand fi vizualizate din diversele
locatii ale spitalului;

se economiseste timp considerabil la efectuarea
evidentei produselor farmaceutice, a investi-
gatiilor de laborator, de diagnostic functional,
radioimagistic etc,;

informatia necesara pentru rapoartele statisti-
ce zilnice, saptamanale, lunare, trimestriale si
anuale este usor si rapid accesatd;

se duce evidenta cheltuielilor pentru fiecare caz
tratat;

pentru realizarea cercetarilor nu mai este nevoie
de a cduta in toata arhiva fisele de observatie
sau alte documente.

Este important de mentionat si perfectionarea
permanenta a SIMI: se extinde numarul de posturi de
lucru (calculatoare conectate la server) dela 15 in anul
2006 pana la 40 in anul 2008. in rezultatul instalarii
altor servere de aplicatii specializate (Picture Archiving
and Communication Systems — PACS) este posibila pro-
cesarea si vizualizarea investigatiilor imagistice [28].
S-auinstalat modulele specializate: Top Management
si ABC Net, se prevede instalarea modulelor Salary
Manager si Budget Manager. Aceste module creeaza
fmpreuna un mediu ideal pentru informatizarea com-
pleta si integrata a unei institutii de profil medical si
devine uninstrument extrem de importantin dirijarea
tuturor activitatilor institutiei.

Activitatea INN a devenit de neconceputfdraun
SIMI. Tot personalul institutiei poseda calculatorul si
recunoaste o simplificare evidenta a lucrului si o eco-
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nomie de timp, care este acordat pacientilor. Astfel,
se poate de afirmat cu tarie ca in urma implementarii
SIMI au avut de castigat, in primul rand, pacientii si,
nu in ultimul rand, INN si personalul.

Concomitent cu o reducere nesemnificativa a
numarului total mediu de medici (de la 67 la 65) si
de paturi (dela 175 la 167) in perioadele examinate,
s-a constatat o crestere nesemnificativa cu 18,8% a
numarului de pacienti tratati si externati (de la 5368
la6376) sicu9,4% (dela524141a57337) a numarului
total de zile-pat spitalizate in stationarul INN.

Cu 56,0% (de la 3434 la 5359) s-a majorat nu-
marul de pacienti asigurati tratati si externati si cu
74,2% (de la 28413 la 49496) — numarul de zile-pat
spitalizate a bolnavilor asigurati, diferente care au
atins certitudinea statistica (P<0,05-P<0,001). Dim-
potriva, diminuarea numarului de pacienti tratati
contra plata si externati cu47,4% (dela19331a1017)
si a numarului de zile-pat spitalizate in stationarul
INN pentru aceasta categorie de bolnavi - cu 47,4%
(de la 24001 la 7841) nu era statistic autentica.

S-a majorat in medie cu 30,7% numarul total
de vizite la medicii din policlinica INN (de la 36688
la 47942), atat la medicii de profil neurochirurgical
(cu 81,4%; de la 3237 la 5873), cat si la cei de profil
neurologic (cu 38,5%; de la 14011 la 19403).

A crescut numarul total de vizite a pacientilor
asigurati (cu 61,6%; de la 18593 la 30048), stabili-
zandu-se numarul total de vizite a bolnavilor tratati
contra plata (de la 18095 la 17894). Dimpotriva, nu-
marul total de investigatii de diagnostic functional
practic nu s-a modificat (de la 11393 la 11412), iar
numarul analizelor clinico-biochimice s-a redus ne-
semnificativ (cu 24,6%; de la 1161481a 87615). Acesti
indicatori cresc nesemnificativ la pacientii asigurati i
se reduc nesemnificativ la cei tratati contra plata.

S-aredus in medie cu 4,3% durata medie de spi-
talizare a pacientilor (de la 9,3 zile 1a 8,9 zile), inclusiv
cu 4,3% durata medie de spitalizare a bolnavilor de
profil neurologic (de la 9,2 zile la 8,8 zile) si cu 2,2%
durata medie de spitalizare a celor de profil neuro-
chirurgical (de 1a 9,2 zile Ia 9,0 zile).

Numarul pacientilor decedati, de asemenea, s-a
redus in medie cu 6,8% (de la 181 la 168) din contul
pacientilor de profil neurochirurgical (cu 18,6%; de
la 141 la 115). Numarul pacientilor de profil neuro-
logic decedati s-a majorat in medie cu 35,3% (de
la 40 la 54). Insa toate aceste diferente nu au atins
certitudine statistica.

Asadar, aplicarea SIMI in INN a contribuit la
ameliorarea semnificativa a activitatii serviciului
specializat neurologic si neurochirurgical de statio-
nar si de ambulatoriu. Totodatd, implementarea SIM
nu este unicul motiv de ameliorare a activitatii INN.
Au contribuit important la modificari pozitive, atat
in INN, cat si in alte institutii medicale, finantarea
ascendenta si stabila, dotarea cu utilaj si aparataj




medical performant, perfectionarea continua a
colaboratorilor, inclusiv in centre internationale de
prestigiu, etc.

Cresterea finantarii de la CNAM a permis de a
majora de 1,8 ori numarul total de cazuri tratate in
stationar (de la 2913 in anul 2004 la 5490 in 2008),
inclusiv de 2 ori numarul de cazuri de profil neuro-
logic (de la 1663 in 2004 la 3290 in 2008) si de 1,8
ori numarul de cazuri de profil neurochirurgical (de
la 1250 in anul 2004 la 2200 in 2008).

Concomitent cu cele mentionate, automatiza-
rea unor servicii ale activitatii medicale, paralel cu
posibilitatea de utilizare in complex a informatiei in
orice moment, permit de a perfectiona insusi stilul lu-
crului, de a ridica eficacitatea si calitatea acestuia.

Aplicarea SIMIl a modificat radical stilul de lucru
al personalului medical:
eliberarea de multe actiuni de rutina in activi-
tate (introducerea repetata a datelor generale
despre pacient, a informatiei necesare pentru
rapoartele statistice si de dare de seama etc.);
obiectivizarea informatiei privind indicatorii de
activitate in rezultatul diminudrii actiunii facto-
rului uman asupra procesului de prezentare a
datelor;
standardizarea si unificarea activitatii personalului
medical ca urmare aimplementarii formelor stan-
dardizate de examinare a pacientilor, micsorand,
astfel, probabilitatea erorilor sau incorectitudinii
la completarea documentatiei medicale.
Asadar, cercetarea prezenta este una dintre pri-
mele care implica rolul tehnologiilor informationale
in sistemul national de sanatate. Implementarea si
utilizarea SIMin INN a contribuit la un sir de modifica-
ri cu caracter pozitiv, exprimate in indicatorii calitativi
si cantitativi ai activitatii medicale si economice a
institutiei. SIM a permis crearea conditiilor pentru
cresterea calitatii si eficacitatii activitatii aparatului
administrativ al INN, ridicand nivelul de informare
a managerilor institutiei in procesul decizional. SIM
este baza activitatii stiintifice a colaboratorilor, ameli-
orand semnificativ procesul de selectare si colectare,
de prelucrare si analiza a informatiei medicale.

Rezultatele obtinute marturisesc despre im-
bunatatirea multor indicatori ai activitatii INN, sunt
rezultatul unei politici manageriale cumpadtate. Im-
plementarea SIMI este o parte componenta a acestei
politici. Utilizarea informatiei veridice despre diferi-
tele aspecte ale activitatii institutiei se afla la baza
procesului decizional. Modificdrile evidentiate in
indicatorii activitatii institutiei medicale in multe ca-
zuri sunt consecintele procesuluiin cauza. Experienta
activitatii personalului INN poate si trebuie utilizata
in procesul de implementare cat mai rapida a SIM in
alte institutii medicale din Republica Moldova.

in scopul solutionérii problemelor complexe de
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urmdrire a pacientilor, furnizarii operative de infor-
matii autentice pentru argumentarea corecta a de-
ciziilor ce tin de managementul activitatii institutiei
medicale, in particular, si a sistemului de sanatate, in
general, se impune necesitatea implementarii SIMI
la nivel de republica. Crearea SIMI republican va
permite schimbul direct de informatii cu Ministerul
Sanatatii, CNAM, institutiile medicale republicane,
municipale, raionale, bazandu-se pe infrastructura
informationald a tarii (retele de comunicatii, mijloace
tehnice) si pe nivelul de pregatire a personalului.
Pentru realizarea acestui deziderat sunt necesare:

1. Analiza SIM existente pentru identificarea de-
ficientelor si a perspectivelor de implementare
in alte institutii medicale.

2. Elaborarea programului de implementare a
sistemului informational in institutiile medicale:
proiectarea sistemului informatic, determinarea
elementelor componente si a structurii aces-
tuia, constatarea modului de realizare.

3. Finantarea speciala pentru implementarea,
mentinerea, deservirea si perfectionarea SIMI.

4. Coordonarea achizitionarii hardware si software
licentiate pentru SIMI.

5. Initierea si coordonarea cercetdrilor stiintifice
in domeniul tehnologiilor informationale me-
dicale.

6. Stabilirea unor standarde unice pentru rezolva-
rea problemelor de compatibilitate.

7.  Evaluarea nivelului de pregadtire si perfectiona-
rea personalului.

8. Elaborarea si evaluarea standardelor tehnice,
normelor sanitare si igienice de exploatare a
echipamentului SIMI.

9. Securitatea si protectia informatiei fara restrictii
semnificative ale utilizatorilor in actiunile lor.

10. Crearea cadrului juridic de utilizare a informatiei.

11. Dezvoltarea si prestarea serviciilor Web, Inter-
net, de telemedicina.

Concluzii

1. Sistemul Informational Medical Hospital
Manager Suite, implementat si aplicat timp de 3
ani in Institutul de Neurologie si Neurochirurgie, a
creat conditii pentru cresterea calitatii si eficacitatii
activitatii personalului medical, luarea operativa a
deciziilor manageriale, exprimate in ameliorarea in-
dicatorilor medico-economici calitativi si cantitativi
ai institutiei, reducerea resurselor financiare.

2. Automatizarea activitatilor medicale permite
in mare masura de a perfectiona stilul de lucru al
personalului medical: eliberarea de multe actiuni
de ruting, obiectivizarea indicatorilor de activitate,
standardizarea si unificarea activitatii.

3. Concomitent cu o reducere nesemnificativa
a numarului de medici si de paturi, in Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie s-a constatat, in medie,




o crestere cu 18,8% a numarului de pacienti tratati
si externati si cu 9,4% a numarului total de zile-pat
spitalizate in stationar, o micsorare cu 4,3% a duratei
medii de spitalizare a pacientilor si cu 6,8% a numa-
rului celor decedati.

4. S-a ameliorat semnificativ activitatea servi-
ciului specializat neurologic si neurochirurgical de
ambulatoriu: a crescut numarul total de vizite la
medici, concomitent cu o tendinta de reducere a
numarului total de investigatii clinico-biochimice si
de diagnostic functional.

5.Sistemul Informational Medical Integrat este
baza activitatii stiintifice a colaboratorilor INN, ameli-
orand semnificativ procesul de selectare si colectare,
de prelucrare si analiza a informatiei medicale.

6. Implementarea SIMI in institutiile medicale
va contribui la pregatirea sistemului de sanatate din
Republica Moldova pentruintegrare in Spatiul Euro-
pean de Cercetare, obiectiv primordial al Planului de
Actiuni Republica Moldova — Uniunea Europeand.
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EXPERIENTE INTERNATIONALE
IN DOMENIUL INTERVENTIEI
TIMPURII IN COPILARIE

Summary
International experiences in early childhood intervention

Early childhood intervention (ECI) is a support system for chil-
dren with developmental disabilities or delays and their families.
The mission of Early Childhood Intervention is to assure that
families who have children ages birth to five, with diagnosed
disabilities, developmental delays or substantial risk of signifi-
cant delays receive resources and supports that assist them in
maximizing their child s development. Early childhood interven-
tion is plying an increasingly prominent role in the management
of children with developmental disabilities. The field of ECI is
generating expectations that systemic, comprehensive, experi-
mentally based intervention will alter developmental trajectories
and prevent secondary complications. In the past 3-4 decades,
remarkable advances have occurred in the field of early interven-
tion that gradually have produced an effective system of services
and support in many countries. The implementation of ECI-sys-
tem in European countries seems to be finalised. In most of these
countries, despite a high degree of organisational diversity, ECI
system is created with a progress in defining structures in a more
systemic way (access to ECI, standards, basic requirements, etc.),
with increasing efforts to define the quality of ECL.

Key words: Early childhood intervention, child with disabilities,
developmental delays.

Peztome

HHmepHal{IIOHaJleble docmudiceHus 6 odracmu pannezo
emeuwiamesibcmea

Pannee emewiamenscmeo — cucmema nomMowu Oemsm paHHezo 603-
pacma, ¢ HapyWeHUsIMU PA38UMUsL UTU PUCKOM NOABTIEHUSL IAKUX
HapywieHutl, u ux cemvsam. Muccusi panne2o emewiamenscmead 3a-
KI0UAemcest 8 pazHo0OPasHOU NOOOEPIICKe CemMell, UMEIOUUX MAKUX
demetl, 6 6ospacme (-5 iem, 0Jis1 00ecneueHUst UX MAKCUMATIbHO2O
pazeumus. Cucmema yciye panHezo 6MeuamensCmea uspaem 6ce
bonee 8axiCHYI0 pONb 8 MeHeddcMeHme demell ¢ HAPYUeHUAMU
passumusi. Ecmb ochoganusi npednoiazams, 4mo cCUcmemHule,
KOMNLEKCHbIE, OCHOBAHHbIE HA OOCMUNCEHUSIX (DYHOAMEHMATILHBIX
HAYK UHMEPBEHYUU MO2YM USMEHUNb MPAEKMOPUIo PA36UMUsL
pebenKa u npedomepamums GMoPUUHbLE OCIONCHEHUs. 3a no-
cnednue 30-40 nem ommeueHvl 3HAUUMENbHbIE OOCMUNCEHUS 8
obnacmu paHHe2o 6MeuamenbCmed, Ymo npuseio K GHeOpeHuio
appexmusnoll cucmemul yciye 6o mMHo2ux cmpauax. B espo-
ReLCKUX 20CyOapcmeax maxasi cucmemd, noxojice, 3a8epuletd.
B bonvuuncmee smux cmpan, necmMomps na pasnoodpasue op-
2AHUBAYUOHHBIX MOOeel, CUCTNEMAd PAHHe20 6Meuamenbcmad
cyujecmeyem, CUCMEMHO pa3pabomansl U onpeoeieHvl CmpyK-
mypul IMux ciyxco (sviasienue oemeti, CmaHoapmul Kayecmada,
OCHOBHbIEe Mpebo8aHUs M.0.), 8e0emcs NOCHMOAHHAL paboma no
VIYYUEHUIO KAYeCmBd OKA3bI8AEMbIX YCIY2.

Knwuesvie cnosa: PAaHHee emeulamelbCmaeo, demu ¢ 0coObIMU
nompe&wcm;mu, HapyuieHus pa3zeumus.
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intr-o perioada de timp relativ scurta
(ultimii 30-40 de ani), in tarile dezvoltate in-
terventia timpurie a evoluat de la servicii noi
aparute, cu o baza empirica simplista, cu un
suport financiar foarte modest, fara un man-
dat public, spre servicii cu o arie puternica
teoretica, stiintifica si practica [Shonkoff, 2006;
Spiker, 1997, KoxeBHukoBa, 2000, 2003]. In-
terventiile timpurii in copilarie (ITC), asa cum
le cunoastem noi in prezent, constituie un
rezultat al influentelor sociale, politice si aca-
demice pe parcursul a mai mult de 300 de ani
[Johnson, 2007]. Schimbarile fundamentale in
convingeri si in domeniul de furnizare a ser-
viciilor s-au produs ca rezultat al interactiunii
mai multor factori: 1) contributii conceptuale
si teorii de invatare; 2) idei inovatoare si con-
ceptii ale practicienilor experimentati; 3) stu-
dii stiintifice in mai multe domenii (medicina,
psihologie, educatie speciald, asistenta sociala
etc.) ; 4) factori sociopolitici; 5) activitati de
propagare privind cooperarea parintilor,
prestatorilor de servicii, administratorilor
programelor de stat si locale, cercetatorilor
stiintifici [Shonkoff, 2006].

Evolutia modelelor de acordare a servicilor
de interventie timpurie

Serviciile de interventie timpurie in copi-
ldrie constituie servicii care sunt: a) oferite sub
supraveghere publicd; b) selectate impreuna
cu parintii; ¢) destinate nevoilor copilului in
una sau mai multe din urmatoarele domenii:
dezvoltarea fizica, inclusiv vederea si auzul;
dezvoltarea cognitiva; dezvoltarea comuni-
carii; dezvoltarea sociala si psihoemotionala;
dezvoltarea adaptiva. Aceste servicii sunt
oferite in corespundere cu unele standarde
stabilite, sunt oferite de un personal calificat,
intr-un volum maximal adaptat nevoilor co-
pilului, in conditii firesti familiale si comuni-
tare, conditii de care beneficiaza si copiii fara
dizabilitati; aceste servicii sunt cost-eficiente
[Bailey, 2004, 2005; Guralnick, 2005]. Serviciile
deinterventie timpurie includ urmatoarele 16




tipuri de servicii: asistenta in selectarea si utilizarea
echipamentelor, servicii audiologice, servicii de
instruire si consiliere a familiei, vizite la domiciliu,
servicii de sanatate, servicii medicale, servicii de nur-
sing, dieteticd, nutritiologie, terapie ocupationala,
fizioterapie, servicii psihologice, servicii de coordo-
nare, asistenta sociald, instruire speciald, stimulare
a vorbirii, comunicarii, servicii logopedice, servicii
pentru vaz, transport [Blackman, 2003].

Analizand modelele de servicii de ITC din
lume [Bailey, 2004, Blackman, 2003; Darrah, 2001;
Guralnick, 2002; Pretis, 2006; KoxeBHukoBa, 2000,
2003], putem constata ca exista o diversitate mare
de servicii atat in tarile europene, cat si in lumea in-
treaga. Spre exemplu, in Danemarca serviciile de ITC
sunt organizate sub auspiciul sistemului de asistenta
sociala; in Anglia ele sunt promovate de doua siste-
me: de sistemul social pentru copiii dezavantajati si
prin programe bazate pe instruire, pentru familiile
din clasa mijlocie, care doresc sa-si imbunatateasca
cunostintele si abilitatile; in Italia majoritatea copiilor
cu varsta cuprinsa intre 3 si 5 ani sunt antrenati in
diferite programe prescolare, dar mai putini sunt
implicati in programe pentru copiii sub varsta de
3 ani; in Anglia si Germania numarul micutilor de
pana la 2-3 ani, care beneficiaza de servicii in afara
familiei, este extrem de restrans (deoarece mamele
in aceasta perioadd, de reguld, nu lucreaza). Cel mai
inalt grad de implicare a copiilor cu varsta pana la 3
aniin servicii de calitate pentru copil si pentru familie
se atestd in Danemarca si in Franta. In Franta aceste
servicii sunt organizate sub dirijarea sistemului de
sanatate.

Printre particularitatile sistemelor de ingrijire
timpurie a copilului in tarile europene siin SUA, am
putea mentiona urmatoarele: a) in majoritatea tarilor
europene copiii beneficiaza de mai multe servicii de
interventie timpurie, dar acestea nu sunt etichetate
ca ,interventie timpurie"”; copiii europeni sufera mai
putin de saracie, lor li se acorda mai mult timp din
partea mamei/parintilor, concediul de maternitate
este mai mare etc.; majoritatea copiilor sunt antrenati
in programe prescolare, acestea fiind o componenta
obligatorie a sistemului de educatie; b) in majoritatea
tarilor europene serviciile pentru sugar si cele pen-
tru copilul mic sunt distincte, exista o politica clara
privind serviciile pentru copiii cu varsta pana la 3
ani, servicii preferential orientate spre familie pentru
copilul mic si spre institutii prescolare dupa varsta de
3 ani, cand mama, de regula, reia activitatea de servi-
ciu; ¢) in toate tarile Europei (la fel, in Australia, Noua
Zeelanda, Canada, Japonia si in alte state) existd un
sistem national sau sustinut prin asigurari nationale
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de ocrotire a sanatatii, care serveste ca baza pentru
promovarea serviciilor de sanatate si de dezvoltare
a copilului, aceste servicii constituind unul dintre
componentele de suport social si economic al fa-
miliei si copilului. Vizitele de sanatate la domiciliu in
tarile europene joaca un rolimportant in promovarea
sandtatii mamei si copilului, prin informare, instruire,
prin strategiile educationale realizate.

O problema generalg, chiar si pentru tarile inalt
dezvoltate, in pofida convingerii neindoielnice des-
pre insemnatatea ITC, este faptul ca in majoritatea
tarilor Europei aceste servicii sunt insuficiente si chiar
in statele nordice, in Franta, Italia, cu un produs intern
brut foarte Tnalt, persista o discrepanta insemnata
intre numarul de copiii deserviti si numarul de copii
care necesita servicii.

In urma analizei experientei tarilor in care ITC
se realizeaza de cateva decenii, se profileaza cateva
probleme de baza, solutionarea cdrora ar eficientiza
serviciile de ITC. Printre ele se numara urmatoarele:
a) specificitatea interventiilor timpurii in functie de
starea medicald a copilului si starea familiei, b) nece-
sitatea unor studii stiintifice si aplicarea rezultatelor
lor, a descoperirilor din diferite domenii, in practica
ITC, c) sanatatea mintala si competentele sociale,
d) dezvoltarea sistemului [Bailey, 2004; Blackman,
2003; Dimova, 2005; Guralnick, 2002; KoxkeBH1KOBa,
2003].

In ceea ce priveste specificitatea serviciilor,
s-a observat ca rezultatele ITC variaza considerabil
la diferite familii si copii, chiar in cadrul aceleiasi
afectiuni [Mahoney, 2005;Vincent, 1992]. Seimpune
studierea acestui fenomen si se presupune delimi-
tarea diferitelor grupuri de familii si copiii, simultan
cu elaborarea unor servicii specifice de ITC pentru
grupul dat, fapt ce ar putea spori cu mult eficienta
serviciilor de ITC.

O directie de perspectiva, care ar putea avea
un impact important asupra eficientei ITC, este im-
plementarea descoperirilor din domeniile stiintelor
ce stau la baza ITC (psihologie, neurobiologie, dez-
voltarea copilului, estimarea riscurilor de aparitie
a dizabilitatilor etc.), efectuarea unor noi studii si
aplicarea rezultatelor lor.

De oinsemnatate aparte este sanatatea mintala
si competentele sociale. Aproximativ 1/3 din pacien-
tii adulti cu dizabilitati intelectuale sufera conco-
mitent de afectiuni mentale, care stau la baza unor
restrictii serioase si dificultati de stabilire a relatiilor
sociale [Guralnick, 2001, 2005, 2006]. Aceeasi situatie
ar putea fi si la copilul mic. S-a observat ca micutul cu
dizabilitati sufera de izolare si are dificultati de stabi-
lire a relatiilor cu semenii sai [Guralnick, 2001, 2005,




2006]. Una dintre sarcinile de perspectiva in acest
context este elaborarea modelelor de interventie
timpurie, care ar facilita stabilirea relatiilor sociale si
ar reduce izolarea acestor copii si familii.

La baza progreselorin acest domeniu stau noile
conceptii ale ITC, asociate cu imbinarea stiintelor
medicale, pedagogice si sociale. De exemplu, abor-
darea ecologic-sistemica de dezvoltare a copilului
[Bronfenbrenner, 1979; McWilliam, 2006] cuprinde
urmatoarele componente: holistic (toate ariile de
dezvoltare ale copilului — cognitiva, a limbajului,
fizica, sociala si emotionala sunt corelate), dinamic
(anturajul copilului, pentru a ramane stimulant,
trebuie sa fie alternant, in functie de nevoile schim-
batoare ale copilului), tranzactional (dezvoltarea este
facilitata de interactiuni bi-directionale reciproce
dintre copil si mediu; dezvoltarea este considerata
ca un rezultat al interactiunilor dinamice continue
dintre copil si persoana ingrijitoare, dintre compor-
tamentul lui si reactia celor din jur), individual unic
(fiecare individ are perspectiva sa individualizata de
dezvoltare).

La evaluarea beneficiului serviciilor de ITC se
impune estimarea beneficiilor reale, si nu a celor
potentiale, care se supun dificil unei evaluari econo-
mice. Se considera cd interventia timpurie, cel putin
pentru copiii cu dizabilitati si pentru cei cu retard
in dezvoltare, proveniti din familii fara probleme fi-
nanciare, sunt cost-eficiente [Bailey, 2004; Blackman,
2003; Dunst, 2000; Guralnick, 2005].

Din perspectivele economice, obiectivul inter-
ventiilor timpurii consta in a concentra cheltuielile la
nivelul care ar aduce maximum de beneficii pentru
societate, indiferent de costul lor. Cu alte cuvinte, de
a spori calitatea si cantitatea serviciilor de interventie
timpurie in asa masura, incat beneficiile adaugatoare
sa corespunda costurilor adaugatoare. Sunt ten-
tative de estimare a eficientei financiare a ITC, dar
rezultatele tin de foarte multi factori. Se considera
ca undolar SUA cheltuit pentru interventia timpurie
salveaza 7-20 de dolari pentru urmatoarele investitii
si costuri de educatie.

Vorbind despre eficienta interventiei timpurii
[Bailey, 1998, 2000; McWilliam, 2001; Shonkoff, 2006]
este necesar sa acordam atentie urmatoarelor mo-
mente importante: influenta maxima asupra copilu-
lui o are persoana care-l ingrijeste (parintii, dadaca);
copiii invatd in cursul zilei (nu in timpul sedintei de
kinetoterapie, logopedie etc.); toate interventiile
pentru copil au loc intre vizitele specialistilor; copilul
necesita interventie maxima, dar nu servicii maxime
(ca numar, durata, intensitate etc.).
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Exista multe abordari eronate ale interventiei
timpurii, pe care trebuie sa le evitam. lata unele din-
tre ele: fiecare nevoie speciald necesita un serviciu;
daca familia si copilul sunt eligibili pentru servicii de
interventie timpurie, ei obligatoriu trebuie sa bene-
ficieze de ele; cu cat mai multe servicii, cu atat mai
bine (exista dovezi care nu sustin ca mai multe ore
petrecute in cadrul serviciilor sau mai multe servicii
oferite conduc la un rezultat mai bun) [McWilliam,
2001].

Scopurile interventiei timpurii in copilarie sunt
urmatoarele: sporirea numarului de copii beneficiari
ai serviciilor de ITC; identificarea micutilor care nece-
sita servicii de ITC cat mai curand posibil; imbunata-
tirea serviciilor pentru copii si familie prin oferirea de
servicii mai comprehensive, coordonate si centrate
pe familie [Bailey, 2004; Guralnick, 2000].

Astfel, putem face unele concluzii privind
esenta interventiei timpurii in copilarie: abordarea
centratd pe familie sta la baza ITC; interventiile
timpurii pun accentul pe colaborarea si consulta-
rea cu familia, fiind incadrate in viata cotidiana a
copilului si a familiei; interventiile timpurii au loc
in mediul natural al copilului si activitatile vietii
cotidiene sunt considerate si folosite ca mijloace de
dezvoltare a lui; serviciile de ITC sunt acordate de o
echipa profesionala, care are ca scop ameliorarea
competentelor familiei; interventia timpurie ia in
consideratie prioritatile, preocuparile si resursele
familiei; la fel, cultura, limba, credinta; ITC include
evaluadrile adecvate pentru stabilirea eligibilitatii
copiilor pentru programele de interventie si pentru
observarea evolutiei acestora in diferite domenii de
dezvoltare; in cadrul interventiei timpurii se folosesc
tehnici educative eficiente pentru copil si familie,
cu scopul de a facilita progresul in toate sferele de
dezvoltare; argumentele stiintifice despre eficienta
interventiilor timpurii constituie doar unul dintre
factorii de realizare a lor; atitudinea persoanelor
care ingrijesc de copil (sau sunt implicate indirect
in acest proces), schimbarea esentiala a atitudinii
fata de persoana cu dizabilitati a intregii societati
constituie factori tot atat de importanti sau chiar
mai importanti pentru eficienta procesului respectiv;
serviciile ITC trebuie sa devina accesibile, consistente,
calitative, oferite la timp, adecvate pentru toti copiii
cuintarzieri de dezvoltare si cu dizabilitati si corelate
la nivel national, raional si local.
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Summary
Quantitative estimation methodology of the primary health care service

Continuous growth of the quality in the management of the health system, of the activity
of PMSI and of the medical services provided for the population, are the most important
sources of medical assistance efficiency ascension.

At the same time, till now there are no clear quality criteria in available bibliographic sources
and in practice, which would allow an unequivocal estimation of all activity directions of
specialists, public medical sanitary institutions and of the sanitary system. In this research
the first step has been carried out to replace the created gap, which could be applied to
similar medical sanitary institutions within Primary Health Care Assistance.

SMART criteria for the complex activity assessment have been developed by applying
qualimetry approach and its methods, comprising 9 groups of indicators, quantitative
criteria of 139 indicators and 4 quality estimative levels. The methodology of criteria
and algorithm development is represented in details, both for the assessment on the
individual and PMSI level.

Elaborated criteria represent a practical tool for the analysis and highlighting of
problems related to the quality of activities (family doctor, PMSI, PHC service etc.)
and for the objectification of oriented management software.

Key words: qualimetry, quality assessment, criteria development methodology, SMART
criteria, complex assessment of activity performed by the family doctor, primary health
care, quantitative assessment of the quality, quality management, oriented manage-
ment software.

Pezrome:

Memooonozus KonuuecmeeHHOU OUECHKU 0eAMeTbHOCHU REPBUYHOT MEOUUUHCKOU
CYHcobl

OCHOBHBIM UCTHOYHUKOM NOBBIUEHUSL IPPEKMUBHOCU MEOUYUHCKO20 ODCYIHCUBAHUS
HaceleHUs ABASAEMcs NOCMOAHHOE NOGblUleHUe Kauyecmed PYKOBOOCMEd
30pasooxpanenuem, oesmenvrocmuio JIITY u meduyunckux ycuye.

Oonaro, 00 Hacmosiue20 8peMeHl 6 O0OCHYNHOU TUMePAntype Henm YemKUuxX KpUmepues
KOAUHeCMBEHHOU OYEHKU Ka1eCmed, KOmopbie N0360uUIU Obl 0OHOZHAYHO OYEHUBAMD
6ce HanpaesieHusl OesimenbHOCmu cneyuaiucmos, JIIY u cucmemy 30pasooxpanenus 8
yenom. B oannom ucciedosanuu 6ulia coerana nonvlmKka 60CHOIHUMb OAHHbIL NPooe
npumenumensHo K oesmensrocmu JIIY nepeuurou MeouyuHcKou cyxncool.

Hcnonvz06a6 keanumempuueckuti nOOX00 U €20 Memoobl, Dbl paspabomansl Kpumepuu
SMART Ons KOMNAEKCHOU OYeHKU Kauecmed OesimelbHoCmu, Komopas cooepicum 9
2pynn noxkasameineu, Konuiecmeennvie Kpumepuu oyenxu 139 noxasameneii kauecmaa
u 4 yposusa oyenxu xavecmea. /lemanvno npusedena memooono2us papadomku
Kpumepues u anizopumm npuMeHeHus, Kaxk npu UHOUSUOYALbHOU OYeHKU, MakK u O
oyenxu Ha yposue JIIIY. Pazpabomannvie Kpumepuu a6isiomcs npakmudeckum
UHCTIPYMEHMOM 01 AHATU3A U peLueHUs npodiem, 00YCIa8IUBAWUX HUKOe KA4eCmeo
desimenvHocmu (cemetinoeo epaya, JIIY, cayscovl nepsuunou MeouyuncKol nomouu
u m.0.) 01151 00beKMuUBAYUU NPOSPAMMHO-YELEBO20 YNPABLEHUSL.

Knrwouegvie cnosa: xeanumempus, usmeperue Kayecmed, Memooonio2us paspabomru
kpumepues, SMART-kpumepuu, KOMIIEKCHASL OYeHKA OesiMeNbHOCU, CeMelNbL 8pad,
KONU4eCmeenHds OYeHKA Kauecmed, YnpasieHue Kauecmeom, npocpamMmmHo-yenesoe
ynpaenenue
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Introducere

Starea de sanatate
este un fenomen complex,
social si biologic, care ex-
prima nivelul si caracteris-
ticile sanatatii membirilor
unei colectivitati privite in
ansamblu.

Evolutia starii de sa-
natate in proportie de cir-
ca 10% este determinata
de modul de organizare
a sistemului medical si,
nu in ultimul rand, de
calitatea serviciilor medi-
cale acordate. Serviciile
medicale sunt apreciate
drept cele maiimportante
servicii oferite populatiei.
Grupate sub denumirea
generica de ,sdndtate”,
aceste servicii au ca obiec-
tiv asigurarea sanatatii
membirilor societatii, men-
tinerea si refacerea capaci-
tatii de munca, fiind astfel
profund implicate in crea-
rea conditiilor materiale
de existenta a omuluisiin
ridicarea calitatii vietii.

In ultimii patru ani,
in Republica Moldova se
discuta insistent proble-
mele calitatii serviciilor
medicale prestate, audi-
tului intern al activitatii
institutiilor medico-sani-
tare, proceselor de auto-
evaluare, criteriilor sau
indicatorilor de calitate,
satisfactiei pacientului,
imbunatatirii eficientei
sau reducerii costurilor
etc. Aceste probleme sunt
abordate in mod diferit de




fiecare categorie de actori implicati in prestarea sau
evaluarea serviciilor medicale: guvernul, pacientii,
profesionistii, managerii institutiilor medicale etc.

Sporirea continua a calitatii dirijarii sistemului
sanitar, a activitatii IMSP si a serviciilor medicale
acordate este una dintre principalele surse de as-
censiune a eficacitatii asistentei medicale acordate
populatiei 1, 2, 3].

In acelasi timp, pana in prezent in sursele bi-
bliografice accesibile si in practica nu exista criterii
cantitative clare ale calitatii, care ar permite esti-
marea univoca a tuturor directiilor de activitate a
specialistilor din institutiile medico-sanitare publice
(IMSP) si a serviciului de asistenta medicald primara
(AMP). Lipsa unor astfel de criterii, exprimate canti-
tativ, este un impediment in determinarea directiilor
prioritare si volumului de lucrari care ar asigura cele
mai bune rezultate in raport cu eforturile depuse si
sursele financiare disponibile.

Pentru imbunatatirea asistentei medicale este
necesar un instrument practic, utilizabil de catre
medicii-practicieni, sefii de sectii, directorii de IMSP
si organul de dirijare a serviciului in totalitate la nivel
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sanitare din cadrul serviciului AMP, in conditiile de
asigurari obligatorii de asistentd medicald (AOAM).

Materiale si metode

Pentru atingerea obiectivului trasat a fost uti-
lizata abordarea qualimetricd si metodele ei, care
permit mdsurarea si estimarea cantitativa a calitatii
obiectelor, fenomenelor si proceselor studiate
[4-7].

La prima etapa a fost elaborata lista indicatori-
lor, totalitatea cdrora in mdsura semnificativa carac-
terizeaza calitatea activitatilor de baza, a conditiilor si
procesului de acordare a ingrijirilor medicale in IMSP
din sectorul AMP, ghidandu-ne de Recomandérile cu
privire la indicatorii de performanta Asistenta Medicald
Primard, elaborate in cadrul proiectului Reforma in
sdndtatea publicd, implementat de consortiumul
EPOS/GVG/HMTC [2].

Luand in consideratie faptul cd, in conformitate
cu prevederile managementului contemporan, cali-
tatea serviciilor medicale este o determinanta multi-
componenta, am considerat logic sa completam lista
indicatorilor cu urmatorii 8 indicatori, si anume:

local si la nivel central. 1. Asigurarea cu cadre si calificarea lor
Actuala cercetare este un prim pasin suplinirea 5 Organizarea activitatii
acestui gol, aplicativ pentru institutiile medico- 3 Conditiile sanitar-igienice
Tabelul 1
Criteriile SMART de evaluare complexd a activitdtii sectorului de asistentd medicald primara
Nivelul de estimare a calitatii activititii
o ) Nesatisfacator Satisfacator Bun Foarte bun
Nr. ord. Grupul de indicatori
Scara de apreciere in puncte conventionale
<5 R 7-8 9-10
Cadrele medicale
1.1 |Asigurarea cu cadre medic- sub 80 80-90 90-98 98-100
ale, conform statelor, %
fara categorie, -1, categorie categorie
. . < categoria nu cor- categoria nu corespunzatoare | corespunzatoare ve-
1.2 Categoria profesionala . A T N
espunde vechimii | corespunde vec- vechimii in chimii in munca,
in munca himii in munca munca doctor In medicina
o C o a Rezidentiat/
Pregatirea medicilor in . . . . .
1.3 . L cursuri de cursuri de cursuri de rezidentiat,
domeniul medicinei de . . . SIS
. perfectionare perfectionare | perfectionare de magistratura
familie .
4 luni
S 109 i
o . ... | cu20% mai putin cu 0% mai peste nr. de ore reco-
Pregatirea postuniversitara * | putin de nr. de | nr. de ore recoma- .
1.4 R de nr. de ore rec- ; mandat de MS, incl-
continua (nr. de ore) ore recomandat ndat de MS .
omandat de MS usiv peste hotare
de MS
N . +, inclusiv in cu- . A .
.. C e +, 1n z1are S1 . <. |+, inclusiv 1n reviste
Activitatea editoriala (nr. . 7 legeri de lucrari .
1.5 . S - reviste de popu- A . recenzate §1 peste
de articole, publicatii) . ale intrunirilor
; larizare o . hotare
stiintifico-practice
Scor/subscor <25 25-30 35-40 45-50
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Asigurarea tehnico-materiala

Masurarea performantei

Gradul de satisfactie a pacientilor

Propagarea modului sandtos de viata
Motivarea materiala (financiara) a personalului
pentru lucru calitativ.

Este foarte important de mentionat ca toti indi-
catorii inclusiin lista corespund notiunii SMART, ceea
ce inseamna: S - specific domeniului de activitate;
M — masurabil sau palpabil; A — abordabil sau real
de atins; R —relevant; T — incadrat in timp.

La cea de-a doua etapa, pentru anihilarea in-
certitudinilor de evaluare, atat cu caracter obiectiv,
cat si subiectiv, in scopul unei evaludri corecte, a fost
important de a propune criterii cantitative de eva-

© NOo v oA
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luare a calitatii. In acest scop, am utilizat abordarea
qualimetrica.

Pentru toate cele 9 grupuri de indicatori au fost
delimitate 4 niveluri estimative — nesatisfdcdtor, sa-
tisfacator, bun si foarte bun, care au fost prevazute
cu o scara de evaluare exprimata in puncte conven-
tionale: pana la 5 pentru nivelul nesatisfacator, 5-6
pentru nivelul satisfacdtor, 7-8 pentru nivelul bun si
9-10 pentru nivelul foarte bun. Pentru toti indica-
torii s-a determinat valoarea numerica, de estimare
cantitativa a calitatii caracterelor, cu alte cuvinte
— criteriile (tabelul 1).

La cea de-a treia etapa s-a efectuat calcularea
valorilor sumare, atat pentru estimarea complexa,
cat si pentru toate grupurile si categoriile de calitate
(tabelul 2).

Tabelul 2

Criterii de evaluare cantitativa a calitatii activitatii serviciului AMP

B Nivelul de estimare a calitatii activitatii
Nr. § § Nesatisfacator | satisfacator | bun | foarte bun
d Grupul de indicatori | R - -
ora. = ‘§ Scara de apreciere in puncte conventionale
= 5 <s | se | 78 | 910
Scorul/subscorul calculat pentru grupurile de indicatori
1 Cadrele medicale 5 <25 25-30 35-40 45-50
2 Organizarea activitatii 12 <60 60-72 84-96 108-120
3 Conditiile igienice de activitate 10 <50 50-60 70-80 90-100
4 Dotarea tehnico-materiala 21 <105 105-126 147-168 189-210
5 Activitatea echipei medicului de familie | 73 <365 365-438 511-584 657-730
5.1 | Accesibilitatea serviciilor 10 <50 50-60 70-80 90-100
5.2 | Calitatea practicii medicale 63 <315 315-378 441-504 567-630
527 Sup{favegherea medicald preventiva a 6 <30 30-36 42-48 54-60
copilului sub I an
522 Suprqveghereq medicala preventiva a 13 <65 65-78 97-104 117-130
femeilor gravide
5.2.3 | Depistarea timpurie a bolilor cu impact | g <30 30-36 4248 54-60
major asupra sandtatii populatiei
5.2.4 | Supravegherea activa a bolnavilor cronici | 38 <190 190-228 266-304 342-380
5.2.4.1 | L@ grupul de pacienti cu boli ale 7 <35 35-42 49-56 63-70
sistemului circulator:
5.2.4.2 | La grupul de bolnavi cu maladii ale 8 <40 4048 56-64 72-80
sistemului respirator:
5.2.4.3 |La grupul de bolnavi cu maladii ale 9 <45 45-54 63-72 §1-90
sistemului digestiv:
5.2.4.4 | L grupul de pacieni cu maladii ale 5 <25 25-30 35-40 45-50
sistemului urinar
5.2.4.5 | La grupul de bolnavi cu diabet zaharat: 3 <I5 15-18 21-24 27-30
5246 La grupul de pacienti cu boli depistate in 4 <20 20-24 28-32 36-40
grad avansat
6 Promovarea sanataitii 3 <15 15-18 21-24 27-30
7  |Masurarea performantei 7 <35 35-42 49-56 63-70
8 | Gradul de satisfactie a pacientului 7 <35 35-42 49-56 63-70
9 Stlmularez} personal?lgl medical 1 <5 5.6 7.8 9-10
pentru calitatea serviciilor acordate
SCOR TOTAL 139 <695 695-834 973-1112 1251-1390
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Rezultate si discutii

In continuare vom demonstra aplicarea cri-
teriilor respective in practicd, prin exemplificarea
evaluarii la nivel individual si la nivel de colectiv.

Exemplul 1. Medicul de familie (MF) X, in varstd
de 40 de ani, are o vechime de muncd in specialitate de
10 ani. Posedd categoria superioard de performantd
profesionald. A fost pregdtit in medicina de familie prin
rezidentiat. In ultimii 5 ani a absolvit 2 cicluri de pregd-
tire postuniversitard continud sub formd de pregditire
tematica si 1 specializare in afara tdrii, acumuldnd in
total un credit de 700 ore de pregditire. De asemenea,
a participat la lucrdrile a 2 foruri stiintifico-practice, a
publicat 4 lucrdri recenzate.

Activeaza solo, full program. Distanta pand la
sectorul deservit este de 4 km, la care se deplaseazd
preponderent pe jos. Componentele incdperilor co-
respund standardelor pentru buna practicd, biroul
medicului de familie este destinat pentru 2 persoane,
are acces lainternet in incinta IMSP. Respecta principiul
de programatre a pacientilor, toti bolnavii sunt exami-
natiin cabinetul de triaj pdna la consultatia medicald,
dispune de tot utilajul medical necesar medicului de
familie etc.

Evaluarea cuprinde urmatoarele procedee:

.  Masurarea nivelul calitativ al tuturor indicatorilor
din fiecare grupa.

ll.  Calcularea sumei punctelor conventionale
pentru fiecare grupd de indicatori, obtinand
subscorul.

lll.  Calcularea sumeisubscorurilor, obtinand scorul
total.

IV.  Suprapunerea fiecarei valori de subscor si de
scor total cu scara de evaluare respectiva, de-
terminand nivelul estimativ al calitatii.

V. Completarea procesului-verbal de evaluare in-

dividuala (tabelul 3).
Tabelul 3
Procesul-verbal de evaluare a activitdtii medicului de familie X
. i d Scor, Nivelul

Nr- ord. Denum'zrec.z grupului de puncte apre-
indicatori conven-| .
tionale cierii

1 Cadrele medicale 40 bun
86 satis-
2 Organizarea activitatii faca-

tor

3 Conditiile igienice de act- 70 bun

ivitate

110 satis-
4 Dotarea tehnico-materiala faca-

tor

5 Activitatea echipei medic- 530 bun

ului de familie
5.1 | Accesibilitatea serviciilor 80 bun
5.2 |Calitatea practicii medicale 450 | satisfa-

cator
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Supravegherea medicala 60 foarte
5.2.1 |preventiva a copilului sub bun
1 an
Supravegherea medicala 130 foarte
5.2.2 |preventiva a femeilor gra- bun
vide
Depistarea timpurie a boli- 44 bun
5.2.3 |lor cu impact major asupra
sanatatii populatiei
524 Supravegherea activa a bol- | 196 | satisfa-
" | navilor cronici cator
La grupul de pacienti cu 50 bun
5.2.4.1 | maladii ale sistemului circ-
ulator:
La grupul de pacienti cu 41 satisfa-
5.2.4.2 | boli ale sistemului respira- cator
tor:
La grupul de bolnavi cu ma-| 45 satisfa-
5.2.4.3 > . N o
ladii ale sistemului digestiv: cator
5244 La grupul .de bolnqvi cu ma- 20 tir;?;za%-
ladii ale sistemului urinar tor
La grupul de pacienti cu 21 bun
5.2.4.5 diabet zaharat:
La grupul de bolnavi cu 20 satisfa-
5.2.4.6 | maladii depistate in grad cator
avansat
6 Promovarea sanatatii 22 bun
7 Masurarea performantei 52 bun
8 Gradul de satisfactie a pa- 65 foarte
cientului bun
Stimularea personalului Supliment 50%
9 medical pentru calitatea salariu de baza
serviciilor acordate
SCOR TOTAL 975 | BUN
Concluzie

e Activitatea medicului a fost apreciata in
diapazonul de la nivel satisfacator pana la nivel
foarte bun. In 12,5% grupe de indicatori nivelul
calitatii este foarte bun, in 62,5% - bun, iar in 40%
- satisfacator.

e Scorul total se cifreaza la 915 puncte con-
ventionale, ceea ce corespunde nivelului bun de
activitate.

o Directiile de activitate cu un nivel estimativ
al calitatii sub cel optim reprezinta punctele slabe
—1n cazul nostru avem rezerve la capitolele organiza-
rea activitatii, dotarea tehnico-materiala si calitatea
actului medical. Evaluarea lucrului echipei medicului
de familie a evidentiat cele mai severe probleme
legate de supravegherea activa a bolnavilor cronici,
cu precadere a celor cu maladii ale sistemelor urinar,
digestiv si respirator.

e Optimizarea regimului de activitate si a bazei
tehnico-materiale tine de competenta administratiei
IMSP, iar lichidarea rezervelor in supravegherea acti-
va a bolnavilor cronici tine de competenta medicului
de familie (prin acumulare a cunostintelor teoretice

si practice si prin sporirea responsabilitatii etc.).




e Stimularea medicului de familie pentru o
activitate mai fructuoasa: propunem un supliment
la salariu de 50%.

Exemplul 2. CMF Y, deserveste 52000 populatie.
Cadrele medicale sunt completate in proportie de 80%
conform statelor. Sunt angajati 35 medici de familie,
dintre care 10 cu categorie superioard de calificare, 5
tineri specialisti fdrd categorie, 9 — cu prima categorie
si 11 - cu categoria Il de calificare. Raza de deservire
este de 7 km.

Algoritmul de estimare a activitatii subdiviziu-
nilor sau a IMSP este analogic cu cel descris anterior,
cu urmatoarele concretizari:
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Se efectueaza evaluarea individuala pentru
fiecare medic de familie.

Se calculeaza suma totald a scorului obtinut de
fiecare MF in particular, pentru a obtine scorul
global pe subdiviziune sau IMSP

Se calculeaza valoarea medie a scorului, prin
raportarea scorului global la numarul de MF
investigati.

Se suprapun valorile medii de subscor si scor
cu scara de evaluare respectiva si se determina
nivelul estimativ al calitatii.

Se completeaza procesul-verbal de evaluare
institutionala (tabelul 4).

Tabelul 4
Procesul-verbal de evaluare complexd a activitatii CMF
Patronimicul medicului de familie piozzztle Nivelul mediu
X Y 7 conv. pe IMSP
N Denumirea grupului de indicatori
ord. P 5 <= <= <= <=
“8] =8 = = =
1 Cadrele medicale 40 bun 30 s 50 f.b 120 40
2 |Organizarea activitatii 86 b 40 n.s 40 n.s 166 55,3 | n.s
3 | Conditiile igienice de activitate 70 bun 55 s 90 f.b 215 71,7 b
4 |Dotarea tehnico-materiala 110 | satisfa- | 150 b 160 b 420 140 b
5 Acti.v.itatea echipei medicului de 530 bun 503 s 512 b 1545 515 b
familie
5.1 | Accesibilitatea serviciilor 80 bun 80 b 98 fb 258 86 b
5.2 | Calitatea practicii medicale 450 bun 423 s 417 S 1290 430 s
5.2.] |Supravegherea medicald 6o | foarte | 35\ o |44 | b 140 | 467 | b
preventiva a copilului sub I an bun
5.2.0 |Supravegherea medicald 130 | foarte |y |y [ 78 | 308 | 1027 | b
preventiva a femeilor gravide bun
Depistarea timpurie a bolilor cu
5.2.3 |impact major asupra sandtatii 44 bun 30 S 42 b 116 38,7 b
populatiei
524 }Yupravegﬁerea activa a bolnavi- 196 satisfaca- 257 b 250 b 703 2433 b
or cronici tor
5.0.4.1 |Lagrupul de bolnavi cu maladii | 5o | p,0 | 50 | b | 52 | b 152 | 50,7 | b
ale sistemului circulator:
5242 La gifupul de pacienfi culmaladii 41 satisfaca- 64 b 40 S 145 48,4 s
ale sistemului respirator: tor
5243 La grupul' dg bolnqvi cu boli ale 45 satisfaca- 65 b 70 b 180 60 b
sistemului digestiv: tor
5.2.4.4|La grupul de bolnavi cumaladii | 5, | nesatis- | 4 ] 30 | 74 | 247 | ns
ale sistemului urinar facator
5.2.4.5| Lagrupul de pacienji cudiabet | 5y |y | 20 | b | 30 | fb | 73 | 243 | b
zaharat:
5246 La grupAul de pacienticu boli de- 20 satisfaca- 32 b 8 b 30 26,7 b
pistate in grad avansat tor
6 | Promovarea sanatatii 22 bun 18 s 15 J 55 18,3 s
7 |Maisurarea performantei 52 bun 49 56 b 157 52,3 b
8 Grafiul de satisfactie a pacien- 65 foarte 4 s 56 163 54,3 b
tului bun
9 Stimularea personalului medi-
cal pentru calitatea serviciilor 5 satisf. 9 f.b 6 s 20 6,7 b
acordate
SCOR TOTAL 980 bun 896 s 985 b 2861 | 953,7 s
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Concluzie

e Activitatea CMF a fost apreciata in diapazonul

dela nivel nesatisfacator pana la nivel bun. Sap-
te domenii de activitate si activitatea a 2 medici
defamilie seincadreaza in limitele calificativului
Lbun”.

Valoarea medie a scorului total se cifreaza la
953,7 puncte conventionale, ceea ce corespun-
de nivelului satisfacator al calitatii. Acest nivel
al calitatii in mare madsura se datoreaza calitatii
inferioare de organizare activitatii.

Se constata rezerve mari la capitolele - organi-
zarea activitatii, dotarea tehnico-materiala, de-
pistarea pacientilor cu grad avansat de boala.
Calitate inferioara a calitatii actului medical se
constata la capitolul supravegherii active a bol-
navilor cronici cu maladii ale sistemelor urinar
si respirator.

Stimularea materiala a medicilor de familie
pentru calitatea serviciilor acordate este in-
echitabila: medicul Y primeste un supliment
foarte bun pentru lucrul integral apreciat ca
fiind satisfacator, iar medicii X si Z - supliment
satisfacator pentru calitate buna.

Sunt necesare elaborarea siimplementarea esa-
lonatd a masurilor de sporire a calitatii lucrului:
In perspectiva imediata:

Masuri organizatorice prompte

Asigurarea cu consumabile;

Depistarea activa a pacientilor cu grad avansat
al maladiei

Penalizarea specialistilor pentru lucrul necalitativ
si stimularea materiald corecta in conformitate
cu nivelul general al calitatii apreciate cantitativ
in conformitate cu criteriile elaborate

in perspectiva pe termen mediu:

Efectuarea reparatiilor curente (cosmetice)
Constructia unei cazangerii autonome
Asigurarea cu telefonie fixa

In perspectiva indelungata:

Reconstructia edificiului

Dotarea cu tehnica moderna.

Implementarea Criteriilor elaborate permite:

1. Elaborarea sistemului formalizat de evaluare
obiectiva cantitativa si estimarea calitatii activitatii
medicului de familie, a subdiviziunilor, IMSP si in-
tegral a serviciului AMP etc.

2. Evidentierea punctelor slabe si punctelor for-
tein activitate, cu aprecierea directiei si indicatorilor
cu nivel al calitatii sub cel optim.

3. Activitati prioritare de eficientizare a cheltuie-
lilor si de ridicare a performantei serviciilor medicale
de perspectiva pe termen scurt si pe termen lung.

SANATATE PUBLICA

41

4. Obtinerea dovezilor pentru procesul de-
cizional in planificarea, monitorizarea si evaluarea
activitatii legate de controlul maladiilor si prestarea
serviciilor de calitate corespunzatoare in AMP.

5. Semnificatia practica si aplicativa a criteriilor
elaborate este inlaturarea controverselor conditio-
nate de diversitatea activitatii medicului de familie.
Ofera posibilitatea de a compara indicii ce caracte-
rizeaza diferite componente ale activitatii medicu-
lui de familie, cuantificati in unitati de masura. De
exemplu: numarul de vizite la domiciliu, depistarea
timpurie a bolnavilor cu cancer, numarul de lectii
citite sau numarul de puncte acumulate la capitolul
+Pregatirea medicala continud”

6. Dotarea managerilor din serviciul AMP cuun
instrument practic pentru analiza si evidentierea pro-
blemelor referitoare la calitatea activitatii (medicului
de familie, sectiei de medicina de familie, IMSP etc.)
pentru obiectivizarea software-ului de management
orientat.

in loc de concluzie

Incontestabil, metoda de abordare elaborata
necesita o aprobare mai larga, in scopul perfectio-
narii, pentru aplicarea obligatorie in practica, fapt
care se varealiza prin implementarea recomandarilor
metodice intitulate Criterii SMART de estimare com-
plexa a activitadtii sectorului de asistentd medicala
primarad, aprobate la consiliul de experti al Ministe-
rului Sanatatii al Republicii Moldova (proces-verbal
nr. 16 din 17 decembrie 2010).
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OPTIMIZAREA ACTIVITATII
E EDUCATIE PENTRU SANATATE SI DE
PROMOVARE A MODULUI SANATOS DE VIATA

IN CONDITII SOCIOECONOMICE NOI

Varfolomei CALMAC

Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Summary

Optimization of education for health activity and promoting of a healthy lifestyle in
new socio-economical conditions

Population’s health depends greatly of conditions and its lifestyle. Reforming of prophy-
laxis activity, including education of health activity and promoting of a healthy lifestyle
(EH and PHLS) is dictated of the necessity to reduce unproductive costs, inclusively of
the health system, the increasing of prophylactic measures efficiency.

The morbidity dynamics of the population has been studied through main nozological forms
based on medical-demographic indeces for a 10 years period, the level of spreading of
harmful habits (bad) among the population. An estimation of the population s knowledge
through questioning concerning risc factors, that may influence the health state, the main
sources _from which the population obtains information to appreciate priority directions
in organizing of education measures for EH and PHLS.

The studies confirmed the severe situation concerning the population's health and the
high level of behavioural habits. It was assessed and appreciated the role and determined
the place of the Service for health education (SHE) and PHLS in achieving of health
promoting strategies, and priority directions elaborated and reasoned the organizational
basic principles of EHE and PHLS. A set of legislative papers of projects was worked
out normative anes in EHE and PHLS, optimal models of the structure and normative
functions of the SEH and PHLS. The results of the study will serve as basis for the ongo-
ing reforming of the activity of education for health and promoting of a healthy lifestyle
at different levels.

Key words: promoting of health, public health, education for health, promoting of a
healthy life style, preventive medicine, public health, the Service of education for health
and promoting of healthy lifestyle.

Pe3tome

OanMlL?llt(u}l oeamenbHOCHmU NO Medulco-zuzueuuuecxomy eocnumanulo u ¢0pM”-
poeanuro 300])08020 06[){13{1 HCU3HU 6 HOBBLX COUUAIbHO-IKOHOMUUECKUX YC/IOBUAX

300posve nacenenus 60 MHO20M 3a8ucum om yCioguti u oopasa scusnu. Pechopmuposanue
6 obnacmu nPoPUIAKMUKY, 6 M.4. 8 00IACIU MEOUKO-CUSUEHUYECKO20 BOCTIUMAHUS U
Gopmuposanus 300posoeo obpaza scuznu (MI'B u @307K), ouxniyemcst Heobxooumocmuio
COKpauyenst HenPOOYKMUBHBIX PACX0008, 6 M. Y. 6 CUCeMe 30PABOOXPAHEHIUS], YEEeTUYECHUSL
appexmusrnocmu npourakmuyecKux mep.

Bbuiu uzyuenvt democpaghuueckue nokazamenu u OUHAMUKA NOKA3ameriell 3a601e6aemo-
cmu nacenenus o OCHOBHBIM HO30102UuecKUM hopmam 3a 10-1emnuti nepuod, yposens
PACnpoOCmpaneHHOCmu 8peOHbIX NPUBbIYEK CPeOU HACELeHUsl, 3HAHUL HaACeleHUs O pak-
MOpax pucka, GIUsIOWUX HA 300P06bE; OCHOGHLLE UCIIOYHUKU NOJYYEHUsL UHGOpMayuu
015 onpeodenerus npuopumemnslx Hanpasnenuti no opeanuzayuu vep MI'B u @30K.
Hccnedosanusi noomeepounu msicenyto cumyayuro 8 cgpepe oouyecmeeHHo20 300p06bs
U BbICOKULL YPOBEHb HEONALONPUSIMHBIX O/l 300P0Bbs NOBEOEHYECKUX NpuebieK. buliu
npogedenvl oyenka u onpedenenvl poiv u mecmo MI'B u D30K 6 peanuzayuu cmpamezuii
no opmuposanuio 300p06ssi, ONpedesieHbl NPUOPUMENHbLE HANPAGLEHUS, PA3PADOMAHbL
OCHOBHble npunyunsl opeanuzayuu oesmenvnocmu no MI'B u @30JK. Ilposedena oyenra
cywecmayioweil cmpykmypul u 3a0au cucmemvl MI'B u @30K na paznuunvix yposHsix
OKa3anUst MEOUYUHCKOU NOMOWU, PA3PAOOmMAan naxKem npoeKmos 3aKOHOOAMENbHbIX,
HOpMamugHvlx 0oKymenmog 6 oonacmu MI'B u @30K.

Knrouesvie cnosa: cnocobcmeosatiie 300poevio, MEOUKO-eUSUCHUTECKOe 60CNUMAHUe,
Gopmuposanue 300p06020 0OpaA3a AHCU3HU, NPOPUIAKMULECKAS MEOUYUHA, CAHUMAPHOE
npoceeujenue, 006uecmeenHoe 300p08ve, CIyHcOA MeOUKO-2ULUCHUYECKO20 80CTIUMAHUS
u popmuposanus 300p06020 0OPA3A HCUSHU.
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E cunoscut faptul ca
succesele economice ale
statelor sunt determinate
direct de cel mai eficient
factor de productie, cum
este capitalul uman, ex-
primat in cunostintele,
competentele, capacitatile
creative si calitatile morale
ale membirilor societatii.
Acordarea unei atentii
insuficiente problemelor
medicale, igienice si so-
ciale ale populatiei dimi-
nueaza esential sandtatea
generala a populatiei, re-
usita in cadrul invataman-
tului, obtinerii profesiei,
activitatii de munca, apre-
ciazd infinal nivelul de trai,
atat a individului, cat si a
societatii in intregime [1,
2,5,8,9l.

Este cunoscut faptul
cd cele mai complicate
si costisitoare probleme
sociale si de sanatate,
inclusiv aparitia si frec-
venta bolilor cronice de
astazi, sunt influentate
de circumstantele mo-
dului de viatd, provocate
in majoritatea cazurilor
de comportamentul si
deprinderile nesanatoa-
se, care se formeazad in
copildrie si adolescenta,
ulterior insotind omul in-
treaga viata [1, 6-9, 16].

Dupa datele lui luri
Lisitan, in structura fac-
torilor care influenteaza
sanatatea, modul (stilul)
de viata constituie 50-
55% din totalul factorilor
de risc.




Conform datelor literaturii, potentialul compor-
tamentului in profilaxia afectiunilor cardiovasculare
constituie 60-80%, a bolilor oncologice - 40-70% sia
diabetului zaharat - 50-80%. Aceste date confirmad ca
majoritatea bolilor cronice de astazi sunt consecinta
conditiilor de viata din tinerete si sunt influentate de
circumstantele modului (stilului) de viata [16]. De aici
rezulta importanta modului de viata, a comporta-
mentului, atitudinilor si obiceiurilor pe care le are un
individ, cuimpact asupra starii de sanatate, si necesi-
tatea reorientadrii activitatilor din domeniul sanatatii
publice spre Medicina Omului Sdndtos, cu sustinerea
si promovarea masurilor profilactice, in special de
educatie pentru sanatate (EPS) si promovare a mo-
dului sanatos de viata (PMSV) [1, 3, 5, 6, 8].

Schimbarile esentiale de ordin politic, instabili-
tatea economica si sociala aparute dupa proclamarea
independentei Republicii Moldova, au condus la sca-
derea asigurdrii materiale a populatiei si inrautatirea
indicatorilor demografici si de sanatate.

Etapa de tranzitie la economia de piatd creeaza
premise obiective pentru reformarea activitatii in do-
meniul medicinei preventive si a sistemului sandtatii
inintregime (lvan A., 1993; MosneagaT., 1995; Etco C,,
1995; Popusoi E., 1995; Prisacari ., 1995; Enachescu
D. si colab., 1994, 1996; Duda R., 1996; Mereuta |.,
Tabarna Gh., 1997; Magdei M., 1999 etc.). Reformarea
activitatii in domeniul sanatatii publice este dictata
si de necesitatea reducerii cheltuielilor neproductive,
sporirii eficientei masurilor profilactice (Prisacari V.,
1995, 2000, 2005; Opopol N. cu coaut., 1997; Chicu
V., 1997;Vangheli V., 1997; Opopol N., 1997; Ababii I,
1998, 2007; Bahnarel I, 2000, 2003, 2005; Etco C., 2005
etc.). Studiile efectuate in Centrul medical al statului
Micigan (SUA) au stabilit ca fiecare dolar folosit pentru
EPS si PMSV a dat o economie de 5-6 dolari. Concep-
tia reformarii sistemului sanatatii trebuie sa prevada
perfectionarea sistemului de educatie sociald a po-
pulatiei si constientizarea responsabilitatii persoanei
fata de propria sanatate [1, 3, 6, 91.

Declaratia prin Scopul 11 al noilor strategii de
sanatate al Biroului Organizatiei Mondiale a Sanata-
tii pentru Europa Un mod (stil) mai sdndtos de viata
cu obiectivul ,Sdndtatea 21 - sdndtate pentru toti in
secolul 21", ca recomandare pentru toate tarile, ac-
centueaza: ,Cdtre a. 2015 oamenii din toate pdturile
societdtii trebuie sd accepte un mod mai sdndtos de
viatd”. Prin acest scop OMS-EURO nu numai accen-
tueaza importanta problemelor EPS si PMSV pentru
sandtatea publica, dar serveste si ca un pilon in
elaborarea strategiilor nationale orientate spre ame-
liorarea situatiei din domeniul dat [15].

Cele mentionate au impus necesitatea ela-
borarii si promovarii unei noi conceptii si strategii
privind activitatea de EPS si PMSV pentru formarea
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si dezvoltareain randurile populatiei a unui compor-
tament igienic sanogen in scopul fortificarii sanatatii,
dezvoltdrii armonioase si adaptarii organismului la
conditiile mediului natural si celui social, precum
si al participarii active si constiente a populatiei la
asigurarea sanatatii publice. Daca oamenii sunt in-
crezuti si simt ca viata poate fi dirijatd, ca ea are sens,
ca ei sunt capabili si dispun de posibilitati (mintale,
fizice, emotionale, sociale si materiale) pentru a
corespunde tuturor cerintelor, aceasta contribuie
esential la mentinerea sanatatii. Astfel, modul (stilul)
sdndtos de viatd prezinta baza profilaxiei morbidi-
tatii i fortificarii sanatatii. Pentru realizarea lor este
necesara si asigurarea unei infrastructuri de EPS
si PMSV cu noi mecanisme de finantare la nivelele
local si national [1, 3].

Educatia pentru sanatate constituie unul dintre
elementele importante ale activitatii de profilaxie,
care organizeaza si coordoneaza activitatea atat
a sectorului medico-sanitar, cat, in egala masura,
si a altor sectoare, ca invatamantul, ONG, Biserica,
asociatiile obstesti, unitatile comerciale de stat sau
individuale in realizarea masurilor de EPS si PMSV
(5,6,7,9].

Schimbarile esentiale din Republica Moldova
de ordin politic, economic si social au condus in anii
'90 ai sec. XX la inrautatirea finantarii masurilor de
preventie, indeosebi de educatie pentru sdnatate.
Au fost lichidate structurile serviciului de iluminare
sanitard, fard transmiterea functiilor centrelor de me-
dicina preventiva (CMP), in unele CMP (45%) au fost
reduse functiile specialistilor pe iluminare sanitara,
cu lichidarea cabinetelor respective.

Situatia alarmanta privind mortalitatea po-
pulatiei, lipsa mijloacelor pentru tratarea maladiei
SIDA si narcomaniei, raspandirea deprinderilor dau-
natoare in randul populatiei (alcoolism, tabagism,
narcomanie), nivelul inalt al morbiditatii prin maladii
infectioase si neifectioase necesita intensificarea
activitatilor profilactice si mai ales de EPS si PMSV
[1,2,3,4,09].

Cele mentionate, precum si reformele din sis-
temul de ocrotire a sanatatii, inclusiv in serviciul de
medicina preventiva, trecerea la medicina prin asigu-
rare impun necesitatea elaborarii si promovarii unei
noi conceptii si strategii, cu dezvoltarea activitatilor
de EPS si PMSV, pentru formarea si dezvoltarea in
randurile populatiei a unui comportament igienic
sanogen, in scopul fortificarii sanatatii, dezvoltarii
armonioase si adaptarii organismului la conditiile
mediilor natural si social, precum si al participarii
active si constiente a populatiei la asigurarea sana-
tatii publice.

Scopul lucrdrii a fost evaluarea activitatii de
educatie pentru sanatate si de promovare a modului




sanatos de viata, cu elaborarea conceptiei si strategiei
de optimizare a lor ca un element de baza al Politicii
de Sanatate. Obiectivele lucrdrii sunt: 1. Studierea
dinamicii morbiditatii populatiei prin principalele
forme nozologice, a indicilor medico-demografici
de baza in perioada 1997-2006 si a prevalentei de-
prinderilor nocive in diferite grupuri de populatie;
2. Evaluarea cunostintelor despre factorii de risc si
principiile de baza ale modului sanatos de viata, a
atitudinilor si aptitudinilor comportamentale ale po-
pulatiei, aimportantei diverselor surse de informare;
3. Evaluarea structurii si a functiilor sistemului de EPS
si PMSV existent la diferite niveluri de asistenta me-
dicala, cu precizarea rolului si determinarea locului
serviciului de EPS si PMSV in realizarea strategiilor
sanatatii; 4. Aprecierea directiilor prioritare si formu-
larea principiilor de baza in organizarea activitatii
de EPS si PMSV; 5. Argumentarea modelului optim
al functiilor, a structurii serviciului de EPS si PMSV si
a normativelor de state.

Materiale si metode de studiu

Pentru atingerea scopului si a obiectivelor tra-
sate in studiu, au fost utilizate mai multe metode de
cercetare: sociologice, istorice, analitice, descriptive,
statistice, epidemiologice si matematice. in studiu
au fost aplicate trei directii metodologice: statistica,
medico-manageriala si social-igienica.

Au fost estimate incidenta, prevalenta morbi-
ditatii si mortalitatii populatiei prin afectiuni cronice
neinfectioase si afectiuni transmisibile in perioada
1998-2006, evaluate structura si functiile sistemului
de EPS si PMSV existent la diferite niveluri de asis-
tenta medicald, cu evaluarea rolului si determinarea
locului SEPS si PMSV in realizarea strategiilor de
promovare a sanatatii.

Reiesind din obiectivele studiului, a fost selectat
un esantion reprezentativ, calculatin baza metodolo-
giei de esantionare-selectie in cuiburi, iar cercetarile
s-au efectuat prin anchetare.

A fost anchetat un esantion din 6807 persoa-
ne (2920 barbati si 3887 femei), cu varsta de18-69
de ani, si un esantion din 4167 elevi (1872 baieti si
2295 fete) de 10-18 ani; 905 profesori (169 barbati
si 736 femei) de varsta 20-69 de ani. Studiul privind
informarea elevilor in problemele profilaxiei bolilor
cu transmitere sexuala si a narcomaniei a fost des-
fasurat in aceleasi teritorii pe un esantion din 2380
de elevi (709 baieti si 1671 fete), pe un lot din 892
de romi din raioanele Soroca, Balti si Ungheni, 4828
elevi de 13-15 ani in Studiul Global despre fumat la
adolescenti din tot teritoriul tarii.

Prelucrarea matematico-statistica a datelor pri-
mare s-a efectuat cu ajutorul programului Statistical
Package for the Social Science la calculatorul personal
si au fost analizate prin metodele de analiza variatio-
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nald, corelationala si de modelare matematica. Am
considerat statistic semnificative diferentele in care
valoarea bilaterala P<0,05.

in premiera in Republica Moldova s-a efectuat
un studiu stiintific complex privind nivelul de cultura
sanitara a populatiei, au fost evaluate atitudinea si
cunostintele diferitelor grupuri de populatie des-
pre factorii de risc si principiile de baza ale MSV si
a fost apreciata raspandirea deprinderilor nocive,
s-au analizat si argumentat directiile prioritare de
organizare a activitatii de EPS si PMSV, au fost stu-
diate si evaluate structura si functiile sistemului de
EPS si PMSV existent in diferite niveluri de asistenta
medicald, fiind argumentate modelele optime ale
functiilor, structurii si normativelor de state, locul si
rolul serviciului de EPS si PMSV in realizarea strategiei
de promovare a sanatatii.

Rezultatele studiului au o valoare teoretica siau
servit drept baza pentru reforma activitatii in dome-
niul EPS si PMSV la diferite niveluri, pentru elaborarea
suporturilor legislativ, normativ, directiv si metodic
ale reformei in EPS, elaborarea Programului national
de promovare a modului sdndtos de viatd pentru anii
2007-2015, compartimentelor respective din Progra-
mele Nationale de profilaxie a sanatatii populatiei,
perfectionarea sistemului informational, conlucrarea
activa cu structurile sanitare, educationale, cu mass-
media in problemele de EPS si PMSV.

Au fost publicate Recomandarile metodice
Agenda specialistului in educatie pentru sdndtate, a
fost perfectionat sistemul informational in domeniul
EPS si PMSV cu fondarea Centrului Informational
Republican Clearinghouse in CNSPMP.

Argumentarea necesitatii implementarii strate-
giilor OMS si tacticii de educatie pentru sanatate
si promovare a modului sanatos de viata

Situatia grava privind sandtatea publica si me-
dico-demografica, nivelul scazut al cunostintelor in
domeniul sanogenezei, factorilor de risc si compor-
tamentului sanogen al populatiei, confirmate de re-
zultatele studiului dat, subestimarea importantei EPS
si PMSV, prevederile Strategiilor OMS si consideratia
ca cost-eficienta mdsurilor de EPS si PMSV este cu
mult mai benefica decat a masurilor de interventie
medicala - toate acestea au impus necesitatea luarii
unor decizii urgente la nivel de Stat de promovare
a sanatatii si profilaxie a maladiilor, cu accentul pe
EPS si PMSV in randurile populatiei.

Afost propusa, coordonata si acceptata la toate ni-
velele structura de baza si functionala a SEPS si PMSV.

Potentialul uman, asigurarea bazei materiale
moderne a structurilor (sectiilor, cabinetelor de EPS
si PMSV etc.), inzestrarea metodica si normativa
suficientd, operativitatea sporita a SEPS si PMSV,
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Organigrama functionala a Serviciului de educatie pentru sanatate si promovare a modului sanatos de viata

Ministere, servicii, agentii

Ministrul Sanatatii al Republicii Moldova

¢ -

Reprezentantele
org-lor internation.

Medic-sef sanitar de stat al R. Moldova,

Sef Directie nrotectia sinitiatii si medicind nreventivi

rezidente in RM

competenta profesionala a specialistilor si finantarea
adecvata vor contribui esential la asigurarea unei
bune stari a sanatatii publice in R. Moldova.

Dezvoltarea EPS si PMSV este un imperativ al
vremii, una dintre conditiile de asigurare durabila
a sanatatii populatiei, care se va solda cu multe
avantaje de ordin economic si moral, cu reducerea
cheltuielilor neproductive, sporirea eficientei masuri-
lor profilactice. Trebuie sa se depuna toate eforturile
pentru intdrirea si promovarea unui mod de viata sa-
natos, care s-ar caracteriza printr-un comportament
sanogen, cu o alimentatie corectd, cu practicarea
culturii fizice, a unei vieti conjugale normale, prin
capacitatea de a depadsi situatiile de stres, dezicerea
de deprinderi ddunatoare pentru sanatate, cum ar fi
fumatul, consumul abuziv de alcool siadministrarea
drogurilor, precum si prin alte actiuni care contribuie
la intdrirea sanatatii.
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Summary

Promoting rational diet and exercise dosed
as health protective behavior

By means of the cheapest method getting the
best results following a healthy alimentation
and physical overstrain. The following study
is among the first which touches the problem
of alimentation as a major sanitary public
problem not only considering the developed
countries but also for countries which are in
transition. This study comprises an argumented
scientific approach concerning adapting pos-
sibilities of the body facing the environmental
factors, through organization and combination
of the nutrition and physical overstrain.

Key words.: health protective behavior, health-
risk behavior, sedentariness, inactivity, eating
behavior, rational nutrition, dosed exercise,
diseases , behavioral”; communication
strategy.

Pe3rome

Ilpoogusicenue payuonanbHo20 NUMAHUA
u gusuueckux ynpajxcneHuil, KaKk 300p06oe
3auummnoe noeeoenue

300poewe u kpacoma mena OonHCHbL ObLMb CO-
XpaHenvl u Yy4uleHbl HeOOPOSUMU MEMOOAMU,
UCNONL3YS YAPAIICHEHUS U PA3YMHOE RUMAanue.
Omo uccnedosanue paccmampugaem onpoc
0 300P06OM 00paA3e NHCUZHU HCEHWUH Penpo-
OYKMUBHO20 803PACMA 3d CYEM PAYUOHAb-
HO20 NUMAHUsL, O03UPOBAHHBIX QUIULECKUX
VNPAadiCHeHUll, KOMOPblll AGIAEMC S 8ANCHOU
npooemol 0duecmeeHH020 30PasooXpaHe-
HUSL He MOIbKO OJIsl PA36UMbIX CIPAHAX, HO U
015l CMpam ¢ NepexooOHol IKOHOMUKOU.

Kpome moeo, amo uccredosanue paccmampu-
6aem HayuHwlll N00X00, KOMOPblll OCHOBAH HA
NPUMEHEHUU KOMMYHUKAMUBHBIX Cpame2uil
0151 UBMEHEHUS NOBEOCHUsl HACEILeHUSL, 8 YETIAX
VMEHbULEHUS PUCKA «NOBEOEHYECKUX» 340076~
sanutl 6 Pecnyonuxe Monoosa.

Kntouesvie cnosa: nogedenue ons 3auumuol
300p06bsl, NogedeHue ¢ pUckom 0Jis 300Po-
6b31, CCOCHMAPU3M, PAYUOHATbHOE NUMAHUe,
003UposanHble puzuuecKue YnpajcHeHus,
«nogedenyeckuey 3a001e6aHUs, KOMMYHUKA-
MueHbLe CIMPAMmMecul.

SANATATE PUBLICA

PROMOVAREA
ALIMENTATIEI RATIONALE
SI A EFORTULUI FIZIC DOZAT, CA UN
COMPORTAMENT PROTECTOR DE SANATATE

Constantin ETCO, Galina TOMAS,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Sanatatea este nu numai unul dintre drepturile funda-
mentale ale omului, ci si 0 comoara a Statului, o conditie ne-
cesara pentru progresul social. In ultimii ani, ins3, se constata o
tendintd stabila de agravare a starii de sanatate a populatiei Re-
publicii Moldova. Cauzele acestei stari precare sunt neglijarea
factorilor derisc, stilul nesandtos de viata, mediul inconjurator
poluat, precum si absenta actiunilor de profilaxie eficienta si
nivelul scazut al calitatii serviciilor medicale [10].

Conform datelor statistice, 50% din oameni mor din cauza
bolilor cardiovasculare, 22% — din cauza tumorilor maligne, 8%
- in accidente, 20% - din cauza altor boli. Cercetarile stiintifice
constata: maladiile cardiovasculare apar din cauza insuficientei
de miscare sau hipochineziei, alimentatiei deficiente si stresului;
bolile oncologice — din cauza fumatului, a alimentelor necalita-
tive (bogate in grasimi si sarace in produse vegetale), obezitatii,
conditiilor nocive pentru viata, care duc la scaderea imunitatii,
care devine incapabila sa opuna rezistenta tumorilor maligne.
Astfel, la etapa actuala una dintre sarcinile prioritare in sdnatatea
publica este de a aplica diferite strategii pentru a schimba com-
portamentul cu risc in unul protector pentru sanatate. Devine
clar, deci, ca baza sanatatii este modul de viata, iar problema
maladiilor mai des raspandite poate fi rezolvata prin corectarea
alimentatiei si promovarea miscarii sau a efortului fizic.

Scopul acestei investigatii este de a pune in evidenta
problema alimentatiei deficiente si a hipochineziei (miscarii
insuficiente) ca factori principali ce contribuie la aparitia bo-
lilor cardiovasculare si celor canceroase care, conform datelor
statistice, ocupa locul de frunte in mortalitatea si morbiditatea
din Republica Moldova; de a argumenta stiintific necesitatea
alimentatiei rationale, dozate si echilibrate, concomitent cu
aplicarea shaping-antrenamentului — efortului fizic optim, cal-
culat meticulos, dirijat, care asigura schimbarile adaptative in
organism la diferite varste pe parcursul dezvoltarii lui. Aceasta
va contribui la imbunatdtirea stdrii sanatatii si, nu in ultimul
rand, la o gestionare mai rationala a resurselor financiare,
directionate mai mult spre preintampinarea maladiilor, decat
spre tratarea lor.

Obiectivele acestei cercetari au fost:

. Studierea abordarilor actuale privind problema bolilor
nutritionale pentru tarile in tranzitie

. Cercetarea factorilor determinanti ai greutatii suprapon-
derale pentru femeile de varsta reproductiva

«  Determinarea relatiilor de dependenta dintre metabo-
lism, efortul fizic dirijat si alimentatie si importanta lor
pentru mentinerea organismului sanatos, adaptiv la
factorii din mediul inconjurator.
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Elaborarea unui program de studiu ce va lua
in consideratie starea sanatatii, capacitatile
organismului, pentru stabilirea nivelului efor-
tuluifizic optimal; va analiza si va alcatui ratia si
regimul alimentar, pentru a crea conditii anabo-
lice sau catabolice, care ar asigura schimbarile
adaptive in organism si revenirea luila un nivel
satisfacator din punct de vedere al sanatatii.

Materiale si metode

Studiul a constat din urmatoarele etape: colec-
tarea, prelucrarea si analiza informatiei, experientei
existente privind problema alimentatiei echilibrate
si a efortuluifizic dirijat; stabilirea metodelor, subiec-
tului si obiectului de studiu; elaborarea anchetelor;
elaborarea testarilor de studiu; alcatuirea ratiei si
regimului alimentar; efectuarea chestionarii; apli-
carea, utilizarea testelor; utilizarea ratiei si regimului
alimentar; prelucrarea informatiei culese; elaborarea
recomandarilor practice.

Studiul a fost realizat in cadrul Asociatiei de
Shaping din Republica Moldova. Subiect al cercetarii
a fost un grup de persoane care activeaza in cadrul
acestei Asociatii. Grupul de cercetare a cuprins 300
de femei cu varsta intre 16 si 55 de ani. Studiul a cu-
prins doua perioade: anii 2002-2004 si 2008-2010.

Pentru determinarea diferentelor dintre persoa-
nele care practica exercitiile fizice si se alimenteaza
corect, tinand cont de procesele metabolice, si cele
care practica doar sportul, grupul de 300 de femei a
fost divizat in urmatoarele loturi:

A. Lotul de baza din 180 de persoane care prac-
tica efortul fizic.

B. Lotul de comparatie, constituit din 120 de
persoane, care au combinat efortul fizic cu alimenta-
tia corecta siau aplicat cunostinte privind procesele
metabolice din organism.

Scopul ambelor loturi era fortificarea sanatatii
prin aruncarea surplusului de greutate.

Metodele folosite in studiul dat au fost urma-
toarele:
generale: abstractia stiintifica — au fost deter-
minate diferite categorii privind problema de
studiu; analiza si sinteza; inductia si deductia;
specifice: anchetarea; intervievarea; testarea.

Rezultate si discutii

Daca punem intrebarea ,De ce mancdm?’, ras-
punsul ar fi ,Pentru ca sé existdim’”. Insa paradoxul este
ca, pe de o parte, majoritatea oamenilor consuma pro-
dusele pentru ca sa traiasca, iar pe de alta parte, cand
e sd aleagd, prefera produsele care sunt mai gustoase,
si nu pe acelea care sunt mai de folos vietii [8].

Cu toate cd suntem informati ca unele maladii
ca, de exemplu, cele cardiovasculare, apar din cauza
insuficientei de miscare si a unei alimentatii dezechi-
librate, foarte multi oameni nu vor sa se debaraseze
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de starea de confort pe care o au si de placerile
alimentatiei care le aduc placere [11].

In ultimul timp, in lume au aparut aerobica,
aparatele de forta, s-a trecut la diete cu putine calorii,
au fost indrdgite fibrele vegetale, vitaminele. Plus la
aceasta, oamenii au inceput sa se odihneasca mai
mult, sa-si stapaneasca emotiile [6].

Dar ce seintampla la noi, in Republica Moldova?
In ultimul timp, pe piata produselor alimentare tot mai
mult apar produse cu senzatii gustative tari, bogate
in calorii si sarace in substante nutritive. Tn ultimii ani,
70% din decesele de la noi din tara sunt produse de
cancer si de bolile cardiovasculare. Reforma sistemului
de sandtate din Moldova inseamna restructurarea
componentelor sistemului astfel incat acesta sa
satisfaca intr-o masura mai mare necesitatile oame-
nilor. Deja de cativa ani in tara noastrd se desfasoara,
ce-i drept cu pasi foarte lenti, procesul de reformare
a sistemului ocrotirii sanatatii. De aceea, suntem de
parerea ca a sosit momentul cand trebuie sa ne intre-
bam, daca ceea ce facem - facem bine, sianume cum
sa schimbam starea sanatatii populatiei? [10].

Conform datelor statistice, nu se observa ca
starea sanatatii populatiei din R. Moldova sa se
amelioreze. Tot mai des, la diferite nivele de decizie
se abordeaza nu problema tratamentului, ci a profi-
laxiei, a promovarii sanatatii. lar masurile educative
nationale referitoare la o alimentatie sanatoase sunt
o parte importanta a acestei politici. Promovarea in
randurile populatiei a alimentatiei sanatoase poate
firealizata prin intermediul sistemului de invatamant
sial serviciilor medico-sanitare si sociale. Unul dintre
scopurile Asociatiei de Shaping din Republica Mol-
dova este promovarea alimentatiei echilibrate si a
efortului fizic. Prin practicarea acestora se va atinge
scopul general al sistemului sanatatii — sanatatea
populatiei [7].

in scopul aflarii opiniei membrilor Asociatiei pri-
vind problemele enumerate (alimentatia echilibrata,
ce si cat sa mancam, ce efort fizic este rezonabil de
aplicat) au fost chestionate 300 de femei-membre
ale Asociatiei de Shaping, cu varsta de 16-55 de ani,
care au fost repartizate in doud grupuri. Grupul A
il constituie 60% de femei care au apelat numai la
efortul fizic, grupul B - celelalte 40%, care, in afara
de efort fizic, au utilizat o alimentatie echilibrata con-
form varstei si starii sanatatii, in functie de perioadele
metabolismului.

Pentru a forma conditii metabolice in organism,
alimentele se combina cu efortul fizic intr-un anumit
mod [9]:

1. Proteinele se utilizeaza cu 5 ore inainte de
antrenament.

2. Glucidele se folosesc cu 2 ore inainte de
antrenament.

3. 3 ore dupa antrenament putem utiliza glu-
cide in cantitati foarte mici.




Conform analizei anchetelor, in aceste doua
grupuri s-au depistat unele limite de varste, care
pot fi grupate dupa anumite legitdti: s-a observat
ca in grupul A ponderea mai mare o au persoanele

de 16-24 de ani (45%).
Varsta 46-55
ani; 2%

Varsta 36-45
ani; 23%

Varsta 16-24
ani; 45%

Varsta 25-35
ani; 30%
Fig. 1. Cota-parte a femeilor de diferite varste in
grupul A.

in grupul de control B s-a determinat o pondere
mai mare a persoanelor de 25-35 ani (38%) si 36-45
ani (45%).

Varsta 46-55
ani; 5%

Varsta 16-24
ani; 12%

Varsta 36-45
ani; 45%

Varsta 25-35

ani; 38%
Fig. 2. Cota-parte a femeilor de diferite varste in
grupul B.

Femeile din grupul B (40%) care au combinat
efortul fizic si alimentatia au aratat cele mai bunere-
zultate. Conform datelor obtinute, indicii de sanatate
au devenit mai fnalti, de asemenea persoanele din
grupul B si-au modelat corpul slabind si modifican-
du-si masa corporala.

Concluzii

1. Conform cercetarilor stiintifice, bolile cardio-
vasculare apar din cauza insuficientei de miscare,
alimentatiei incorecte si stresului; bolile oncologice
- din cauza fumatului, a alimentatiei necalitative, a
obezitatii, conditiilor nocive pentru viata, ce duc la
scaderea imunitatii, care nu este capabila sa opuna
rezistentd tumorilor maligne. Astfel, putem afirma ca
alimentatia echilibrata si efortul fizic sunt in raport
direct cu securitatea sanatatii populatiei.
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2. In prezent alimentatia populatiei reprezinta
una dintre problemele sanitare publice majore in
tarile dezvoltate. Sunt tot mai raspandite si ingrijo-
ratoare datele legate de hipernutritie, nutritie dez-
echilibrata sau aport caloric excesiv. In tarile subdez-
voltate insuficienta masiva de produse alimentare
este, probabil, cea maiimportanta problema sanitara
publica, care cauzeaza un numar mare de deficiente
de calorii, proteine, vitamine si minerale esentiale.
Tarile cu nivel mediu de dezvoltare se confruntd cu
o crestere rapida a morbiditatii si mortalitatii prin
boli cardiovasculare, cauzate de aportul excesiv de
lipide animale, in unele paturi sociale hipernutritia
devenind foarte raspandita.

3. Alimentatia trebuie intotdeauna sa fie adap-
tata nevoilor fiecdrui individ in parte. Varsta, modul
de viata pot influenta in orice moment echilibrul de
substante nutritive necesare fiecdrei persoane. Toate
elementele nutritive — proteinele, carbohidratantii,
grasimile, vitaminele, mineralele, apa si fibrele — sunt
esentiale pentru viatd. Deoarece nici un aliment nu
le contine pe toate, trebuie sa consumam alimente
cat mai variate.

4. Practicarea efortului fizic si, in special, a
exercitiilor Shaping tine cont de tipul metabo-
lismului care trebuie sa predomine in organism.
Fazele antrenamentelor si insesi antrenamentele in
Shaping sunt numite ,anabolice” si ,catabolice”. in
cazul antrenamentului anabolic, are loc formarea
unor tesuturi adaugatoare; in cazul antrenamentului
catabolic, are loc micsorarea stratului adipos sia mus-
chilorin acele parti ale corpuluiin care este necesar.
Shaping-alimentarea, impreuna cu antrenamentele,
participa nemijlocit la crearea conditiilor anabolice
si catabolice in organism.
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Summary

The CC16 A38G polymorphism in children with asthma in
Moldova

Author presents the results of a research aimed to investigate the
genetic mechanisms underlying the development and evolution
of asthma in children in Moldova. This approach clearly has the
potential to elucidate the diseases mechanisms. There had been in-
vestigated one of the asthma candidate genes (CC16 gene) thought
to be responsible for the secretion of the protein product of Clara
cells (Clara cell secretory gene), taking into account the expression
of its anti-inflammatory function and genetic location.

The study shows a high frequency of the CC16 A38G polymorphism
genotypes in the general population including functionally compro-
mised alleles, and in patient group was determined the association
of these genotypes with more complex and severe forms of asthma.
This study makes an important contribution to current knowledge
about the mechanisms of asthma and atopy.

The gene studied was selected because of its important role in regu-
lating inflammatory processes, but there it is necessary to conduct
further studies of extended range of genes related to asthma and
to examine both individual genetic polymorphisms and inherited
haplotype patterns.

Key words: asthma, child, CC16 gene, polymorphism, phenotype

Pesrome
Ionumopgpuzm A38G 2ena CC16 y demeit c acmmoii 6 Monooge

B cmamve npedcmagnenvl pe3yibmamsl nepeoco UcCied08aHus
nposedenno2o ¢ Monooge, HanpasienHo2o Ha U3y4eHue MOieKy-
JISIPHO-2eHeMUYECKUX MEeXAHUZMOS8 PA3GUMUSL U MeYeHUsl ACHMbL )
demeil. Taxkozo poda ucciedosanus umMeron 6biCOKUL NOMEHYUA
BbISICHEHUsL MEXAHUZMOB, ENCAWUX 8 OCHOBE IMO20 3AD0NEBANHUSL.
B oannoii pabome 6vi1 uccnedosan notumMop@husm 00H020 U3 2eH08-
Kanouoamos oponxuarvrou acmmul (2en CCI16), cuumarowezocs
OMBEMCMEEHHbIM 34 CUHME3 OEIKOB020 NPOOYKMA CEKPEMOPHbIX
kaemox Knapa, npunumas 60 6HuManue e20 8blpadiceHHble RPOmueo-
8OCnAIUMENbHBIE (DYHKYUU U 2EHEMUUECKYTO IOKATUZAYUIO.

Pezynomamer uccinedosanus ykaswvi6aiom Ha 6bICOKYIO 4aACMONY
DYHKYUOHATLHO «HEONA2ONPUATNHBIXY 2eHOMUNO8 NONUMOPHUIMA
CC16 A38G cpeou nacenenus 6 yenrom, a 6 2pynne nayuenmos oviia
onpeoenena accoyuayuss IMux 2eHOMUNnos ¢ 6oiee ClLOACHLIMU U
maicenvimu opmamu Gpouxuanvhoti acmmul. Taxum odpasom, smo
uccnedosane HOCUM 6AJICHLIIL BKIAO 8 COBPEMEHHbIE NO3HAHUS
MEXAHUIMOB ACMMbL U ANLIEPSUU.

H3yuennvlil 2en ObLI 6bIOPAH U3-34 €20 BAICHOUL POIIU 8 PE2YIUPOBA-
HUU BOCNATUMENbHBIX NPOYECCO8, HO NOOYEPKUBAEMCST HE0OX00U-
MOCb NPOBEOEHUsL UCCAEO06ANUSL PACUUPEHO20 OUANA30HA 2CHOS,
OJ151 UBYHEHUS KAK OMOELbHbIX 2EHEMUYEeCKUX NOTUMOPHUIMOE, MAK
u mooerneti YHACIe008AHHBIX 2aANIOMUNOS.

Knroueswvie cnosa: oponxuanvras acmma, demu, een CC16, nonu-
Mopgusm, peHomun

49

Introducere

Astmul bronsic este definit ca o dez-
ordine inflamatorie cronica a cailor aeriene
superioare, la care participa o varietate de
celule, cele mai importante fiind mastoci-
tele, eosinofilele si limfocitele. Din punct
de vedere clinic, functia respiratorie este
afectata de obstructia fluxului de aer, de
hiperreactivitatea bronsica crescuta si
incapacitatea bronhiilor de a raspunde
adecvat unor stimuli specifici sau nespeci-
fici, care includ factorii infectiosi, alergenii
sau iritantii din mediu, in functie de nivelul
inflamatiei si de lipsa de control al acesteia.
Rezultatele cercetarilor noastre de ultima
ora au constatat ca 1/3 din copii prezinta
maladii alergice manifestate prin deregla-
rea functiei diferitelor organe si sisteme,
circa 2/3 din acestea fiind de naturd atopica
[9].1n regiunile ecologic nefavorabile pon-
derea maladiilor alergice ajunge la nivelul
de 300,0-350,0%o. Incidenta in continua
crestere, formele clinice particulare dintre
cele mai severe, morbiditatea si mortali-
tatea in crestere fac ca astmul bronsic sa
fie una dintre marile provocari cu care se
confrunta medicina contemporana.

Participarea factorilor genetici in
patogeneza astmului bronsic este de-
monstrata de caracterul familial frecvent
al bolii (prezenta manifestarilor alergice, a
astmului sau a nivelului majorat de IgE la
membrii familiei), riscul crescut de boala
la rudele pacientului (de 2-5 ori mai mare
decat in populatia generald) si incidenta
mai mare la gemenii monozigoti, compa-
rativ cu gemenii dizigoti (heritabilitatea
bolii a fost estimata, in diferite populatii, ca
se situeaza intre 30% si 70%) [3]. Numarul
exact al genelor implicate in producerea
bolii nu este cunoscut, insa se considera
ca factorii genetici determina o predispo-
zitie genetica, care va duce la dezvoltarea
maladiei numai daca asupra individului
vulnerabil actioneaza anumiti factori no-




civi din mediu [3]. In acest grup de gene candidate
pentru atopie se regdseste si gena responsabila de
secretia produsului proteic al celulelor Clara - CC16
(Clara cell secretory gene), ea avand un rol important
prin expresia sa, prin functia antiinflamatoare si lo-
calizarea genetica.

CC16 este una dintre proteinele principale
secretate de epiteliocitele cailor respiratorii, fiind
sintetizata in marea majoritate de celulele nonciliate
(Clara), localizate in stratul de epiteliu al bronhiolelor
pulmonare si care detin un rol importantimunomo-
dulator si antiinflamator in inflamatia alergica [1].
Aceasta proteina inhiba chemotaxia neutrofilelor si
amonocitelor, controleaza proliferarea si migrarea fi-
broblastilor [5], inhiba in vitro producerea si activita-
tea biologica a interferonuluiy, avand astfel potential
antiinflamator exprimat. Polimorfismul genetic A38G
al genei CC16 determind formarea alelelor cu func-
tionalitate redusa, care pot conditiona susceptibilita-
tea pentru dezvoltarea astmului bronsic si raman afi
in continuare subiect al cercetarilor stiintifice [2,6, 7,
8]. Studiul nostru a avut ca scop analiza comparativa
a raspandirii genotipurilor polimorfismului A38G
al genei CC16 la copiii moldoveni cu diferite forme
clinice si evolutive de astm, la rudele lor de gradul |
si la copiii,,conditionat sanatosi”.

Material si metode

Au fost studiate particularitatile genotipice la
90 de copii cu diferite forme clinice si evolutive de
astm bronsic, care au fost spitalizati in sectia de aler-
gologie aIMSP ICSDOSMCin perioada 2009-2010, cu
varstadela5la 17 ani, media fiind egald cu 10,93 ani
(DS 3,6). Printre subiecti au prevalat baietii (raportul
dintre bdieti si fete fiind 1,3:1). Lotul de control a fost
selectat in timpul intervievarii copiilor din regiunile
rurale prin chestionarele standardizate ISAAC (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood
[4]), din randurile celor care au raspuns negativ la
toate intrebadrile referitor la prezenta semnelor de
atopie si la care examinarea clinica complexa nu a
evidentiat simptome ale maladiilor acute si cronice,
fiind comparabili dupa varsta si sex cu cazurile stu-
diate. Aditional,aminclus in cercetare un grup de 20
de rude ale pacientilor cu astm (parinti, frati).

Copiii lotului de baza au fost regrupati in: 29
de copii care manifestau astm bronsic solitar; 22
de copii la care astmul era asociat cu rinita alergica
cu/fara conjunctivita alergica si 39 de pacienti la
care maladia se asocia cu dermatita atopica cu/fara
conjunctivita (triada atopicd). Totodata, analiza rezul-
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tatelor a fost efectuata si tinand cont de gravitatea
manifestarii astmului bronsic (33 de copii cu evolutie
usoara a maladiei si 57 cu astm moderat pana la
sever persistent).

Metodele aplicate in studiu au fost: examenul
clinic, investigatiile molecular-genetice ale polimor-
fismului CC16 A38G prin metoda de polimerizare in
lant (RPL) si metodele instrumentale (spirografia).
Prelucrarea statistica a materialului a fost efectuata
cu aplicarea setului de programe statistice Statistica
6.0 (StatSoft®) si GraphPad InStat, versiunea 2.0 pentru
Windows. Dependenta statistica dintre parametrii
calitativi a fost apreciata prin calcularea criteriului
Chi patrat (y?) si a ratei de sansa (OR).

Rezultate si discutii

in populatia generald de copii ,conditionat
sanatosi” si rudele pacientilor cu astm care nu pre-
zentau manifestari atopice (n=97), analiza raspandirii
genotipurilor polimorfismului CC16 A38G a demon-
strat ca genotipul homozigot CC16 A/A, cu ambele
alele reprezentate de variantele mutationale, a fost
prezent la 12,4% din subiectii studiului, iar cel mai
frecvent genotip identificat a fost cel heterozigot
CC16 G/A -in 48,5% cazuri (figura 1). Totodata, ge-
notipul homozigot,normal” CC16 G/G s-a regasit la
1/3 din grupul studiat (39,2%).

CCl6
(A38G)
GA
48,5%

CC16
(A38G) CCl6
GG (A38G)
39,2% AA
12,4%

Fig. 1. Repartizarea genotipurilor polimorfismului CC16
A38G in populatia generald.

Astfel, se atesta un nivel destul de inalt al ge-
notipurilor cu functionalitate redusa determinate
de polimorfismul genetic, ceea ce poate reprezenta
un potential de formare a susceptibilitatii catre
astmul bronsic. Analiza comparativa a raspandirii
genotipurilor studiate la copiii cu astm bronsic si in
lotul de control a depistat diferente semnificative ale
unor genotipuri, inclusiv in functie de sexul copiilor
(vezi tabelul).

50




Raspandirea genotipurilor polimorfismului CC16 A38G in
functie de sexul copiilor inclusi in studiu

Copii cu astm Lot de control
brongic (n=90) (n=90)
Genotip
Baieti, % | Fete, % | Baieti, % | Fete, %
CC16 A/A 5,9* 28,2* 11,8 11,8
CC16 G/A | 49,02 41,03 52,9 35,9
CCl16 G/G 45,1 30,8 35,3 48,7

Notd: (*) — diferenta semnificativa, 0,071<p<0,05;

Rezultatele studiului demonstreaza ca genoti-
pul functional incompetent CC16 A/A a fost identifi-
cat de 4,8 ori maifrecvent la fetitele cu astm bronsic,
comparativ cu bdietii bolnavi (28,2% versus 5,9%,
respectiv; OR=0,159; 95% IC: 0,041-0,619; p<0,05) si
de 2 ori mai frecvent fata de fetitele din lotul-martor
(28,2% versus 11,8%, p>0,05).

Cercetdrile au continuat si cu scop de evaluare
comparativa a tabloului genotipic la copiii cu diferite
forme clinice de astm (astm solitar sau asociat cu alte
forme de atopie). Datele obtinute demonstreaza o
repartizare neuniforma a genotipurilor in functie de
manifestarile clinico-evolutive ale maladiei (figura 2).

50 +
45 4
40 4
35 4
30 4
25 4
20 4
15 4
10 1

o /.

0 - T - T A !

AB (n=29) AB+RA1CA (n=22) AB+DA+RA+CA
(n=39)

45,9 45,5

43,6
38,5

30,6

18,2 17,9

10,3

B cci6 A/A BICC16 G/A OCC16 G/G

Fig. 2. Rdspandirea genotipurilor polimorfismului
CC16 A38G la pacientii cu diferite forme clinice de astm
bronsic, % (AB — astm bronsic; RA - rinita alergicd; CA
- conjunctivitd alergicd; DA - dermatitd atopicd).

Astfel, desi valorile raspandirii genotipului
homozigot functional ,nefavorabil” CC16 A/A nu
au atins diferente semnificativ veridice, totusi el a
fost mai frecvent regasit la copiii cu astm asociat
cu rinita/conjunctivita alergica si cu triada atopica
(astm bronsic, rinita alergica si dermatita atopica),
in comparatie cu cei cu astm solitar (18,2% si 17,9%
fata de 10,3%, respectiv; p>0,05). Totodata, au fost
observate diferente de raspandire a genotipurilor
polimorfismului CC16 A38Gin functie de severitatea
astmului (figura 3).
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Rezultatele studiului demonstreaza ca in forme-
le cu evolutie severa a maladiei de 2 ori mai frecvent
a fost depistat genotipul homozigot CC16 A/A, in
comparatie cu astmul usor (19,3% versus 9,1%,
p>0,05), in timp ce genotipul homozigot ,normal”
CC16 G/G s-a regasit mai frecvent la pacientii cu
evolutie usoarad a astmului bronsic, comparativ cu
cazurile severe (48,5% versus 33,3%, p>0,05).

60 -
48,5

47,4

50 A

42,4
40 A

30
20 A

9,1
10 -

J W2 |

AB usor (n=33)
B cci6 A/A BCC16 G/A OCC16 G/G

AB moderat-sever (n=57)

Fig. 3. Rdspdndirea genotipurilor polimorfismului
CC16 A38G la pacientii cu astm bronsic in functie de
severitatea maladiei (%).

Studiul realizat aduce astfel o contributie sem-
nificativa la cunostintele actuale despre mecanis-
mele astmului bronsic si al atopiei. Gena cercetata
afost selectata datoritd roluluiimportantin reglarea
proceselorinflamatorii, insd este necesara efectuarea
studiilor pe cohorte similare, cu extinderea spectru-
lui de gene, pentru a examina atat polimorfismele
genetice individuale, cat si modelele haplotipului
mostenit. Identificarea tendintelor de raspandire
prezinta importanta practica in vederea delimi-
tarii grupurilor de copii cu risc sporit de evolutie
complicatd a maladiei si pentru individualizarea
managementului profilactic si curativ al pacientilor
cu astm bronsic.

Concluzii

1. Studiul a determinat raspandirea genoti-
purilor polimorfismului CC16 A38G in populatia
generald si a constatat prezenta numarului inalt al
genotipurilor functional ,nefavorabile” — genotipul
homozigot CC16 A/A la 12,4% de subiecti ai studiului
si genotipul heterozigot CC16 G/A in 48,5% cazuri.

2. Analiza comparativa a tabloului genotipic
la copiii cu diferite forme clinico-evolutive de astm
bronsic a demonstrat ca genotipul homozigot CC16
A/A a fost mai frecvent regasit la copiii cu astm aso-
ciat curinita si/sau conjunctivita alergica (18,2%) si cu
triada atopica (17,9%), in comparatie cu cei cu astm
solitar (10,3%). Totodata, acesta a fost mai frecvent




identificat in functie de severitatea bolii.

3. Instudiul de fata a fost examinat doar un sin-
gur polimorfism al genei CC16, insa CC16 A38G este
considerat cel mai important polimorfism, deoarece
este singurul dovedit a avea semnificatie functionala.
Studiile de aceasta natura au potentialul de a oferi
perspective noi de cunoastere a mecanismelor de
control al evolutiei procesului inflamator la nivelul
cailor respiratorii si a facilita individualizarea profi-
laxiei si a tratamentului copiilor cu astm bronsic.
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Summary

Clinical experience with ,,SonaRes ”-decision support system in ultrasonographic
examinations

,SonaRes” is a system developed by a team of computer scientists and doctors
(which includes the author) to support ultrasound diagnosis of pathologies of
the hepato-pancreatic-biliary area. Assessment of the influence of the system on
ultrasound diagnosis was performed by physicians with experience in the field and
resident physicians (beginners) on a group of 87 patients with cholecystopathies.
The main directions of the evaluation were: quality of documentation, diagnostic
relevance of findings provided by the system, the effect (impact) of training and
scientific importance (research,).

System in general has been well accepted and confirmed its reliability. After
some experience using the system the beginners demonstrated both an increase
in diagnostic accuracy and better results in training. Experts mentioned the main
impact in standardizing documentation (reports, statistics) and the role of second
opinion in difficult cases, as well the role of theoretical and academic source of
file collection. ,,SonaRes” has proved its usefulness and its benefits as intelligent
ultrasound examination assistance, able to offer conclusions, based on a standard-
ized nomenclature, at least the same as those written by hand by doctors. There
remain questionable moments of dispute settlement, particularly if the solutions
accepted by the system does not coincide with those of doctors.

Keywords: decision support systems, ,,SonaRes”, second opinion, ultrasound
examination, operator dependent method

Peztome

Onvim KAUHUYECKO20 UCROIb308AHUS UHPOPMAUUOHHOT CUCHIEMBL HOOOEPHCKU
Y1bmMPAaA3eyK08020 ucciedosanus ,Sonares”

Cucmema ,,SonaRes”’ pazpabomarna epynnoil yueHvix-npoepamucmos u epayel (8
mom uucie asmop) 0ist NOOOEPHCKU VIbIMPA38YKOB0LL OUACHOCMUKY NAMOL02UU
eenamo-naunkpeamo-ounuaprol ooracmu. Oyenka eIusHUS OAHHOU UHGOpMa-
YUOHHOU CUCMEMbL HA RPOYECC YIbMpAa38yKOGOU OUAZHOCIUKU NPOBOOUNLACH
IKCNEPMAMU U HAYUHAIOWUMU 6padamu Ha epynne u3z 87 nayuenmos ¢ xoieyu-
cmonamusimu. OCHOBHbIE HANPAGLEHUSL OYEHKU ObLIU. KA4eCme0 00OKYMEHMAyUlU,
MOYHOCTb OUACHOCMUYECKUX 86160008 NPEOCMABICHHbIX CUCIEMOU, BlUsIHUE HA
nPOhecCUOHanbLHYI0 NOO2OMOBKY 8padell U UCCIed08AMeNbCKUe BO3MONCHOCTIU.

Cucmema 6 yenom OvLIA XOPOULO NPUHAMA U NOOMBEPOUNA CEOIO HAOEHCHOCHIb.
Ilocne onpedenennoco onvima UCHONb308AHUsL CUCTIEMbl HAYUHAIOWUE 8PaAYU
OMMemMunU NOBbLULEHIE MOYHOCTIU OUASHOCIUKU U OYEHUNU 00PA308AMENbHYIO
POnb cucmemvl. IKCnepmuvl KOHCIMAMUPOBAIY 3HAYUMOe GIUAHUE HA CIAHOAp-
Mu3ayuio OOKyMeHmayuu (RpomoKoJibl UCCIe008AHUS, CIAMUCTIUKA) U 8ANCHYIO
POTb 8MOP020 MHeHUs 8 CLodicHbIX cayuasax. Cucmema ,,SonaRes”’ doxazana c601o
SHAYUMOCTIb U NPEUMYUIECTEA 8 KAYECMEE UHDOPMAYUOHHOU UHMELLEKIMY ATbHOU
cucmemsbl NOOOEPAHCKU NPUHSIIMUSL PEUUEHUT] 8 VIbINPA3EYKOBOM UCCTIE008AHUU,
npedocmagisouleli 8b1600bl NPAKMUHECKU He YCIMYNAIOWUX 6 MOYHOCIU OUACHO-
3am épauell Hanucanuvlx om pyku. Tem ne Menee, 0Cmalomcst CHOPHLIMU MOMEHMbL
Vpe2yIuposaHusl PA3HOIACUIL 8 CIyYae, KO20d PEeUeHUst NPUHSINbLE CUCHEMOT He
cosnaoarom ¢ MHeHuemM 8payell.

Kniouesvie cnosa: yiompaseykosoe ucciedosanue, KIUHU4eckue cucmemsl noo-
0epoicKU NPUHAMUs peulerutl, cucmema ,,SonaRes ”, 6mopoe mHeHue, onepamop-
3a8UCUMbBILL MemOoO.
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Introducere

Ultrasonografia reprezin-
td o metoda accesibila, larg
raspandita, relativ ieftind si
inofensiva, cu posibilitati de
diagnostic importante. Exa-
menul ultrasonografic efectuat
de un specialist competent
ofera informatie utild, exacta
si oportund, gratie efectudrii
examinarii in timp real. Exami-
narea ultrasonografica, insa,
este o metoda de investiga-
re operator-dependenta, ce
presupune posibile dificultati
atat in obtinerea unor imagini
ecografice de calitate, cat siin
interpretarea lor si formularea
concluziilor in baza acestor
imagini. Concluzia finala este
un subiect dificil al unei in-
terpretari personale, in special
in cazuri de referinta, in care
parerea expertilor nu este
intotdeauna accesibila. De
asemenea, pregatirea unui spe-
cialist competent presupune
mult timp, personal calificat
si baze didactice costisitoare.
Aceste inconveniente sunt
suplimentate si de anumite
limite in diagnosticul ultraso-
nografic cotidian, chiar si la
echipamente performante. La
cele mentionate adaugam ca
majoritatea echipamentelor
ultrasonografice aflate in do-
tarea institutiilor medicale din
republica au o performanta re-
dusa, putine dintre ele raspund
cerintelor actuale.

Sistemele Clinice de Su-
port Decizii bazate pe cunos-
tinte au scopul de a elabora
programe capabile sa simuleze
procesul de gandire umana,




in cazul nostru al medicului [5]. In ultimii 20 de ani
autorii unor astfel de sisteme sunt preocupati de a
mari accesibilitatea acestor sisteme si de a asigura
suportul procesului de luare a deciziilor in timp real
[9].Tendinta actuala, totusi, este de a elabora nu
programe care inlocuiesc procesul de gandire al
medicului, ci programe ce au drept scop asistenta
procesului de luare a deciziei de catre medicin timp
real, cu posibilitatea oferirii unei opinii secunde [10,
11, 12]. Alte functii, ca suportul procesului de diag-
nostic, rezultat cu concluzii adecvate si o documen-
tare competenta a acestor concluzii, par a fi mult mai
utile pentru examinarile cotidiene [4, 6, 7].
infincercarea de a solutiona aceste probleme, a
fost elaborat si propus pentru implementare Sona-
Res, un sistem informational, elaborat de un colectiv
de informaticieni si medici (din care face parte si
autorul), pentru suportul diagnosticului ultrasono-
grafic al patologiilor zonei hepato-pancreatobiliare
[1, 2]. SonaRes are drept scop ameliorarea perfor-
mantei optimale de diagnostic a specialistului prin
utilizarea celor mai eficiente mijloace ale sistemelor
computerizate, imbinate cu experienta si abilitatile
medicului in procesul de stabilire a diagnosticului.
De asemenea, acest sistem poate fi utilizat in calita-
te de o a doua opinie, asistand medicul-ecografist
in procesul interpretarii imaginilor si in formularea
concluziilor.
Scopuri urmarite in elaborarea sistemului So-
naRes au fost [3, 13]:
a. Elaborarea mijloacelor de asistenta si suport al
diagnosticului ultrasonografic
Ghidarea procesului de examinare, adaptata la
medici cu niveluri diferite de experienta profe-
sionala in domeniu
Asistenta in ameliorarea vizualizarii zonei de
interes pentru o descriere obiectiva
Interpretarea corecta a datelor obtinute la in-
vestigare
Posibilitatea utilizarii sistemului pentru instrui-
rea specialistilor incepatori
Suportul in formularea rapoartelor, cu asigura-
rea respectarii standardelor unice
Standardizarea documentatiei, standardizarea
interpretdrii imaginilor ecografice prin utiliza-
rea unei terminologii unificate, standardizarea
protocolului examindrii ultrasonografice
Standardizarea protocolurilor investigarii si
concluziilor obtinute
i.  Crearea unei surse academice de informatie
ce tine de semiologia ecografica a patologiilor
zonei hepato-pancreatobiliare. Posibilitatea
apelarii la experienta expertilor, acumulata in
baza de date a sistemului, vizualizariiimaginilor
adnotate, similare cazului investigat

b.
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j. Analiza statistica a rezultatelor; posibilitatea
mentinerii registrelor electronice ale investi-
gatiilor efectuate (pentru urmarirea dinamicii,
colectarea statisticilor etc.).

Pentru functionarea adecvata a acestui sistem
este necesara standardizarea descrierilor organelor
zonei hepato-pancreatobiliare si a patologiilor lor,
precum si elaborarea unei clasificari sistemice a
patologiilor. Acest scop a fost realizat cu aportul ex-
pertilorin ultrasonografie din Republica Moldova, cu
ajutorul materialelor didactice oferite cu amabilitate
de colegii din Societatea Romana de Ultrasonografie,
precum si a informatiei existente in domeniul ultra-
sonografiei in diverse scoli ecografice internationale.
A fost propusa, de asemenea, si analiza detaliata si
standardizarea intregului proces de examinare ultra-
sonografica, inclusiv reperele anatomice, cazurile de
nonvizualizare sau confundare etc.

Pentru descrierea imaginilor obtinute in proce-
sul examinarii este stabilita o lista de caracteristici
ultrasonografice (atribute) pentru organul respectiv,
creatd de catre medicii-experti ca parte componenta
aunuiarbore de examinare. Aceste caracteristici par-
ticipa apoila formarea regulilor, de fapt a concluziilor
examinarii ecografice ale organului respectivein caz
de norma si de patologie [13].

Procedeul de diagnostic presupune selectarea
din chestionarul afisat pe interfata sistemului a des-
criptorilor caracteristici modificarilor patologice din
imaginea ecografica propusa pentru diagnostic. Du-
rata selectiei depinde de situatia (patologia) clinica si
se poate uneori opri pana la finisarea chestionarului,
in caz de au fost selectati descriptorii necesari des-
crierii patologiei respective.

in rezultatul acestei selectii sistemul propune
varianta (variantele) posibila a concluziei si este la
discretia medicului sa o accepte sau nu. Este un pro-
cedeu efectuat pas cu pas [13]. Modelul dat va spori
claritatea intregului proces de luare a deciziilor, va
contribui la formarea unor deprinderi si mentalitati
corecte in domeniul diagnosticarii ultrasonografice
si va asigura utilizarea unei terminologii medicale
unice corecte. Concluzia poate fi argumentatd de
sistem prin imagini sau secvente video comentate
de experti. In informatia oferitd sunt prezentate si
sinonimele patologiei (patologiilor) respective, pre-
cum si traducerea n limbile engleza si rusa.

Existd, insa, si posibilitatea diagnosticarii
pornind de la concluzia presupusa [13]. Medicul
presupune o varianta posibila si selecteaza conclu-
zia presupusa din lista de patologii. Sistemul ofera
criteriile principale, proprii doar patologiei date, sio
diferentiaza de restul. Concluzia este confirmata apoi
prin caracteristici-cheie pentru patologia data si prin




compararea cu imagini si descrieri similare din baza
de cunostinte pentru patologia corespunzatoare.
Variantd data va fi utila pentru medicii experimentati.
Speram ca va reduce considerabil timpul necesar
pentru obtinerea concluziei, fapt deosebit de im-
portant in caz de urgente medicale.

Scopul lucrarii a fost, deci, evaluarea gradului
de acceptare de catre specialistii-ultrasonografisti
experimentati, dar si de cei incepatori, siimpactul cli-
nic al sistemului SonaRes in asistenta diagnosticului
ultrasonografic al patologiilor colecistului, precumsi
al altor organe ale zonei hepato-pancreatobiliare .

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 87 de pacienti cu diverse
colecistopatii in cadrul stabilirii diagnosticului pato-
logiei zonei hepato-pancreatobiliare, supravegheati
la catedra Chirurgie nr. 1,,N. Anestiadi” a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie N. Testemitanu. Eva-
luarea a fost efectuata de cdtre 5 medici cu experien-
ta in domeniu si de 5 medici-rezidenti (incepatori).
La analiza impactului clinic al sistemului SonaRes am
utilizat ca standard modelul de evaluare al sistemului
SonoConsult, modificat si adaptat pentru atingerea
scopurilor proprii [8].

Rezultate

A fost evaluata importanta (impactul) clinica
a sistemului informational pentru suportul diag-
nosticului ultrasonografic SonaRes in diagnosticul
ultrasonografic al colecistopatiilor. Evaluarea a fost
efectuata de specialisti experimentati si specialisti in-
cepatori in domeniul ecografiei. Directiile principale
ale evaludrii au fost: calitatea documentarii, relevanta
concluziilor de diagnostic oferite de sistem, efectul
(impactul) de instruire si importanta stiintifica (de
cercetare). Pentru a evalua gradul de acceptare a
sistemului SonaRes de catre medici, in colaborare cu
ecografistii-experti au fost formulate cele maiimpor-
tante conditii pentru evaluarea si ulteriorimplemen-
tarea sistemului in practica medicala cotidiana:
Definirea-standard acceptabila a reprezentarii
semnelor si simptomelor ecografice
Procedeul de introducere a datelor comod si
rapid
Procedeul de solutionare a unui caz concret, fie
prin metoda pas cu pas, fie prin metoda de la
concluzia presupusa, sa fie reprezentat printr-
un raport medical cu un text bine structurizat.

Aceste preconditii au fost stabilite Tnainte de
utilizarea sistemului in activitatea clinica. Rezul-
tatele evaluarii au fost analizate atat prin studiul
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beneficiului elaborarii si aplicarii sistemului SonaRes
in practica medicala cotidiand, cat si prin stabilirea
neajunsurilor, lichidarea sau rectificarea cdrora sa
asigure acceptarea de catre majoritatea ultrasono-
grafistilor.

Evaluarea utilizarii sistemului SonaRes, scaradela 1,0
(irelevant) pana la 5,0 (foarte util)

Medici | Medici
Criterii cu ex- | ince-

perientd | patori
Timpul necesar pentru introducerea 2.6 2.9
modificarilor depistate ’ ’
Coquitatea interfe;lei utilizatorului 32 37
Chestionare structurizate ’ ’
Standardizarea nomenclaturilor 4,3 4,6
Functiile de explicatii si ajutor 3,0 4,0
Ghidarea procesului de examinare 2,0 3,7
Complexitatea examinarii 39 4,0
Relevanta concluziilor oferite de sis- 3,0 3,6
tem
Standardizarea protocoalelor 4,0 4,7
Analiza statistica 4,1 4.8
Impactul de instruire 3,5 5,0
Lrlrillrl):f;ul asupra procesului de exa- 3,0 42

Acelasi grup de medici au fost solicitati sa-si
expuna parerea dupd ce au obtinut experienta in
utilizarea sistemului SonaRes, o perioada mai lunga
utilizand scara similara de evaluare.

Criterii Medici | Medici
cu expe- | incepd-
rientd tori
Timpul necesar pentru introducerea| 3,6 3,9
modificarilor depistate
Comoditatea interfetei utilizatorului. 3.8 4,2
Chestionare structurizate
Standardizarea nomenclaturilor 4,3 4,6
Functiile de explicatii si ajutor 3,4 4,6
Ghidarea procesului de examinare 2,3 4,0
Complexitatea examinarii 39 4,3
Relevanta concluziilor oferite de| 3,1 4,2
sistem
Standardizarea protocoalelor 4,0 4,7
Analiza statistica 4,2 4,7
Impactul de instruire 39 5,0
Tipul examinarii pas cu pas 3,0 4,8
Tipul examinarii de la concluzia pre-| 4,2 3,8
supusa
Cum este influentatd propria concluzie | 3,0 4,0
de sistem

Sistemul la modul general a fost bine acceptat.
Medicii incepatori, dupa utilizarea sistemului, au
demonstrat atat cresterea acuratetei diagnosticului,




cat siimpactul important de instruire. Medicii expe-
rimentati au mentionat impactul major in standar-
dizarea documentatiei (raporturi, statistica) si rolul
de a doua opinie in cazuri dificile, inclusiv rolul de
sursa academica teoretica si colectia de imagini. Au
fost trase urmatoarele concluzii:

1. Standardizarea nomenclaturilor si a protocoa-
lelor este cel mai acceptat capitol.

2. Acceptarea buna a procedeului de introducere
a datelor si prezenta unor chestionare bine
structurizate.

3. Utilitateafunctiei de atentionare este acceptata
ca utila.

4. Influenta nesemnificativa a concluziilor oferite
de sistem asupra concluziilor proprii.

5. Efectdeinstruire pentruincepatori recunoscut
ca semnificativ, atat prin semnificatia diagnos-
ticului stabilit, cat si prin modul structurizat si
standardizat prin care este realizat procedeul
de diagnosticare. Proprietatile de diagnostic
ale sistemului au fost de interes mediu sau
tranzitoriu in faza de instruire pentru specialistii
experimentati.

6. Aufost semnalate unele divergente in explica-
rea si interpretarea unor termeni ecografici atat
de medicii cu experienta, cat si de cei incepa-
tori, divergente explicate probabil prin sursele
stiintifice din care au fost instruiti medicii si
perioadele de editare ale acestora, precum si
modalitatile de traducere a termenilor medi-
cali.

7. Impact nesemnificativ al concluziilor oferite
de sistemul asupra deciziilor medicilor cu ex-
perienta. Rolul unei a doua opinii a fost totusi
apreciat drept unul important. De asemenea,
a fost mentionat rolul de sursa academica teo-
retica si colectia de imagini.

8.  Mediciiau considerat posibilitatile de prelucrare
statistica a datelor drept unul dintre cele mai
reusite functii ale sistemului SonaRes.

Pentru completarea de mana (hand free) a
unui protocol al examinarii ecografice un specialist
experimentat are nevoie de 5-7 minute. Durata in-
troducerii datelor in sistem la inceputul activitatii cu
SonaRes era de 8-10 minute si de 3-5 minute dupa
familiarizare si utilizarea frecventa a sistemului.

Specialistii au fost solicitati sa evalueze proce-
deul nou de reprezentare a concluziilor elaborate

de sistem la o scara de la 1,0 (irelevant) pana la 5,0
(foarte util).
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Concluziile oferite de sistem 3,0
Comentariile examinatorului 4,9
Raport detaliat al modificarilor ecografice 3,8

organice depistate
Standardizarea nomenclaturilor 4,5

Rezultatele indica importanta majora acordata
comentariilor scrise de mana ale examinatorului.
Totusi, au fost interesati si de raportul detaliat al con-
cluziei, generat automat de sistem. Noul procedeu de
diagnostic si reprezentare a concluziei a fost salutat
de catre medici, dar catalogat drept o ameliorare
moderata in procedeul de diagnostic.

Documentarea concluziilor oferite de sistemul
SonaRes

Datele prezentate in protocolul generat auto-
mat la finele examinarii in patologiile colecistului
de sistemul SonaRes au fost evaluate si caracterizate
de experti.

.. .. Rele- | Irele-

Patologii (concluzii) Total vante | vante
Anqmalii de confoqnatie, dimen- 5 5 0
siuni, numar, localizare
Colecistopatii acute 51 48 3
Colecistopatii cronice 16 12 4
Modificari gle cpp;mutulul vezi-| 44 41 5
cular, colecistolitiazele
Neoplasme benigne si maligne 20 18 2
Colecistoze hiperplazice 9 8 1
Adenomiomatoza colecistului 2 2 0
Colecistopatii secundare unor 4 1
patologii sistemice >

Evaluarea concluziilor. Impactul clinic al siste-
mului SonaRes

Au fost analizate 87 de cazuri clinice ale inves-
tigatiilor ultrasonografice ale patologiei colecistului
fara utilizarea SonaRes si evaluarea protocoalelor ge-
nerate de SonaRes. Au fost obtinute 151 de concluzii
(diagnoze). Drept standard a fost acceptat consensul
a doi medici-experti.

Total | Compatibile | Incompatibile

Toate 151 127 24 (15,90%)
diagnozele (84,10%)
Concluzii 97 188(90,72%)| 9 (9,18%)
simple
Concluzii 54 139(72,22%)| 15 (27,78%)
complexe

Nota:

1. Concluzie simpla este considerata situatia
in care este prezenta doar o patologie. De exemplu,




polip adenomatos solitar al colecistului sau litiaza
biliara veziculara necomplicatd, calcul solitar.

2. Concluzie complexa este considerata situatia
in care sunt prezente mai multe entitati patologice
in acelasi timp. De exemplu, litiaza biliara veziculara
complicatd, calcul solitar inclavat, colecistita acuta
gangrenoasa, polip adenomatos solitar al colecis-
tului.

Constatam un numar relativ mare de diagnoze
complexe, oferite de sistemul SonaRes, incompatibile
cu cele ale medicilor, posibil cauzate de introduce-
rea incorecta a datelor sau de interpretare diferitd a
notiunilor si termenilor oferiti de sistem. Am incercat
sa stabilim cum a influentat utilizarea sistemului So-
naRes calitatea examinarilor ultrasonografice. Daca
a existat o ameliorare, ce a determinat aceasta ame-
liorare: o documentare mai completa (standardizata)
sau o calitate (grad) avansata de diagnosticare?

Pentru a raspunde la prima intrebare, am
analizat un numar de 87 de rapoarte (protocoale),
scrise in text liber de ultrasonografist pana la in-
troducerea datelor in SonaRes. A fost notat cand
la intrebdrile din grila chestionarului din interfata
SonaRes se putea de raspuns (completat) cu datele
accesibile din aceste rapoarte (text liber). Daca nu
era posibil, doi examinatori experimentati (experti)
evaluau neajunsurile informationale din raportul in
text liber ca relevante sau nesemnificative. Din 26 de
astfel de neajunsuri depistate aproape 50% au fost
caracterizate ca relevante.

In ceea ce priveste al doilea aspect ce tine de
acuratetea diagnosticului, medicii-experti au com-
parat diagnozele din rapoartele in text liber cu con-
cluziile generate de SondRes. Apoi au fost comparate
cu propriile concluzii, care erau considerate drept
»Standard de aur”. Au fost identificate 26 de concluzii
divergente din numarul total de 151 de diagnoze (87
pacienti) din totalul de rapoarte in text liber si 24 de
diagnoze divergente generate de SonaRes.

Evaluarea data este dificil de interpretat, deoa-
rece exista unele limite pentru a raspunde la intreba-
rile standardizate din rapoartele in text liber. Credem
ca numarul de diagnoze divergente cu cele generate
de sistemul SonaRes este datorat strategiei de ghida-
re a acumularii (colectare si introducere) datelor de
SonaRes, fapt ce a avut impact clinic important.

Concluziile de diagnostic au fost analizate de
catre 3 expertiin domeniu ca corecte sau divergente.
Din numarul de 151 de concluzii scrise cu text liber,
au fost divergente in 26 (17,21%) de concluzii si au
fost stabilite 7 concluzii aditionale nediagnosticate
(suplimentare). Pentru comparatie, majoritatea
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concluziilor de diagnostic propuse de SonaRes au
fost calificate ca adecvate, fiind divergente in 24
(15,89%) concluzii. Cand diagnozele au fost dife-
rentiate in simple si complexe (compuse din mai
multe entitati patologice), din numarul total de 54
de diagnoze complexe scrise cu text liber au fost
divergente in 17 (31,48%), fiind stabilite aditional
4 concluzii nediagnosticate. in cazul concluziilor
complexe generate de SonaRes, au fost divergente
in 15 (27,77%) concluzii si au fost stabilite aditional
3 concluzii nediagnosticate.

Exista insa si aici rezerve, deoarece evaluarea
tuturor cazurilor nu a fost efectuata in timp real.
Unele cazuri au fost evaluate retrospectiv, doar in
baza concluziilor textuale, cu imagini atasate ale
patologiilor depistate. In acest context este dificil
de diferentiat o descriere eronata (gresita) a unui
simptom (caracteristici ale imaginii) de o concluzie
incorecta. Gradul de divergente in sirul concluziilor
indica multiple erori de documentare. Deci, discre-
panta dintre semnele clinice (atribute, caracteristici)
din imaginile ecografice si concluziile diagnostice
este relativ inalta. Faptul trezeste nedumerire, deoa-
rece examinatorul, pana a scrie concluzia final3, era
familiarizat cu concluzia propusa de SonaRes. Acest
fapt explica gradul relativ mic de influentare a con-
cluziilor propuse de sistem asupra deciziilor finale ale
examinatorilor. Pentru investigarea acestui fenomen
siameliorarea gradului de acceptare de catre medici,
in viitor sunt propuse urmatoarele:

1. Instruire adecvata privind utilizarea sistemu-
lui.

Ajustarea, modernizarea interfetei utilizatorului.
Crearea unei interfete comode suplimentare,
prin care medicul poate transfera usor concluzia
propusa de sistem in protocolul (raportul) in
text liber, textual final.

Simplificarea introducerii datelor.

Crearea unui mecanism ce ar permite compa-
rarea divergentelor aparute in concluziile siste-
mului si in cele ale medicului. Acest mecanism
va genera alerte la existenta unor divergente
semnificative, importante si va propune solutii
pentru inlaturarea discrepantelor.

Interfete diferite pentru specialisti-experti si
specialisti incepatori.

Set mai detaliat pentru help-uri.
Supravegherea si evaluarea in dinamica a gra-
dului de acceptare de catre medici a concluziilor
de diagnostic propuse de sistem, in speranta
Ca acest proces necesita ceva timp pentru aco-
modare si acumularea de experienta in lucrul
cu SonaRes.
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Concluzii

1.

Evaluarea sistemului SonaRes a demonstrat uti-
litatea sa si beneficiile sale in calitate de sistem
inteligent, capabil sa formuleze concluzii in
baza unui nomenclator standardizat practic in
acelasi timp ca si cele scrise de mana de catre
medici.

In generarea concluziilor sistemul SonaRes a
demonstrat o acuratete de diagnostic cel putin
similara cu cele formulate de specialisti prin
text liber si poate fi calificata ca satisfacatoare
pentru un suport de diagnostic adecvat.

Sunt evidente posibilitatile sistemului in in-
struirea specialistilor incepatori si mai putin
experimentati. Poate fi propus pentru testarea
medicilor in scopul evaluarii gradului de califi-
care.

Sistemul poseda un potential inalt pentru ana-
liza statistica.

Standardizarea documentatiei, in special a
rapoartelor (concluziilor).

Importanta in studiile stiintifice. Acces la infor-
matia teoretica si la cazuri similare.

Sistemul la modul general a fost bine acceptat,
darramane discutabil daca va fi utilizat de cétre
specialisti in practica cotidiana, in special daca
vor fi acceptate solutiile oferite de sistem ce nu
coincid cu cele ale medicilor.

Gradul redus al acceptarilor concluziilor oferite
de sistem, credem, in mare masura se datoreaza
factorilor psihologici. Putini oameni vor recu-
noaste cd sistemul reuseste performante mai
inalte. Probabil, este nevoie de timp pana se vor
obisnui si, poate, si de mai mult timp pentru a
accepta.

Principiul de functionare a sistemului SonaRes
poate fi propus ca reper in elaborarea unor sis-
teme similare pentru alte domenii medicale.
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Summary

Actualities of the orga-
nization of the specia-
lized treatment of pa-
tients with burns and
burns consequences in
the R. of Moldova

This article relates the
realizations of the burns
department service in the
period of adapting to a
new assurance system

of specialized treatment
of patients with burns in
the Republic of Moldova.

This article exposes com-
paratively the indexes of
activity of the stationary
for a period of 10 years.

Key words: burn sur-
gery, burn care; burn
treatment; burns
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IN ORGANIZAREA TRATAMENTULUI
SPECIALIZAT AL BOLNAVILOR CU LEZIUNI
TERMICE SI SECHELELE LOR IN R. MOLDOVA

ACTUALITATI

Octavian CIRIMPEI, Anatolie TARAN,
Instititia Medico-Sanitara Publicd
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Introducere

Cunoasterea nivelului de asistenta medicald primara, calificata si specializata
acordata bolnavilor cu leziuni termice, chimice, electrice si a consecintelor lor, a
structurii si dinamicii indicilor de activitate este o sarcina obligatorie in vederea
dezvoltarii si perfectiondrii sistemului de sanatate publica in domeniul arsurilor
(1,2l

Pe parcursul ultimilor ani au crescut rezultatele pozitive in asistenta pacien-
tilor cu arsuri grave, inregistrandu-se supravietuitori ai traumatismelor apreciate
mai inainte ca incompatibile cu viata [1, 3]. Concomitent a sporit numarul de
bolnavi cu sechele postcombustionale, diformitati cicatriceale si redori [4, 5],
acestea frecvent generand suferinte de ordin estetic, psihic, deficiente fizice si
invalidizare. Datele din literatura atesta ca 5-9% din persoanele mature care au
suportat arsuri grave pierd partial sau total capacitatea de munca[2, 4, 6]. ingrijirea
multidirectionala, medicatia optima, tratamentul chirurgical timpuriu si terapia
functionala joaca un rol esential in managementul bolnavilor cu arsuri, chiar siin
cazul unor stari critice, care necesitad resuscitare initiala. Restabilirea tegumentului
lezat prin procedee de necrectomie timpurie si grefare ulterioard, asociata cu
atelajul si pozitionarea antideformanta, chinetoterapia, fizioterapia, efectuate
corect si la timp, previn diformitatea cicatriceala si pastreaza functionalitatea.

Dinamica politicilor sociale si economice actuale, orientarea catre standarde
acceptate in spatiul european, expresia negativa a indicilor nivelului de sanata-
te a populatiei tarii, prin aprecierea morbiditatii si letalitatii spitalicesti, factorii
socioculturali, economici au constituit motivele de perfectionare a serviciului
combustiologic din Republica Moldova [5, 6].

Obiectivele lucrarii:

1. Argumentarea influentei reformelor sistemului de sanatate publica asupra
dinamicii indicilor de sdndtate a populatiei afectate prin leziuni electro-
termice si consecintele lor.

2. Evaluarea si analiza indicatorilor statisticii medicale a populatiei afectate
termic pana si dupa reformele sistemului national de sanatate publica.

3. Evaluarea si analiza indicatorilor morbiditatii populatiei pana si dupa im-
plementarea reformelor.

4. Analiza activitatii manageriale in domeniul resurselor umane si financiare
ale institutiei medicale de specialitate din sistemul national de sanatate
publica.

Material si metode

Serviciul combustiologic din R. Moldova a fost fondat in anul 1967 ca sectie
separatd, desfasuratd pe 60 de paturi, in componenta SCAMU. Primul Sef al Cen-
trului de Leziuni Termice a fost V. Gladas. In 1977 aceasta sectie a fost transferata
in cadrul SCTO, in componenta céreia se gaseste si in prezent.in 1983 sectia este
divizata in doua Centre Republicane de arsuri a cate 50 de paturi pentru maturi
(SCTO) si pentru copii (SC pentru copii E. Cotaga). In prezent in R. Moldova sunt
desfasurate 60 paturi pentru bolnavii cu leziuni termice: 30 pentru maturi si 30
pentru copii. in fiecare Centru functioneaza cate 6 paturi de terapie intensiva pen-
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tru asistenta medicala specializatd a pacientilor gravi.
Astfel, asigurarea cu paturi a persoanelor cu leziuni
termice, electrice, chimice si diverse consecinte ale
acestora este de 0,17 la 10.000 populatie: 0,1 paturi
pentru maturi si 0,64 paturi pentru copii.

Pe parcursul ultimului deceniu, au fost elabora-
te si implementate standardele medico-economice
de tratament, care apreciaza volumul si costul tera-
piei leziunilor termice la diverse etape de evacuare
si tratament. Sunt elaborare si aprobate de MS 2
Protocoale Clinice Nationale, in corespundere cu
standardele europene: Arsurile termice la copil, apro-
bat prin Ordinul MS al RM nr. 182 din 19.06.2009,
si Arsurile termice la adulti, proces-verbal nr. 3 din
21.12.2010.

Astfel, gratie reformelor din medicina autoh-
tongd, implementarea Programului Unic de asistenta
medicala obligatorie in 2003 a crescut considerabil
costul mediu al unei zile-pat de tratament al acestei
categorii de bolnavi de la 1,5-2 $ in 2000 la 50 $ in
2009.

Organizarea asistentei medicale acordate pa-
cientilor cu leziuni termice in Republica Moldova
este desfasurata la trei nivele:

l. Asistenta medicala primara. Institutie me-
dicala: punct medical, oficiul medicului de familie,
centru de sanatate.

Volumul de asistenta medicala acordata
include: examinarea si aprecierea diagnosticului,
prelucrarea plagilor si aplicarea pansamentului, in-
registrarea siindeplinirea documentelor de evidenta
sideinsotire. Aici pot beneficia de ingrijire medicala:
copiii cu varsta de 1-5 ani cu arsuri superficiale pana
la 1%, copiii de 5-17 ani cu arsuri cu suprafata de
leziune pana la 3%, maturii cu suprafata arsurilor
superficiale pana la 5%.

Il. Asistenta medicald calificatd. Institutie me-
dicala: sectia de chirurgie, ortopedie a spitalului sec-
torial, raional, municipal; sectia de terapie intensiva
a spitalului sectorial, raional, municipal.

Volumul de asistenta medicala acordata: exa-
minarea clinica si de laborator, stabilirea diagnosticu-
lui si determinarea ulterioarei conduite de tratament,
prelucrarea chirurgicala primara si repetata a plagilor
cu aplicarea pansamentelor aseptice si antiseptice,
aplicarea necrofasciotomiilor decompresive in cazul
sindromului de compartiment al membrelor, trun-
chiului, intubarea pacientilor cu leziuni inhalatoare
severe.

Internarea, supravegherea si tratamentul in
sectia de chirurgie, ortopedie este obligatorie pentru
persoanele cu: electrotraume, arsuri chimice, arsurile
fetei, perineului, genitaliilor, mainilor, picioarelor,
leziuni inhalatoare (termice, chimice, mixte), varsta
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pana la un an si suprafata de leziune mai mare de
1%; a copiilor pana la 5 ani si suprafata de leziune
mai mare de 3%, copiilor mai mari de 5 ani, ado-
lescentilor si maturilor cu suprafata de leziune mai
mare de 5%, indiferent de profunzime si localizare.
Internarea si tratamentul pacientilor in stare de soc
combustional, cu electrotraume grave, hipotermii
generale sunt efectuate in saloane de terapie in-
tensiva si de reanimare.

[ll. Asistenta medicala specializata. Institutie
medicala: Centrul republican de leziuni termice
pentru copii din spitalul E. Cotaga, Centrul republican
de leziuni termice pentru maturi, SCTO.

Volumul de asistenta medicala: acordarea
asistentei medicale urgente in regim de 24 ore, asis-
tenta medicala de ambulatoriu pacientilor cu leziuni
termice superficiale gr. I-l-lll A cu evolutie obisnuita
si suprafata de leziune pana la 5%; internarea si trata-
mentul bolnavilor cu leziuni termice: copii cu varsta
pana la 1 an cu leziuni mai mari de 3%, cu varsta
mai mare de 1 an si suprafata de leziune mai mare
de 5%; maturi cu leziune mai mare de 10%, pacienti
cu electrotraumatisme, arsuri chimice, arsurile fetei,
mainilor, perineului, genitaliilor; tratamentul bolna-
vilor directionati din institutiile medicale primare
si calificate; terapia pacientilor cu sechele ale bolii
combustionale, electrotraumelor, degeraturilor.

In cadrul centrului se efectuiaza: necrotomii,
necrofasciotomii, osteonecrectomii, amputatii,
exarticulatii, plastii cutanate (libere, vascularizate,
compozite), expandare tisulara, excizii cicatriceale
cu diverse metode de plastie ulterioara. Se aplica
tratament complex de reabilitare a reconvalescen-
tilor — resorbtiv, chinetoterapeutic, fizioterapeutic,
reabilitare psihosociala.

Rezultate si discutii

Adresabilitatea pacientilor cu leziuni termice
in vederea acordarii asistentei medicale primare,
calificate si specializate a scazut de la 3478 cazuriin
2000 pana la 1434 cazuriin 2009, la fel ca siincidenta
arsurilor la 100.000 locuitori de la 95,5 cazuri in 2000
la 59,1 cazuriin 2009 (tabelul T) [7-10].

Tabelul 1

Incidenta arsurilor in R. Moldova in perioada 2000-2009

Rata
incidentei
arsurilor
Total
arsuri
Arsuri la
100.000
locuitori

2000 2001 [ 2004 | 2005 | 2007 | 2008 | 2009

3478 3544|2626 | 2156 | 1761 | 1548 | 1434

92,2 192,1 96,4 | 78,4 | 64,1 | 559|514
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Tabelul 2 Exodul populatiei peste hota-

Indici de organizare a activitdtii stationarului rele tarii a micsorat nu numai adre-
Indici 2000 2001 | 2004] 2005 [ 2007 | 2008 [2009] ~ Sabilitatea bolnavilor, ci si numarul
Functia patului (zile) |200,8| 210 |[440,7[447,9|301,6|2453| 270 |  Personalului Ca"f'catl'g“ll;"cat o
Programul de indeplinire grijirea si tratamentul bolnavului cu
a zilei-pat (%) 9 | 57.5|131,21133,31107.7) 86,8 | 86,6 arsuri, confirmat prin lipsa (25-36%)

i reponderen istentelor medi-
Intensitatea folosirii | ¢ ¢ | g5 | 511 |17 [ 208 | 119 | 134| Preponderent a asistentelor med
patului cale, conditii in care ramane actuala
Durata medie de 24127247 2871220223214 notiunea de ,ardere profesionald”
spitalizare (zile) a personalului ocupat cu ingrijirea
?;?ec))ada preoperatorie | 46| 146 | 119 9,01 | 91 | 129 | 10.5 pacientilor cu leziuni termice.
Perioada postoperatorie| 153 | 157 | 13 | 979 | 156 | 14,3 | 13,5
(lee) ¥ post programat w3105

postocupat ”
Indicii principali de activitate a stationarului sunt apreciati la ¥ personal angajat =25

cifre incurajatoare, totodata cu tendinta spre ameliorare, utilizarea

. A . N . = 17,75
patului pe an conturandu-se la 270 de zile in 2009, comparativ 25 ”
cu 200,8 zile in 2000. Rulajul patului este in ascendenta — 13,4 ori 1o2s ’ (92%)
actual, comparativ cu 8,8 ori in 2000. Durata optima de spitalizare (86%) 20

(64%) 18

(3 sdaptamani) asigura un tratament calitativ, cu un program de in-
deplinire a zilelor-pat de 1,5 ori mai mare decat in 2000.

Aplicarea tehnologiilor noi de investigatii, precum si a meto-
delor avansate de tratament permit scurtarea timpului de aflare a
bolnavului in stationar, fapt confirmat si de reducerea termenelor
pre- si postoperatorii, care s-au micsorat respectiv de la 10,7 zile la
8,4 zile si de la 15,3 la 12 zile. Activitatea chirurgicala a crescut de
la27,9 % la 47,3%.

(67.6%)

asistente infirmiere

medicale

medici

Diagrama 3. Statele sectiei de leziuni
termice.

Tabelul 3

Profesiograma sectiei de leziuni termice

80 1

70 -
60 -
50

Personal |Categorie

Catego-
ria l

Catego-
superioa- ria Il

ra

40 -

Medici

5(42%) | 2 (16%) |5 (42%)

30

Asistente

10 (50%) | 5 (25%) |5 (25%)

20 -
10 -
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1.
Diagrama 1. Activitatea chirurgicald a stationarului.

Ameliorarea conditiilor de ingrijire a condus la diminuarea
letalitatii generale de la 8,4% la 7,75%, iar a celei din STl — de la
31,9% la 26,2%.

70 A

60 2.
50
40 4
30 4
20 4189
a
84 8

& .

10 R 17 210,6 3
a s S 12,3 26,9 27,7
7,1
0 6.3 . — . . . . . .
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

‘ 4 letalitate generala —m— Jetalitate STI

Diagrama 2. Indicii letalitdtii generale si a celei din STI.

Concluzii

Implementarea reformelor in
sistemul de sanatate publica
- trecerea la medicina asigura-
ta — a influentat pozitiv asupra
nivelului de asistenta medicala
specializatd acordata bolnavilor
cu leziuni termice.
Ameliorarea finantarii insti-
tutiilor medicale a stimulat
cresterea calitatii si eficacitatii
serviciilor medicale prestate,
dar nu asigura pe deplin ne-
cesitatile actuale.
imbunatatirea in continuare a
asistentei medicale specializate
acordate populatiei traumati-
zate termic din R. Moldova va
sporiin continuare in conditiile:
asigurarii accesibilitatii bolnavu-
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Tabel 4
Indici de activitate economicd
Indici 2006 2007 2008 2009
Servicii contra platd in sectie (lei) 11.562 17.674 25.946 42.071
Servicii contra plata in stationarul de zi (lei) 3.358 5.010 3.186 4.120
Total (lei) 14.920 22.684 29.132 46.191
Servicii medicale persoanelor asigurate (lei) 1.556.683 905.799 1.966.192 2.492.101
Transfer de la CNAM pentru personae asigurate tratate (lei) 3.219.860 4.885.146 6.874.131
lui cu arsurila tratament specializat; optimizarii 5. Asonos B.B., iImutpues IW., Hosas koHuenyusa
asigurarii cu cadre medicale calificate; dotarii opeaHuzayuu peabunumayuu 060”‘);“?"’”"”“ B
blocului curativ cu aparataj si instrumentar géc_lgglamonoeusqumoneaus Poccuu, N21, 1996, c.
specific; aplicérii tehnologiilor noi de tratament; ¢ Fpmrobbesa T.I., Hogble mexHOMI02UU XUpPYp2U4ecKo20
evaludrii permanente a calitatii asistentei me- neyeHus o6wWuUpHbIX 2y6OKUX 0XK0208 U UX
dicale existente; finantarii adecvate, conform nocnedcmautl, B MexoyHap. meo. xypHasn, 2002, N° 8
cerintelor de zi; lucrului in echipa in conditia (1-2), c.116-121. o o
unui climat profesional deontologic prin po- 7. Sdndtatea l_J_ub_llca in Moldova. lenlvsterul Sane.at?'gu{
G N . Centrul Stiintifico-Practic de Sandtate Publica si
sibilitatea aplicarii abilitatilor profesionale ale Management Sanitar, 2006.
fiecarui specialist. 8. Sdndtatea publicd in Moldova. Ministerul Sanatatii,
Centrul Stiintifico-Practic de Sandtate Publica si
Bibliografie Management Sanitar, 2007.
1. Arena D., Actis M.V., The rehabilitation of severely ~ 9. Sdndtatea publica in Moldova. Ministerul Sanatatii,
burned patients: prevention and treatment of scarring, Centrul Stiintifico-Practic de Sanatate Publica si
in Annals of Burns and Fire Disasters, 2005, nr. 13(3), p. Management Sanitar, 2008.
140-148. 10. Sdndtatea publicd in Moldova. Ministerul Sanatatii,

Latarjet J., Epidemiologie et prevention de la brulure, in
Urgence Pratique, 1999, nr. 33, p. 5-7;
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STUDIUL EXPERIMENTAL
AL STABILITATII OSTEOSINTEZEI
HUMERUSULUI PROXIMAL CU DIVERSE
VARIANTE DE FIXATORI
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Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Summary

Experimental study of stable fixation in proximal humerus
fractures with different types of internal implants

Different intensity of mechanisms wich produce naturally proxi-
mal humerus fracture, is difficult to obtain in vivo and depends
to age of pactient and bone quality, so this made imposibil com-
parision between them. Biomechanical analysis on human fresh
cadaveric humerus uses numerous fixation techniques and fixa-
tors. We were used 50 fresh cadaveric humerus and have made 8
ostheosynthesis models divided in 3 big groups aplying 4 variants
taction in different directions. The aim was to study deformity in
fixation system to action of different forces (axial traction, pure
bend, perpendicular bend in ostheosynthesis plane, torsion with
bend) and their capacity to maintain ostheosynthesis uniform
between reduced fragments.

Implants as K-wires completed with metallic tension band thanks
to it’s limited contact with bone and thanks of'it's elastic proper-
ties lead to stress stultification between bone-implant made them
optimum for qualitative and osteoporotic fractures fixation.!]

Key words: proximal humerus fracture, elastic fixation, internal
methods.

Pe3zome

DKcnepumenmanbvioe ucciedosanue cmaduibHOCmu 0Cmeo-
CUHme3a NPOKCUMANBbHO20 OmMOend nieuegoil KoCmu paziuy-
HblMu hukcamopamu

Mexanusmuvl pasHoti UHMEHCUBHOCUL, KOMOpble 60Vl K nepe-
JOMAM NPOKCUMATLHO20 OO NIYe80U KOCTU, O4eHb MANCe-
710 8bIAGUMD [N VIVO, OHU 3A6UCAM OM 803DACMA NAYUEHINOE U
0Ccmeonopo3a Kocmu u 0enaon Hego3MONCHOU PASHUYY MeXHCOY
Humu. Buomexanuveckuii ananus Ha C8exCUx mpynosvix nieue-
BbIX KOCIAX UCTIONB3Y e MHOMCECTNBO XUPYPSUUECKUX MEXHUK U
urcamopos. Mot ucnonvsoganu 50 mpynoewix nieuegwix Kocmetl,
Komopwie Ovliu epynnuposanvl Ha 8 mooenell u 3 pynnvl, Ha
Komopble Obliu HaHeCeHbl 4 BaPUAHA GbIMANCEHUL 8 PA3HbIE
CMOpPOHbL. 3a0a4a uUccied08anus — YyCMaHosUms 0e@opmayuio
6 cucmeme ¢huxcayuu npu Oelcmeuu pasHblX Cuil (AKCUAIbHOe
sblmsdICeHUe, CeUbane, NepneHOUKYIsPHOe CeubaHue 6 niaHe
oCcmeocurmesa, pomayus co ceubaHuem) u ux 603MONCHOCb
yoepoicueams ocmeocunmes mexcoy pasmenmamu. Taxue um-
NJIAHMbL KAK CRUYbL ¢ 000a8IeHUeM HAMAHYMOU MemaiuiecKoll
NnpPOBONOKOU, O1a200aps YMEeHbULEHHOMY KOHMAKNY ¢ KOCMbIO U
CBOUM INACMUYHBIM CEOLICMEAM, YMEHLULAIOM CIPECC MedicOy
UMNIAHMAaMU U KOCMbIO, YUMo 0enaenm ONmuMaibHOU QUKCAyuIo
nepenomos 300PO8bIX U NOPOIHBIX KOCMEIL.

Knroueevie cnoesa: nepenomvl nPOKCUMAal1bHO20 omoena nieuesoll
Kocmu, 6HympeHm7 ocmeocuHmes, enacmuyHbIll OCIMeoCUHmes.
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Introducere

Aprecierea stabilitatii osteosintezei in
fracturile humerusului proximal in vivo este
extrem de dificila, deoarece fractura este pro-
dusa in mod natural prin diverse mecanisme
de intensitate diferita, iar varsta pacientului,
precum si calitatea osuluifracturat poate avea
diferite grade de osteoporoza. Sunt un numar
mare de publicatii stiintifice privind investiga-
tiile biomecanice in osteosinteza humerusului
proximal, dar care prezinta diferite tipuri de
fixatori interni si situatii de inducere a fracturi-
lor demonstrate experimental, ceea ce a facut
uneori imposibila comparatia lor [1, 2, 3].

Importanta fixarii calitative a componen-
telor fracturii, cu reluarea cat mai timpurie
a functiei articulatiei umarului in fracturile
extremitatii proximale ale humerusului sunt
cheia pentru obtinerea rezultatelor functio-
nale satisfacatoare la distanta. Indiferent de
metoda aleasa de tratament chirurgical al
fracturilor humerusului proximal, daca os-
teosinteza nu asigura o fixare stabil-functio-
nalad a fragmentelor, ca urmare se apeleaza la
imobilizarea ghipsata indelungata (pe toata
perioada de consolidare a fracturii, de circa 6
saptamani), ceea ce favorizeaza aparitia redo-
rilor cu limitarea miscarilor in articulatia uma-
rului, necroza avasculara a capului humeral in
cazul fracturilor complicate, aparitia pseudar-
trozelor,impingement-sindrom, osteoporozei
afunctionale posttraumatice [4, 5, 6].

Acest tip de fracturi fiind caracteristic
persoanelor in varsta, frecvent prezinta si un
grad de osteoporoza, deci putem astepta re-
zultate nesatisfacatoare dupa fixarea fracturii
cu unele dispozitive ca, de exemplu, placi sau
suruburi-standard. in literatura de specialitate
este descrisa 0 gama variata de fixatori care
includ diferite tipuri de placi, tije centrome-
dulare, brosajul transcutanat, fixatori externi
(6,7, 8l.

Studiile biomecanice efecuate pe hume-
rusurile proaspete, prelevate de la cadavre,
sunt axate predominant pe evaluarea fractu-
rilor Neer cu 2 parti [3, 5, 71.




Consolidarea fracturii metafizei humerale
proximale in termeni optimi este posibila numai
in conditiile efectuarii unei osteosinteze stabile a
componentelor fracturii, prin alegerea fixatorului
metalic dupa indicatii stricte, tinandu-se cont de
urmatoarele reguli:

1. Osteosinteza stabila trebuie sa asigure exclu-
derea miscarilor la nivelul componentelor fracturii,
ceea ce va avea drept rezultat osteogeneza cu rege-
nerarea primara a osului.

2. Prezenta miscdrilorinterfragmentare intarzie
sau intrerupe procesul de consolidare si poate duce
la neconsolidari (pseudartroze) sau regenerarea
osoasa evolueaza secundar tarziu [2, 9].

Respectarea fixarii biologice interne, bazate pe
folosirea fixatorilor interni cu contact limitat, care
sa contind un numar redus de implante in special in
zona spongioasd a humerusului proximal, ar asigura
atat necesitdtile mecanice, cat si pe cele biologice ale
osului. Asadar, scopul este efectuarea osteosintezei
stabil-functionale atat la tineri, cat si la persoanele
varstnice cu fracturi ale humerusului proximal,
fractura humerusului proximal fiind mai frecventa
la varsta de 55 de ani, predominand la femei [1,
10]. Aceasta categorie de pacienti suporta greu
imobilizarea ghipsata pe o perioada indelungata,
iar cele mai mari probleme sunt legate de imposi-
bilitatea asigurarii osteosintezei stabil-functionale
a fragmentelor

Fixarea fragmentelor fracturii extremitatii
proximale a humerusului cu placa in,T”insurubata
este metoda preferabila, de facto intraoperator fiind
necesara efectuarea unei compresii a placii la os
si formarea unei corelatii intre suprafata os—pla-
ca. Fixarea rigida cu compresie interfragmentara,
efectuatd cu suruburi spongioase in metafiza osului
care este,moale’, se poate asocia cu o rata crescutd
a complicatiilor, incluzand infectia, degradarea
osteosintezei si aparitia pseudartrozelor [11]. Ale-
gerea fixatorului necorespunzator pentru realizarea
osteosintezei poate deregla grav vascularizarea
capului humeral.

Placile in "T”siin "L"necesita o deschidere larga
a focarului fracturii cu lezarea tesuturilor moi adia-
cente, deperiostare importanta a zonei fracturate,
precum si posibilitatea lezarii pachetului neuro-
vascular din aceasta zona anatomica importanta.
Devierile proceselor de consolodare sunt cauzate
de aparitia diastazei interfragmentare secundare,
ca urmare a resorbtiei osoase din jurul suruburilor
atat in zona proximala a humerusului format din
tesut spongios, cat si in zona stratului osos cortical,
Ccu micsorarea masei osoase si dezvoltarea osteo-
porozei locale in proportie directa cu rigiditatea
fixarii si perioada trecuta din momentul efectuarii
osteosintezei. Stratul osos spongios din regiunea
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fragmentului proximal al humerusului, impreuna
cu factorii negativi enumerati, pot reduce stabilita-
tea complexului implant-fragment proximal, fixat
numai cu 2-3 suruburi. Un sir de dificultati prezinta
osteosinteza fracturilor cominutive si, drept urma-
re, realizarea functiei timpurie uneori este limitata.
Marirea gradului de stabilitate a fixarii fragmentelor
extremitatii proximale a humerusului este unul din-
tre momentele importante in rezolvarea problemei
[1,2]

in fracturile cominutive ale extremitatii proxi-
male a humerusului (Neer cu 3, 4 parti), osteosinteza
cu placain,T’, sau cu alte tipuri de pldci care au fost
elaborate de-a lungul timpului, ar putea fiimposibil
de aplicat din lipsa fixarii stabile a componentelor
fracturii. Situatii similare se creeaza si in cazurile in
care tratamentul chirurgical al fracturii humerusului
proximal se efectueaza mai tarziu, la bolnavul cu un
grad sporit de osteoporoza afunctionald, in special a
fragmentului proximal (inclusiv pacienti tratati orto-
pedicincorect cuimobilizare indelungata, la pacien-
tii reoperati, bolnavii cu fracturi invechite si neglijate
etc.), stabilitatea caruia cu suruburi nu este posibil de
obtinut, mai ales cand avem mai multe fragmente
mici. Datele mentionate si experienta proprie ne-au
convins sa efectudm modelarea experimentald a
rezultatelor, avand drept scop cercetarea distrugerii
sistemului defixare si aflarea posibilitatilor de a mari
stabilitatea osteosintezei.

Experientele efectuate au drept scop studie-
rea deformitatii din sistemul de fixare la actiunea
diferitelor forte (tractiune axiala, incovoiere pura,
incovoiere perpendicular in planul osteosintezei,
torsiune cu incovoiere), precum si a capacitatii de
mentinere a osteosintezei uniforme intre fragmente-
le reduse ale osuluilezat, cu pastrarea acestui contact
pe toatd durata consolidarii fracturii.

Material si metode

Prelevarea modelelor experimentale a fost efec-
tuata in Centrul Republican de Medicina Legala de
la cadavre cu varsta de 41-84 de ani; au fost folosite
50 de segmente humerale proaspete cu lungimea
de 45+5 cm dela 32 de barbati si 18 femei, media de
varsta a barbatilor fiind de 66,1+5,6 ani, a femeilor
- de 58,3+4,2 ani. Humerusurile proximale au fost
dezarticulate de la nivelul articulatiei scapulo-ume-
rale astfel incat partea proximald a humerusului sa
ramand intactd, toate tesuturile moi au fost inlaturate
pe tot traiectul segmentului humeral preparat. Par-
tea distala a humerusurilor a fost sectionata la nivelul
metafizei distale a humerusului, pentru obtinerea
unei fixari distale mai bune in dispozitivul de studiu.
Segmentele humerale au fost folosite in medie la
1-2 zile dupa recoltare, au fost pastrate in frigider la
temperatura de +4° C. Fragmentele recoltate au fost




investigate in mod obligatoriu radiologic, pentru a
se exclude existenta unui focar patologic la nivelul
osului experimental.

Segmentele humerale au fost impartite in 8
grupuri experimentale si in 3 loturi de studiu, in
functie de proprietatile fixatori utilizati. Fractura hu-
merusului proximal a fost simulata la nivelul colului
chirurgical cu ajutorul unei beschii din anterolateral
spre posteromedian la 4 cm distal de punctul cel mai
inalt (varful) al capului humeral (vezi schema).

4cm

Schema osteotomiei induse a fracturii simulate.

Toate testele s-au efectuat la temperatura ca-
merei la Universitatea Tehnica a Moldovei, in labo-
ratorul Catedrei Rezistentd a Materialelor, tractiunea
axiala a fost facuta cu ajutorul masinii servhidraulice
FP-10 (Germania).

Reducerea si fixarea fragmentelor s-a efectuat
prin 8 modele de osteosinteza, experimentul fiind
repetat pentru fiecare tip de fixator de 5 ori:

1. Placa isurubata in ,T" cu 5 gauri, care a fost
fixata in fragmentul proximal cu 3 suruburi spongioa-
se cu diametrul de 6,5 mm la nivelul osului spongios,
fragmentul distal fiind fixat cu 3 suruburi corticale
de 4,5 mm.

2. Osteosinteza cu surub cortical de 4,5 mm cu
lungimea de 6,5 cm, introdus proximal prin tuber-
culul mare oblic distal si intern dinspre lateral spre
medial, la cel putin 2 cm sub nivelul fracturii.

3. Osteosinteza cu surub spongios cu diametrul
de 6,5 mm, cu lungimea de 7 cm, introdus la 2 cm
sub nivelul fracturii oblic dinspre lateral spre median,
dejosin sus in capul humeral.

4. Osteosinteza cu un manunchi de brose (4)
paralele de 2,0 mm diametru, introduse oblic dinspre
lateral spre medial, de jos in sus spre capul humeral
intr-un singur plan.

5. Osteosinteza cu 4 brose de 2,0 mm, incru-
cisate in 2 planuri: 2 brose in canalul humeral din
tuberculul mare oblic dinspre proximal spre distal,
de sus in jos, alte 2 brose introduse oblic in sus din
fragmentul humeral distal dinspre lateral spre me-
dial, la 2 cm sub nivelul fracturii in capul humeral.

6. Osteosinteza cu 4 brose incrucisate de 2,0
mm diametru in 2 planuri: 2 brose paralele din
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tuberculul mare oblic in jos, prin corticala interna a
fragmentului distal, alte 2 brose paralele oblic in sus
in capul humeral, dinspre fragmentul distal la 2 cm
sub nivelul fracturii simultate.

7. Osteosinteza cu 4 brose incrucisate cu dia-
mentrul de 2,0 mm in 2 planuri: 2 brose oblic si in
jos in canalul humeral din tuberculul mare, alte 2
brose paralele din fragmentul humeral distal in capul
humeral, la capetele celor 4 brose s-a addugat banda
metalica de tensiunein 8"

8. Osteosinteza cu4 broseincrucisate de 2,0 mm
in 2 planuri: 2 brose paralele din tuberculul mare oblic
in jos, prin corticala interna a fragmentului distal, alte
2 brose paralele oblic in sus in capul humeral dinspre
fragmentul distal, stabilitatea lor fiind crescuta prin
aplicarea benzii metalice de tensiune in 8"

Toti cei 8 fixatori au fost impartiti in 3 loturi
mari:
. Lotul | a inclus: osteosinteza cu surub cortical
de 4,5 mm cu lungimea de 6,5 cm, osteosinteza
cu surub spongios cu diametrul de 6,5 mm, cu
lungimea de 7 cm, si osteosinteza cu placa in,T"
Lotul Il de studiu a inclus tipurile de fixatori
elastici: osteosinteza efectuata cu manunchide
brose intr-un singur plan (4), osteosinteza cu 4
brose incrucisate in 2 planuri, osteosinteza cu 4
brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral).

Lotul lll de studiu a cuprins unii fixatori elastici,
dar carora li s-a marit rezistenta si stabilitatea
prin aplicarea benzii metalice de tensiune: os-
teosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri,
completata cu banda metalica de tensiune, si
osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medaular si alte 2 brose in capul humeral), com-
pletate cu banda metalica de tensiune.

Pe parcursul studiului fragmentele proximal si
distal ale humerusului superior au fost fixate stabil,
prin ele trecandu-se o brosa fixata intr-un semicerc
de la fixatorul extern llizarov de 120 mm. Brosele de
fixare au fost trecute la nivelul fragmentului superior
la 2 cm proximal de locul osteotomiei induse sila 1
cm medial de marele tubercul, prin fragmentul distal
la 3 cm de capatul lui. Fragmentul humeral distal a
fost supus unei forte de tractiune in crestere treptata
lind, pentru aprecierea stabilitatii fixatori utilizati in
osteosinteza: fragment humeral proximal + fixator
metalic + fragment humeral distal, iar parametrul
de baza pentru aprecierea stabilitatii osteosintezei
este diastaza interfragmentara, tinandu-se cont si de
forta in crestere aplicata. Noi am efectuat 4 variante
de fortare a complexului de fixare prin aplicarea
tractiunii in diferite directii:

1)  tractiune axiala interfragmentara;

2) incovoiere pura in planul osteosintezei;




3) incovoiere perpendiculara planului de osteo-
sinteza;
4)  torsiune cu incovoiere in planul osteosintezei.

Rezultate si discutii

Studiul experimental efectuat cu diferite tipuri
de fixatori atat rigizi (placi, suruburi), cat si elastici
(brose, fir metalic), precum si in directii diferite a
scos in evidentd urmatoarele rezultate: sub actiu-
nea fortei de tractiune axiala fixatorii rigizi care au
format lotul | de studiu - placa in ,T", ambele tipuri
de suruburi cortical si spongioas, care intraoperator
aparent asigura o fixare stabild, au dus la degrada-
rea complexului os—fixator metalic la aplicarea unei
forte de 84,28+13,79 N pentru surubul cortical si de
86,24+14,24 N pentru cel spongios, iar placa, dato-
ritd suprafetei mari de contact, a reusit sa asigure o
stabilitate mare a fixarii, proportionala cu cresterea
fortei de solicitare pand la 515,48+170,07 N, dar cu
distructia masiva si ireversibila a tesutului osos, in
special la nivelul osului spongios, astfel este evident
ca osteoporoza influenteaza negativ rigiditatea
oricarui fixator rigid. Valorile medii pentru lotul | de
studiu sub actiunea fortei de tractiune axiala a fost
de 228,66+36,03 N la o diastaza de 2,5 mm, care este
incompatibila cu consolidarea osului humeral pro-
ximal, iar tractiunea a continuat pana la degradarea
completd a osteosintezei si a fixatori, obtinindu-se o
medie de 259,37+46,70 N pentru intreg lotul I.

Lotul Il de studiu a inclus tipurile de fixatori
elastici: osteosinteza efectuata cu manunchi de
brose intr-un singur plan (4), osteosinteza cu 4 bro-
se incrucisate in 2 planuri, osteosinteza cu 4 brose
incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul humeral).
Conform datelor obtinute in urma tractiunii axiale,
osteosinteza cu manunchi de brose a suportat o
forta de 101,92+17,99 N (p<0,05), in timp ce osteo-
sinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri a suportat
o fortd de 168,56+36,5 N (p<0,01), iar cea cu 4 brose
incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul humeral) a
rezistat pandla 131,32+25,7 N (p<0,01) valori obtinu-
te pentru cele 3 tipuri de osteosinteza la o diastaza
interfragmentara de 2,5 mm.

Valoarea medie pe intreg lotul Il ca urmare a
tractiunii axiale este de 133,93+26,73 N (p<0,01)
la o diastaza de 2,5 mm. Degradarea osteosintezei
si a fixatoarelor au evidentiat o rezistenta de pana
la 178,36+87,17 N (p<0,01) pentru al ll-lea lot de
studiu.

Lotul lll de studiu a cuprins fixatorii elastici pro-
pusi de noi: osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2
planuri, completata cu banda metalica de tensiune,
si osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 brose in capul humeral), comple-
tate cu banda metalica de tensiune. La aplicarea
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unor forte de tractiune axiala am obtinut valori de
315,56+87,61 N pentru osteosinteza cu 4 brose in-
crucisate in 2 planuri, completatd cu banda metalica
de tensiune, si de 295,96+56,89 N pentru varianta
de osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 in capul humeral), completate cu
banda metalica de tensiune la o diastaza de 2,5
mm. Lotul lll de studiu a obtinut o valoare medie de
305,76+72,25 N la aplicarea fortelor de tractiune sio
diastaza de 2,5 mm, iar maximele rezistentei pentru
acest lot au fost de 354,76+83,61 N.

Daca comparam valorile obtinute atat pentru
fixarea rigida, cat si pentru fixatorii elastici introdusi
in planuri diferite la care s-a aplicat banda metalica
de tensiune, a crescut semnificativ stabilitatea fixato-
rului si calitatea osteosintezei cu 1,97%, mentinand
osteosinteza pe baza proprietatilor sale elastice la
tractiune axiald si cu 18,64% comparativ cu fixatorii
din lotul Il.

Fixatorii din lotul | sub actiunea fortei de inco-
voiere au dat urmatoarele rezultate: cele 2 tipuri de
osteosinteze cu suruburi la diastaza de 2,5 mm au
intregistrat o rezistenta la forte de 70,56+10,78 N in
cazul surubului cortical si de 76,44+12,36 N pentru
cel spongios, iar placa AO in,T”a obtinut valorile de
252,84+64,45 N la o diastaza de 2,5 mm, dar odatd cu
deplasarea interfragmentara a aparut si degradarea
osoasd semnificativa. Rezultatele pe intreg lotul | la
aplicarea fortei de incovoiere ne-a dat valori medii
de 136,54+23,20 N la diastaza interfragmentara de
2,5 mm, iar media valorilor maxime la forta de in-
covoiere pentru lotul | cu degradarea osteosintezelor
a fost de 160,06+23,30 N.

Lotul Il de studiu, in urmaincovoierii la diastaza
de 2,5 mm, a ardtat ca osteosinteza cu manunchide
brose a suportat o forta de 82,32+13,3 N (p<0,001),
osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri a
suportat o forta de 90,16+14,09 N (p<0,05), iar cea
cu 4 brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral) a prezentat valori similare - 86,24+14,37 N
(p<0,001).Valoarea medie peintreg lotul Il, ca urmare
a aplicarii fortei de incovoiere la distaza de 2,5 mm,
este de 86,24+13,93 N (p<0,01), in timp ce valoarea
maxima medie pe acest lot pana la degradarea os-
teosintezei a fost de 116,29+10,15 N (p<0,01).

Fixatorii din lotul Il de studiu sub actiunea
aceleiasi forte datorita distributiei broselor la nive-
lul capului humeral, precum si in diafiza proximala
a humerusului osteoporotic, stabilizate cu banda
metalica de tensiune, au limitat miscarea dintre
fragmente la nivelul fracturii induse la diastaza de
2,5 mm, inregistrand valori de: 172,48+37,7 N pen-
tru osteosinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri,
completata cu banda metalica de tensiune, si de
98+17,01 N pentru varianta de osteosinteza cu 4
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brose incrucisate (2 in canalul medular si alte 2 in
capul humeral), completate cu banda metalica de
tensiune.

Valorile medii in lotul lll, inregistrate la o dias-
taza de 2,5 mm, au fost de 153,86+27,36 N sub ac-
tiunea fortelor de incovoiere in planul osteosintezei,
iar odata cu degradarea osteosintezei si a fixatorilor
lotul lll a suportat o forta de 189,14+31,37 N.

Aplicarea benzii metalice de tensiune a crescut
compresia dintre fragmente si, deci, stabilitatea
fixarii cu 3,96%, comparativ cu lotul | de studiu, fapt
care are un rol important in tratamentul chirurgical
eficient al humerusului proximal, iar degradareaire-
versibila a tesutului osos pentru acest tip de fixare, in
special in zona spongioasa, nu s-a depistat ca in cazul
fixatorilor rigizi, de asemenea a crescut stabilitatea cu
24,11% fata de fixatorii elastici fara aplicarea benzii
metalice de tensiune.

Sub actiunea fortei de incovoiere perpendi-
culare pe planul osteosintezei fixatorii din lotul |
pentru cele 2 tipuri de suruburi au obtinut valori
de 50,96+6,88 N in cazul surubului cortical si de
54,88+7,61 N pentru cel spongios, iar pentru placa
in,T” forta de incovoiere perpendiculara pe planul
osteosintezei a evidentiat valori de 233,24+57,58 N
la diastaza de 2,5 mm, dar s-a soldat, ca si in toate
celelalte experimente, cu distructia ireversibila a
tesutului osos predominant spongios. Media lotului
| sub actiunea fortei de incovoiere perpendiculara
pe planul osteosintezei conform datelor obtinute
au evidentiat valori ale rezistentei mecanice de
113,02+14,02 N la masurarea unei diastaze de 2,5
mm, in timp ce valorile la care a avut loc degradarea
osteosintezei si a fixatorilor s-au oprit la limita medie
de 130,01£16,36 N in lotul I.

in lotul Il de studiu, la diastaza de 2,5 mm sub
actiunea fortei de incovoiere in planul osteosintezei
am obtinut valori de 66,64+9,96 N (p<0,01) pentru
fixarea cu manunchi de brose (4), osteosinteza cu 4
brose incrucisate in 2 planuri a suportat o forta de
incovoiere in planul osteosintezeide 72,52+11,62 N
(p<0,001), in timp ce fixarea cu 4 brose incrucisate
(2 brose in canal si 2 in capul humeral) a prezentat
valori de pana la 70,56+10,78 N (p<0,001). Media
pe intreg lotul Il sub actiunea fortei de incovoiere
in plnul osteosintezei la distaza de 2,5 mm este de
69,90+7,64 N (p<0,01), in timp ce limita maxima cu
degradarea osteosintezei pe intreg lotul Il a fost de
99,96+8,08 N (p<0,01).

Fixatorii lotului Il supusi incovoierii perpendi-
culare in planul osteosintezei la diastaza de 2,5 mm
auindicat valoride 135,24+26,76 N pentru osteosin-
teza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri, completata
cu banda metalica de tensiune, si de 99,96+17,48
N pentru fixarea cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
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medular si alte 2 in capul humeral), stabilizate cu
banda metalica de tensiune pe baza proprietatilor
sale elastice si nu a permis degradarea osteosinte-
zei cu distructie osoasa. Valoarea medie a lotului
Il la diastaza de 2,5 mm a fost de 117,6£22,12 N la
aplicarea fortelor de incovoiere perpendiculare pe
planul osteosintezei, iar degradarea osteosintezei
si a fixatorilor a inregistrat o valoare maxima de
177,38+31,005 N.

Fixatorii elastici din lotul Ill, conform datelot
obtinute, sunt cu 20,64% mai stabile decat celerigide
din lotul I, un rol important revenindu-i elasticitatii
broselor stabilizate prin compresiunea data de banda
metalicd de tensiune in zona,fragila”a humereusului
proximal, si cu 11,84% decat cele din lotul Il.

La aplicarea lind a momentului de torsiune,
plus incovoiere pana la aparitia ungiului de rotatie
ireversibil (90°) a capatului proximal al humerusului
in jurul axei sale, pentru fixatorii lotului | de studiu,
valorile sunt de 60,76+8,3 Nm pentru surubul corti-
cal, urmat la mica distanta de surubul spongios cu
62,72+8,71 Nm, in timp ce placa in ,T” a prezentat
valori de 213,64+53,19 Nm. Toti fixatorii rigizi, ca ur-
mare a rotatiei in jurul axei proprii, au dus la distructii
de tesut osos incompatibile cu consolidarea osoasa.
Pentru fixatorii care au format lotul | de studiu media
valorilor a fost de 112,37+13,4 Nm.

Pentru fixatorii din lotul Il de studiu: osteosinteza
cu manunchi de brose intr-un singur plan (4), osteo-
sinteza cu 4 brose incrucisate in 2 planuri, osteosinteza
cu 4 brose incrucisate (2 brose in canal si 2 in capul
humeral), momentul de torsiune cu incovoiere a
evidentiat valori de 96,04+16,29 Nm (p<0,05) pentru
osteosinteza cu manunchi de brose, osteosinteza cu
4 brose incrucisatein 2 planuria suportat un moment
detorsiune de 103,88+18,69 Nm (p<0,05), iar in cazul
fixarii cu 4 brose incrucisate (2 in canal si 2 in capul hu-
meral) a prezentat valori ale momentului de torsiune
de 99,96+15,82 Nm (p<0,01).

Valoarea medie pe intreg lotul Il in cazul apli-
carii momentului de torsiune a fost 96,69+13,61
Nm (p<0,05). Caracteristic pentru lotul Il format din
fixatori elastici este ca torsiunea cu incovoiere s-a
efectuat prin alunecarea celor doua fragmente pe
seama elasticitatii broselor, fard a se produce degra-
dare insemnata de tesut 0sos.

Sub actiunea torsiunii cu incovoiere tipurile
de osteosinteze din lotul lll au inregistrat valori de
203,84+49,61 Nm pentru osteosinteza cu 4 brose in-
crucisate in 2 planuri, completatd cu banda metalica
de tensiune, si de 139,16+£28,17 Nm pentru varianta
de osteosinteza cu 4 brose incrucisate (2 in canalul
medular si alte 2 in capul humeral), completate cu
banda metalica de tensiune. Valoarea medie in lotul




[l in momentul de torsiune cu incovoiere maximala
este de 171,5+38,89 Nm.

Aplicarea a douad brose anterograd prin tuber-
culul mare spre corticala internd a fragmentului distal
si a altor doua brose paralele introduse din lateral,
aditional aplicandu-se banda metalica de tensiune, a
crescut semnificativ stabilitatea osteosintezeiin am-
bele directii de deplasare — torsiune plus incovoiere
cu 31,54%, comparativ cu fixatorii lotului |, si cu 2%
fata de fixatorii lotului I .

Datele obtinute in studiul experimental al stabi-
litatii osteosintezei humerusului proximal cu diverse
variante de fixatori coincid cu datele literaturii de
specialitate pentru fixare cu placa in,T"[1, 3, 51.

Datele obtinute de noi ca urmare a studierii
stabilitatii fixarii cu brose incrucisate in doua planuri,
a caror stabilitate a fost crescuta prin aplicarea de ban-
da metalica de tensiune pentru fracturile induse ale
humerusului proximal, nu au fost pana in prezent des-
crise in literaturd, pentru a se efectua o comparatie.

Concluzii
1. Din punct de vedere al rezistentei mecani-

reciproc perpendiculare, pe primul loc se situeaza
osteosinteza cu placa in T, datorita suprafetei de
contact crescute si rigiditatii, dar care in cazul osului
Jnecalitativ’ nu va avea posibilitatea fixarii stabile
si rigide a fracturii prin ,ancorarea” slaba la nivelul
tesutului osos, in special spongios, cu degradarea
ireversibila a acestuia.

2. Datele statistice situeaza pe locul doi osteo-
sinteza cu patru brose incrucisate in 2 planuri si ban-
da metalica de tensiune, urmata la scurta distanta
de osteosinteza cu patru brose (doua brose in canal
si doua inspre capul humeral) si banda metalica de
tensiune. Cercetarea stabilitatii fixarii fragmentelor
in fracturile extremitatii proximale a humerusului la
aplicareafortelor de tractiune longitudinala (axiald),
la fortare de incovoiere pura, precum sila incovoiere
plus torsiune a aratat un grad sporit de stabilitate a
fixarii cu patru brose incrucisate, prin completarea os-
teosintezei cu brose cu banda metalica de tensiune.

3. Caurmare a studiului efectuat, putem con-
cluziona ca implantele metalice de tipul broselor si
al firului metalic, datorita contactului limitat cu osul,
precum si datorita proprietatilor lor elastice, duc la
minimizarea stresului dintre os-implant, facandu-le
optime pentru fixarea fracturilor atat pe os calitativ,
cat si pe os osteoporotic; in timp ce fixatorii rigizi
(diferitele tipuri de placi metalice, suruburi) pe fond
de os ,moale” duc la distructia osului cu pierderea
contactului implant-os.

4. Este important de retinut ca musculatura,
de altfel foarte bine dezvoltata, din aceasta regiune
anatomica ar devia rezultatele studiului efectuat din
cauza existentei factorilor aditionali, datorati poten-
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tialului de suport al tesuturilor moi pentru fortele de
deformare sau destabilizare, care existd in conditii
normale de viatd. Oricum, experimentele efectuate
nu s-au axat pe aspectele biologice ale zonei. Desi
modelele experimentale au fost gandite si efectuate
cat mai aproape de solicitarile la care este expus
membrul superior zi de zi, in realitate ,incarcarea”la
care este supus bratul este mult mai complexa.
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Summary

Clinical features of HELLP syndrome at patients during peri-
natal period

The purpose of the study was to determine the occurrence and clini-
cal features and laboratory of HELLP syndrome at women during
perinatal period. During the years 2008-2010 in Perinatology
Center at IMSP SCM nr. 1, 52 women of childbearing age with term
pregnancy between 25 and 32 weeks were diagnosed with HELLP
syndrome based on clinical anamnesis data, completed with labora-
tory data. Basic clinical signs was: arterial hypertension (prepar-
tum — 88.46%, postpartum— 100%, epigastrium aches, which didn t
cede after the administration of antacids — 76.92% and/or aches in
right hypochondrium — 46.15%, headache (prepartum — 76.92%,
postpartum— 86.54%), nausea and vomiting — 59.62%, sometimes
with “coffee grounds” —5.77%, eye disturbances — 23.06%, jaun-
dice — 30.77%. Triad typically associated with HELLP syndrome
contained 100% thrombocytopenia, the growth of liver enzymes
level — 65.38%, hemolytic anemia. This triad is not complete all
the time, but thrombocytopenia is present in all the cases.

Keywords: HELLP syndrome, perinatal period, arterial hyperten-
sion, thrombocytopenia, hemolytic anemia.

Pe3rome

Knunuueckasn xapakmepucmuxka hellp cunopoma y nayuenmok
60 8pems REPUHAMATILHO20 NEPUOOA

Lenvro dannoeo uccnedosarnus ObLIO OnpedeeHue Hacmomol U Xa-
PAKMEPUCTUK KIUHUYECKUX U IAO0PAMOPHBIX NPOSAGIEHULL Y RAYU-
enmox ¢ HELLP cunopomom 60 8pems nepuHamaibHO20 nepuood.
B nepuoo ¢ 2008 0o 2010 . 6 Ilepunamanvrom Llenmpe I'KB Nel
u 6 omoenenuu peanumayuu PKE 52 scenuunam niooopoornozo
so3pacma ¢ bepemennocmoio 25-39 nedenv ObLL nocmasier oua-
eno3 HELLP cunopoma Ha 0CHO8aHUU KIUHUKO-AHAMHECMUYECKUX
OGHHBIX, NOOMBEPIAHCOCHHBIX L1AOOPAMOPHBIMU UCCLE008AHUSMIUL.
OCHOBHBIMU KAUHUYECKUMU NPUSHAKAMU ObLIU: apmepuanbhas
eunepmensus (6 00podosom nepuode — 88.46%, 6 nociepooosom
— 100%), 6onu 6 snueacmpuu He Kynupylowuecs 66e0eHuem am-
mayuoos — 76.92% u /unu 6onu 6 npasom noopedbepuu — 46.15%,
2onognwle 6ou (6 00po00som nepuoode — 76.92%, 6 nocnepooosom
— 86.54%), mownoma u peoma — 59.62%, unozoa ,,kogheurou
eyweu” — 5.77%, napywenue spenus — 23.06%, scenmyuinocms
—30.77%. Tpuaoa cumnmomos xapakmepnas 01 HELLP cunopo-
ma cooeparcana 6 100% cryuaee mpomooyumonenuio, NOGbluleHUe
VPOBHs neueHouHblx epmenmos — 65.38%, ecemorumuueckast
anemus. [lannas mpuada He ecez0a Ovbleaem NOIHOU, HO 80 8CEX
CAYHAAX BCMPeYaemcst mpomooYuUmoneHus.

Knrwoueewte cnosa: HELLP cunopom, nepuHamaseHsil nepuod, ap-
MePUATbHAS 2UNePmeH3us, mpoMOOYUIMONeHUsl, 2eMOTUMUYECKas.
amemus.
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Introducere

Sindromul HELLP este o patologie seve-
ra a sarcinii, care, de obicei, insoteste starea
de preeclampsie la gravidele din trimestrul
trei al sarcinii. Denumirea sindromului pro-
vine de la literele initiale ale simptomelor de
baza: H (hemolysis) —hemoliza, EL (elevated
liver enzymes) - ridicarea activitatii enzime-
lor hepatice, LP (low platelets) — scaderea
numadrului de trombocite in sangele circu-
lant. Acest sindrom a fost descris pentru
prima data de dr. Weinstein in anul 1982. In-
cidenta sindromului HELLP este de 0,2-0,6%
din numarul total de gravide side 4-12% din
numarul bolnavelor cu preeclampsie [1-11,
13, 14]. Fiziopatologia sindromului HELLP
inca nu este destul de bine elucidata, dar se
cunoaste ca placentatia patologica duce la
declansarea reactiei inflamatorii limitate la
niveul circuitului matern. Aceastd agresiune
mediata, probabil, imunologic duce la afec-
tarea celulei endoteliale locale [1, 2, 5, 6].
Celula endoteliala mai sufera si in rezultatul
modificarilor metabolismului lipidic induse
de sarcina. Situatia anatomica particulara
a endoteliului - organ dispus la suprafata
- face ca reactia inflamatorie sa devina sis-
temica [13]. Mediatorii chimici ai inflamatiei
depasesc rapid actiunea locala, considerata
benefica pentru vindecarea zonei afectate,
si ajung sa actioneze sistemic cu declansa-
rea microangiopatiei geste diseminate. Se
ajunge astfel la sistemizarea reactiei infla-
matorii si la activarea aberanta a sistemului
de coagulare. Ca rezultat al microangiopatiei
diseminate, apar diferite manifestari in di-
verse organe si tesuturi (creier, ficat, rinichi,
sistemul fetoplacentar).

Prin gravitatea evolutiei si a complica-
tiilor sale, sindromul HELLP pune in pericol
viata mamei si a fatului [1, 4, 5, 12, 13, 14].
Evolutia mecanismului patologic la nivelul
sistemului fetoplacentar este urmdtoarea: in-
eficienta invaziei trofoblastice induce vazos-
pasmul, care produce ischemie utero-placen-
tara, cu aparitia insuficientei fetoplacentare




si a suferintei fetale cronice. Ultima induce hipoxia,
hipotrofia fetala si intarzierea cresterii intrauterine a
fatului. Poate surveni moartea lui intrauterina si este
favorizatd asfixia intranatald sau moartea neonatala
timpurie.

Astfel, mortalitatea materna la pacientele
diagnosticate cu sindromul HELLP variaza intre 2%
si 24% [1-4, 6, 9, 11, 13, 14], iar cifrele mortalitatii
perinatale ating valori de 9-39% [1, 2, 3, 6, 11, 13].
Cunoasterea fiziopatologiei, manifestarilor clinice si
delaborator de cdtre personalul medical va contribui
la diagnosticarea timpurie a acestei patologii grave
si, prinintervenirea la timp cu un tratament adecvat
poate contribui la prevenirea dezvoltarii complica-
tiilor severe si la reducerea mortalitatii materne si
perinatale.

Scopul lucrdrii a fost studiul particularitatilor
manifestarilor clinice si de laborator la pacientele
cu sindromul HELLP.

Material si metode

Studiul retrospectiv a fost efectuat in Centrul
Perinatologic al IMSP SCM Ne1 siin Clinica SCR, sectia
de reanimare, pe parcursul perioadei 2008-2010.
Lotul de paciente a inclus 52 de femei de varsta
fertila, cuprinsa intre 27 si 42 de ani, dintre care primi-
geste au fost 53.85%, multigeste — 46.15%, multipare
- 36.54%, primipare — 63.46%, cu termenul sarcinii
cuprins intre 25 si 39 de saptamani, la care a fost sta-
bilit diagnosticul de sindrom HELLP. Acest sindrom a
fost stabilit in baza modificarilor biologice specifice:
anemie hemolitica microangiopaticad, cresterea nive-
lului enzimelor hepatice (AlIAt - peste 70 UA/I; LDH
- peste 600 UA/I) [5, 13, 14], trombocitopenie.

Au fost studiate datele anamnestice, clin-
ice si paraclinice din carnetele perinatale, fisele
medicale ale bolnavelor. Cerecetarea pacientelor
a fost efectuatd prin urmatoarele metode: clinico-
anamnesticd, monitorizarea perinatala a indicilor
hemodinamici (puls, TAs, TAd, TAm, FCC, FR, diureza
orard) siexamenul de laborator care a inclus: pierder-
ile de proteine in 24 ore, analiza generala a sangelui
(numarul de eritrocite, hemoglobina, numarul de
trombocite, formula leucocitara, hematocritul, viteza
de sedimentare a hematiilor), coagulograma (canti-
tatea de fibrinogen, indicele protrombinic, timpul de
coagulare Lee-Wite, timpul de sangerare Duke, testul
cu etanol si protamin sulfat), analiza biochimica a
sangelui (fermentii hepatici AlAt, AsAt, cantitatea
de bilirubina, nivelul seric al ureei si al creatininei,),
analiza generald a urinei si datele ultrasonografice
despre starea intrauterinad a fatului.
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Rezultate

in perioada prepartum sindromul HELLP a fost
depistat la 43 (82.69%) de gravide si la 9 (17,31%)
femei diagnosticul a fost stabilit in postpartum,
odata cu aparitia complicatiilor acestui sindrom.
Hipertensiunea arteriala, semn clinic pentru pre-
eclampsia severa, a fost stabilit la 46 (88.46%) de
paciente. Respectiv, la 6 (11.54%) diagnosticul de
sindrom HELLP a fost stabilit in lipsa HTA.

Hipertensiunea arteriald, care s-a incadrat in
valorile hipertensiunii induse de sarcina (HTIS), s-a
inregistrat la 18 (34,62%) gravide. Hipertensiunea
care argumenteaza prezenta preeclampsiei severe
a fost remarcata la 15 (28.85%) paciente, dintre care
la 2 (3.85%) a atins valori critice peste 180 mm Hg.
Tensiunea arteriala diastolica a avut valori mai putin
,spectaculoase”: doar la 30 bolnave (57.70%) ea a
depasit cifrele de 90 mm Hg. TAd peste 110 mmHg,
caracteristica preeclampsiei severe, a fost inregistrata
doar la 15 femei (28,85%). In perioada postnatala
la pacientele cu sindromul HELLP hipertensiunea
arteriala se constata la toate pacientele pe toata
perioada aflarii in stationar, fapt ce ne demonstreaza
mentinerea unui arteriolospasm sistemic.

La momentul spitalizarii, la o singura bolnava
s-a constatat TA=90/50 mm Hg, cu tahicardie 120
de batdi pe minut. Ulterior, dupa initierea terapiei
intensive, valorile tensiunii arteriale au crescut la
cifrele 160/90 mm Hg. Puseul de hipotensiune a fost
argumentat prin semne de soc hipovolemic, cauzat
de vome, inapetenta pe fundalul pneumoniei septice
bilaterale.

La 9 (17,37%) paciente cu sindromul HELLP,
in perioada de lauzie timpurie a fost depistata car-
diopatie dilatativa, documentata prin ECO-Doppler,
posibil, de origine disgesta. La o gravida cardiopatia
dilatativa s-a dezvoltat pe fondul unui viciu cardiac
congenital. Toate aceste paciente au dat semne de
edem pulmonar cardiogen, manifestat prin insufi-
cienta respiratorie acuta, cu prezenta opacitatilor
omogene pe intreaga arie pulmonara si a eliminarilor
sangvinolente din cdile respiratorii (prin tub). Dupa
48 de ore de la nastere, la 5 (9.53%) femei functia de
pompa a miocardului a fost restabilita.

In cazul sindromului HELLP apar semne de
agravare a functiei sistemului respirator: tahipnee
cu FR >20 - la toate pacientele selectate, dispnee
- la 15 (28.85%) femei, dintre care la 12 (23,08%)
- dispnee in repaus, cu saturatia cu oxigen sub 95%.
La 6 (11.54%) gravide au fost depistate opacitati
pulmonare si semne de staza pulmonara, posibil
pe fondul declansarii sindromului de detresa res-
piratorie, mentinut de scaderea presiunii oncotice
a plasmei si madrirea permeabilitatii vasculare in
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preeclampsie. La 3 (5.77%) pacienete s-a identificat
pleurizie, posibil cauzata de edemele generalizate
din cadrul preeclampsiei severe.

Dupa rezolvarea sarcinii, numarul pacientelor
cu insuficientd respiratorie acuta a crescut pana la
28 (53.85%). La aceste femei s-au dezvoltat semne
clasice de LPA/SDRA: dispnee in repaus insotita
de acrocianoza si scaderea saturatiei cu oxigen - la
21 (40.38%) femei, dispnee la efort minim - la 28
(53.85%), tahipnee - la 28 (53.85%) paciente, staza
pulmonara cu vizualizarea opacitatilor pulmonare la
radiogie - la 24 (46.15%) bolnave.

Terapiaintensiva administrata timp de 48 de ore
amicsorat numarul pacientelor cu insuficienta respi-
ratorie acutd cu 36.54%. La 9 (17.31%) femei continua
sa se pastreaze dispneea la efort minim si doar la 4
(7.69%) mai este prezenta dispneea in repaus, la 3
(5.77%) se mentine pleurizia, 4 (7.69%) paciente au
necesitat suport de ventilator cu respiratie mecanica
dirijata.

Pentru pacientele cu sindromul HELLP este
caracteristica afectarea sistemului nervos central. La
40 (76.92%) gravide a fost constatat edem cerebral,
manifestat prin cefalee, greturi, voma, staza papilara,
edem al sclerelor. Vasospasmul cerebral a cauzat ver-
tijurila 31 (59.62%) paciente, acufene la 12 (23.08%),
obnubilatie la 1 (1.92%), somnolenta la 6 (11,54%)
bolnave, hiperreflexie la 3 (5.77%), crize convulsive
la 3 (5.77%) gravide.

Pe parcursul perioadei de lduzie timpurie ma-
nifestarile clinice cerebrale evoluiaza cu exacerbare:
creste edemul cerebral si vasoconstrictia generaliza-
ta, manifestata prin staza papilara si edem al retinei
la 44 (76.92%) bolnave, cefalee - la 45 (86.54%), ver-
tijuri —la 40 (76.92%), hiperreflexie - la 15 (28.85%),
convulsii — la 3 (5.77%) femei, orbire (cecitate) —la 3
(5.77%) paciente, acufene —la 15 (28.85%), accident
vascular cerebral ischemic - la 2 (3.85%) bolnave.

In perioada de lauzie, dupa 48 de ore afectarea
cerebrald inca se mai pastreaza, dar este o evolutie
cu dinamica pozitiva. La o lauza, peste 40 de zile
de la nastere a survenit un accident vascular acut
(1.92%), ceea ce ne argumenteaza efectul de recool
al sindromului HELLP. Este important sa mentionam
ca aceastd lauza a suportat in viatd un traumatism
craniocerebral grav, deci microangiopatia disemi-
nanta, cauzata de sindromul HELLP, afecteaza locul
slab si sistemul vulnerabil al organismului.

Manifestarile patologice din partea aparatului
digestiv au fost: dureri epigastrale — 76.92%, sub
rebordul costal drept - 59.62%, greturi — 59.62%,
vome, uneori repetate — 28.85%. La 3 (5.77%) gra-
vide s-a dezvoltat hemoragie gastrica abundentd,
la una (1.92%) dintre ele, pentru a opri sangerarea,
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a fost nevoie de interventie chirurgicala. Icterul s-a
inregistrat la 16 (30.77%) gravide, acesta, posibil, fiind
cauzat de hemoliza sidocumentat in analizele de la-
borator prin cresterea bilirubinei. Cresterea activitatii
enzimelor hepatice (AlAt si AsAt) a fost remarcata la
34 (65.38%) gravide.

Dupa rezolvarea sarcinii, cresterea activitatii
enzimelor hepatice s-ainregistrat deja la 47 (90.38%)
paciente. Aceasta crestere se datoreaza, posibil, in-
rautatirii microcirculatiei, cu manifestari ischemice
la nivelul celulelor hepatice, aparitia infarctelor,
trombozei vaselor tractelor portale si hemoragiilor
periportale in perioada de lauzie timpurie. Dupd 48
de ore de la nastere insa nivelul plasmatic al enzi-
melor hepatice a fost in scadere si a ajuns la 44.23%.
Hemoragii gastrice au avut loc la o pacienta (1.92%)
in perioada de lauzie timpurie si la 3 (5.77%) femei
peste 48 de ore de la nastere, cauzate, posibil, de
declansarea sindromului de CID sau de formarea
ulcerelor de stres in urma terapiei hormonale in
doze mari.

Aparitia edemelor neinsemnate la femeile gra-
vide poate fi apreciata ca fiind fiziologica, daca ea nu
este o manifestare clinicd a unui proces patologic.
in sindromul HELLP la pacientele din studiul nostru
edeme au fost evidentiate la 40 (76.92%) gravide,
dintre care edeme generalizate - la 28 (53.85%) si
anasarca — la 9 (17.31%) dintre ele. Adaos ponderal
patologic mai mare de 14 kg a fost depistat la 9
(17.31%) persoane. A fost remarcata oligurie la 31
(59.62%) gravide, cresterea serica a nivelului de
creatinina si uree - la 6 (11.54%) femei. Proteinuria, in
cazul sindromului HELLP, poate lipsi. in cazul nostru
eaafostabsentala 12 (23.08%) gravide. Proteinurie a
fost determinata la 40 (76.92%) gravide, dintre care la
majoritatea (69.23%) pierderile de proteine in 24 de
ore au constituit 0-1 g/l sinumaila 3 (5.77%) gravide
acest indice a depasit nivelul de 1 g/I.

in perioada postnatala timpurie la pacientele cu
sindromul HELLP se evidentiaza o agravare a starii
sistemului renal. Numarul bolnavelor cu disfunctie
renald acutd a crescut la 53.85%, aceasta stare fiind
documentata prin oligurie la 28 (53.85%) paciente,
cresterea sericd a nivelului de creatinina si uree - la
9(17.31%). Dupad 48 de ore de la nastere, functiona-
litatea sistemului renal se restabileste la majoritatea
l[duzelor: revine la nivelul cvasinormal creatinina si
ureea sericd. Lduzele cu insuficienta renald acuta trec
prin faza de poliurie si de reducere semnificativa a
edemelor.

Sarcina pe fondul sindromului HELLP induce
schimbari semnificative in tabloul celulelor circulan-
te ale sangelui.La 15 (28.85%) gravide pe fondul pre-
eclampsiei severe cu hipovolemie a fost determinata




o hemoconcentratie vadita, remarcata prin cresterea
hemoglobinei (Hb) mai sus de 120 g/I, ajungand
pana la 150 g/l; cresterea numarului de eritrocite
peste 3.5%10'% cresterea hematocritului (Ht) peste
valoarea de 36%. Totodatd, la 8 (15.39%) paciente a
fost constatata anemie (Hb mai joasa de 105 g/I), cu
numarul de eritrocite mai mic de 3.5%10'% si Ht mai jos
de 34%. Aceastd anemie este, posibil, determinata de
hemoliza si deficit de fier. La 3 (5.77%) femei, care au
suferit hemoragii gastrice, a fost constatata anemie
grava cu Hb<80 g/I.

Trombocitopenia este un factor-cheie in sta-
bilirea diagnosticului si a tacticii terapeutice in cazul
sindromului HELLP [5, 6]. In studiul nostru trombo-
citopenia a fost stabilita la toate pacientele cu acest
sindrom in perioada perinatala (vezi tabelul).

Sistemul triplu de clasificare Missisipi (Missisipi
Triple Classification Sistem)

Paciente cu sindromul
Numarul de trombocite/mm’ HELLP
n %
100<150*103 31 72.09
=
é 50<100*10° 9 20.93
=
£ | <50%10° 3 6.98
A~ Total 43
g |100<150*10° 9 17.31
£ [50<100%10° 28 53.85
& [<s0*10° 15 28.84
£ |Total 52

Majoritatea variatiilor fiziologice ale formulei
leucocitare induse de sarcina se explica prin stimu-
larea cortexului adrenal. Leucocitoza este caracte-
ristica femeilor gravide si este rezultanta efectului
hormonilor steroizi si diferitelor interleukine din
perioada sarcinii. Ea a fost determinata in 94.23%
cazuri, fara o cauza infectioasa frusta. Leucograma
la 3 (5.77%) paciente cu complicatii septice ale
sindromului HELLP suporta perturbari esentiale,
manifestate prin leucopenie pronuntata (numarul
leucocitelor scade vertiginos, de cel putin 3 ori) si
neutropenie.

In perioada postnatal3, la toate pacientele nu-
marul eritrocitelor a scazut sub nivelul de 3.5*10'% la
47 (90.39%) am determinat anemie posthemoragica
si/sau hemoliticd. La 24 (34.62%) lauze a fost iden-
tificata anemie grava cu Hb mai joasa de 80 g/I, Ht
mai mic de 34%. La 15 (28.85%) femei cu sindromul
HELLP in perioada de lauzie timpurie s-a dezvoltat
hemoragie masiva cu volum total peste 1.5l, valorile
indicilor sangeli rosu atingand un nivel critic (Hb <30
g/l siHt <17%). Aceste situatii critice la limita compa-
tibilitatii cu viata au necesitat hemostaza chirurgicala
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si terapie intensiva, cu utilizarea componentilor si
preparatelor sangvine in regim de urgenta majora pe
indicatii reanimatologice. Coraportul procentual
in formula leucocitara la pacientele cu sindro-
mul HELLP este vadit deviat spre micsorarea
numarului de limfocite si indica un statut imu-
nonutritional scazut. Limfopenia apreciata la 49
(94.23%) lauze, dintre care la 46 (88.46%) limfopenie
relativa si la 3 (5.77%) - absoluta, demonstreaza
explicit acest fapt.

In perioada de l3uzie, peste 48 de ore tabloul
celulelor albe in cadrul sindromului HELLP s-a schim-
bat. A scazut, dar ramane inalt numarul femeilor cu
leucocitoza - 43 (82.69%). Leucocitoza cu neutrofilie,
care, posibil, indica si prezenta unui focar septic, a
fost determinatd la 17 (32.69%) lduze. La 3 (5.77%)
femei s-a constatat leucopenie, posibil cauzata de
asocierea unor complicatii severe, ca socul septic.

in studiul nostru numai la 22 (42.31%) gravide
cu sindromul HELLP starea intrauterina a fatului
corespunde termenului de sarcina. La 21 (40.38%)
gravide a fost identificat retard de dezvoltare fetalg,
iar la 9 (17.31%) s-a inregistrat deces intrauterin a
fatului, confirmat prin metoda ultrasonografica.

Discutii si concluzii

Sindromul HELLP este o patologie grava aso-
ciata sarcinii, cu manifestari clinice nespecifice,
determinate de microangiopatia diseminata si
lezarea functiilor organelor si sistemelor anterior
compromise. Asocierea unei patologii secundare pe
fundalul gestozei usoare, cu semne clinice minore,
poate declansa forme grave de sindrom HELLP. In
acest context, anamneza, prezenta particularitatilor
deosebite in sarcind joaca rolul principal in profilaxia
complicatiilor.

Competenta in stabilirea diagnosticului si cu-
noasterea aprofundata a manifestarilor clinice ale
sindromului HELLP, mai ales pe parcursul ultimilor ani,
au permis diagnosticarea si initierea timpurie a trata-
mentului. Analizele de laborator adesea precedeaza
aparitia semnelor clinice evidente [5, 6,9, 10, 13].

Datele literaturii de specialitate [6] mentio-
neaza rolul trombocitopeniei, ca fiind primul dintre
semnele biologice de aparitie a sindromului HELLP.
Orice gravida aflata in perioada a treia a sarcinii, care
prezinta semne clinice de hipertensiune arterial3,
insotite de cefalee si dureri in hipocondrul drept
sau in regiunea epigastrala vor fi examinate ca fiind
potentiale in dezvoltarea sindromului HELLP [8].

Conform studiului nostru, la 17,31% din femei
sindromul HELLP a fost primar diagnosticat in pe-
rioada postnatald timpurie, cifrd putin mai mica decat
20-30% raportate de literatura de specialitate [5-8, 11,




12]. Evolutia sindromului HELLP in perioada postnata-
| este mai severa comparativ cu perioada prenatala
[8], si pune in pericol viata mamei din cauza compli-
catiilor grave care se asociaza acestei patologii.

Datele literaturii de specialitate trateaza sin-
dromul HELLP ca pe o varianta de evolutie grava a
preeclampsiei severe, care in 10% cazuri poate de-
curge fara hipertensiune arteriala [2, 3]. L. Wenstein
remarca prezenta proteinuriei la toate pacientele
cu sindromul HELLP [11], dar alti autori [5] constata
lipsa proteinuriei. Conform studiului nostru, 11.54%
din pacientele cercetate nu au avut hipertensiune
arteriald, 23.08% nu au avut proteinurie si 23.08%
au fost fara edeme. In rezultatul cercetarilor effectu-
ate, am stabilit cd normotensiunea si hipotensiunea
arteriala la pacientele plasate in unitatile de terapie
intensiva si diagnosticate cu sindromul HELLP adesea
sunt manifestari ale starii de soc — complicatie severa
a acestei patologii. Ruptura hepatica cu incidenta
de 1/400.000-1/250.000 cazuri [6] sau hematomul
subcapsular al ficatului, complicatie specifica sin-
dromului HELLP, intalnit la 0.9% din femei [11], in
studiul nostru nu au fost constatate. Rezultatele
cercetarilor noastre au aratat ca in perioada post-
natala timpurie la pacienetele cu sindromul HELLP
se evidentiaza o agravare a stdrii sistemului renal,
aparitia complicatiilor severe in sistemul nervos
central (edem cerebral, accese convulsive), date ce
coinid cu publicatiile internationale [8]. Datele studi-
ului nostru denota declansarea crizelor eclamptice
cu o frecventa importanta la pacientele in perioada
postnatald, fapt ce coincide cu informatiile din lit-
eratura de specialitate [8].
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Summary

Modern researches about personal image of the high medi-
cal school teacher

The problem concerns the image of personality in the work of IO ) . 5 .
: pean al Invatamantului Superior ofera posibilitate

. sistemului educational sa formeze un stil nou de
: comportament, care ar raspunde exigentelor
© societatii la etapa actuald, conduc la actualizarea
. problemelor legate de un asa fenomen caimaginea
: personalitdtii.

psychologist in Romania (A. Neculau, I. Radu, A. Rosca, A.
Tucicov-Bogdan), Russia (I M. Anopeesa, M. P. Bapoanan,
11. Bnacosa, E. b. Ilepenvicuna, I’ I Ilouenyos, B. M.
Lleneny, etc.) and in other countries (H. Berd, C. Boulding,
D. Burstin, N. Chun, D. lagher, O Sullivan, A. Sampson, B.
Sam, W. Doise, E. Goffman, etc.).

The image of the personality is a very important dimension-
sion to the complex social environment and vocational train-
ing, which has, found wide use and application in various
fields’ human knowledge. EG 8 summary data values are very
important for shaping a clear image of the teacher training
High Medical School dynamics and certifies that there is
need to broaden the knowledge and skills development and
efficient use of resources to optimize personal and profes-
sional attitude to personality university teachers image.

Key words: European area of High School Education,
personality university teachers image, professional image,
experimental group.

Peztome

Cogpemennble uccie008anus UMUONCA TUYHOCHU HPEnooa-
eamens meouuunckozo BY3a

IIpobnemvl umuoica MUYHOCMU PACCMAMPUBAIOMCSL 8 PADO-
max pymulHCKux ncuxonoeos (4. Neculau, 1. Radu, A. Rosca,
A. Tucicov-Bogdan), ncuxonoeos uz Poccuu (I M. Anopeesa,
M. P. Bapoansan, I1. Bracosa, E. b. [lepenvieuna, I I Ilo-
uenyos, B. M. [llenens, u Op.) u uz opyeux cmpan (H. Berd,
C. Boulding, D. Burstin, N. Chun, D. lagher, O Sullivan, A.
Sampson, B. Sam, W. Doise, E. Goffman u dp.)

Hmuooe nuunocmu npedcmagisiem coboii KOMNIEKCHYHO
Xapakmepucmuky, KOmopas 8axcHa OJisl COYUATbHOU U
npogeccuonHanbHol cpedbl, KOMOPAs HAWLA WUPOKOe NpU-
MeHeHUe 8 PA3IUUHbIX 00NACMAX Yel08eUeCKUX 3HAHUIL.
Cunmes 3HaueHUll OAHHBIX IKCHEPUMEHMATLHOU 2PYNbl
MNe 8 onpedenuna ouenv scHo Kapmury Gopmuposanus
OUHAMUKU PA3GUIMUS UMUOICA TULHOCU NPen00asames.
meduyurckozo BY3a u yoocmosepsiem, umo cywecmgyem
HeoOX00UMOCb PACWUPEHUS 3HAHUL U PA3GUNUS HABIKOG
U IhPermusHo20 UCNONBb306AHUA TUYHOCTIHBIX U NPOghec-
CUOHATLHBIX Pecypcog Ok ONMUMU3AYUU OTMHOWEHUS K
UMUOACY TUYHOCU NPENOOABAMEIAL.

Knioueswie cnosa: Esponeiickoe npocmpancmeo 6biCuie2o
obpaszosanus, umuddic IuyHocmu npenooasamens BY3a,
NPOGheCcCUOHANLHBIL UMUOIIC, IKCHEPUMEHMANbHASL 2PYANA.
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CERCETARI ACTUALE
PRIVIND IMAGINEA PERSO-

NALITATII PROFESORULUI
INSTITUTIEI DE INVATAMANT
SUPERIOR MEDICAL

Constantin ETCO, Iuliana FORNEA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Paradigmele schimbarilor politice, sociale,

: economice, valorice marcate de tendinta Uniunii
. Europene de a aduce la un numitor comun de-

mersurile educationale, de a crea Spatiul Euro-

Invatamantul superior se confrunta cu o serie

. de provocarisi schimbari sociale, ce impun anumite
cerinte fata de cadrele didactice universitare (CDU),
i de aceea formarea imaginii pozitive a acestora
. este impusa de exigentele dezvoltarii invataman-
tului superior in context european. De pregatirea
: profesionald a CDU si de corespunderea cerintelor
. crescande ale contemporaneitatii depinde si soarta
: invatdmantului superior medical din RM.

Unindice important al raportului profesor-stu-

. dent devine imaginea profesorului. Procesul de
: formare a imaginii CDU in conditiile transformarii
¢ sistemului de invatamant dobandeste tot mai mul-
: ta semnificatie. Cerintele atribuite formarii imaginii
contemporane sunt determinate de asteptarile
. anumitor comportamente de rol ale profesorilor.in
© societatea actuala studentii si opinia publica sunt
cei ce impun expectante fata de imaginea CDU.
: Formarea imaginii pozitive a personalitatii este o
. problema stringentad nu numai in sferele politica,
de afaceri, profesionala, dar si in activitatea peda-
: gogilor din invatamantul superior, sarcina carora
este sa pregateasca specialisti de calificare inalts,
i cu abilitati de concurenta sanatoasa si inalta com-
. petenta didactica [1; 10].

Problema ce vizeaza imaginea personalitatii

este abordata in lucrarile psihologilor din Romania
¢ (A.Neculau, I. Radu, A. Rosca, A. Tucicov-Bogdan),
din Rusia (I. M. AHgpeeBa, M. P. BapgaHnsH, M.
¢ Bnacosa, E. b. MNepenbirnHa, I. T. Nouyenuos, B. M.
. Wenenb s.a.) si din alte tari (H. Berd, C. Boulding, D.
Burstin, N. Chun, D. lagher, O’ Sullivan, A. Sampson,
: B.Sam, W. Doise, E. Goffman s.a.).

Perceptia siintelegerea corectd a profesorului

: de cétre studenti favorizeaza formarea imaginii




adecvate a profesorului in viziunea studentilor si con-
ditioneaza reusita instruirii si educatiei in institutia
de invatamant superior medical (IISM).

Imaginea profesorului lISM este o caracteris-
tica reflexiva integrala, complexa a personalitatii
profesorului, care include totalitatea trasaturilor
de personalitate si caracteristicilor externe (com-
portamentale, habituale) ale CDU, ce presupune
pregnanta si relevanta sociala. Obtinerea unei astfel
de totalitati armonioase de trasaturi cere de la CDU
constientizarea actiunilor sale, care, la randul sdu,
nu este posibila fara reflectie personala si feedback,
deci pentru a dezvalui caracteristicile personale, CDU
trebuie sd cunoasca care sunt cerintele inaintate fata
de el din partea auditoriului studentesc, din partea
institutiei in care activeaza si din partea societatii in
general [1].

Analiza literaturii psihopedagogice a de-
monstrat insuficienta reflectarilor teoretice asupra
imaginii CDU si necesitatea cercetarii imaginii in
aspectele psihologic si pedagogic, cu determinarea
descriptorilor principali ce formeaza imaginea in-
tegra pozitiva a CDU. In urma analizei literaturii de
specialitate nu am atestat demersuri stiintifice ce
sa reflecte continutul si structura imaginii CDU din
medicina. Diferite aspecte ale problemei imaginii
profesorului in constiinta studentilor 1iS umaniste
sunt vast abordate de psihologii din Sankt-Peters-
burg: psihologia formarii imaginii profesorului din
scoala generald; conditiile psihologice ale formarii
imaginii pedagogului scolii superioare; imaginea
pedagogului ca factor de mentinere a sanatatii sub-
iectilor procesului de invatamant, etc. [1; 4; 7; 9].

Cercetarea nostra este orientata spre: prezenta-
rea stiintifica a conceptiei privind specificul imaginii
personalitatii CDU din medicing; demonstrarea fap-
tului ca experienta de munca favorizeaza imaginea
pozitiva a personalitatii cadrului didactic din [ISM,
prin stabilirea corelatiei puternice a vechimii in
munca a CDU cu trasaturile de personalitate ale lor;
elaborarea, implementarea si evaluarea programu-
lui formativ de optimizare a imaginii personalitatii
CDuU.

Cercetatori diversi descifreaza continutul no-
tiunii ,image” (fr., eng.), tratand-o ca: maniera deli-
beratd, nucleu ce corespunde sistemului de valori
compatibil culturii si normelor sociale date, creata
in constiinta maselor si avand caracter stereotipic;
formarea exteriorului atragdtor, fatetei profesionale
pozitive; priceperea de,aimpregna”pe ceidin jur cu
farmecul (gratia) personalitatii sale, carisma etc. intr-
o serie de lucrari se subliniaza ca imaginea include
nu numai trasaturile reale ale personalitatii, ci si cele
special formate [4; 7; 10].
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Toate aceste caracteristici se atribuie terme-
nului rusesc ,umu0x”, cu toate acestea el nu este
sinonimul exact al termenului ,imagine”. Image-ul
poate fi un tip de imagine, esenta careia este nu
orice fenomen, ciin primul rand subiectul (persoana,
grupul, institutia etc.).

Structura imaginii este formata din astfel de
componentele ca: imaginea externa si imaginea
interna (dupa MNaHactok A. 0.). Aceste componente
functioneaza interdependent. Componenta interna
include: intelectul, experienta sociala, interesele
personalitatii, eruditia. Acestea se manifesta in acti-
vitatea personalitatii. Componenta interna coreleaza
cu cea externa. In comunicare, exteriorul persoanei
ca obiect relational are o semnificatie valoroasa,
deoarece relatiile ca reactii la particularitatile fatetei
exterioare si ale comunicarii prezinta nucleul psiho-
logic al intelegerii reciproce dintre oameni. Exteriorul
personalitatii se manifesta in comunicare nu numai
caobiectrelational al celor din jur; in el este prezen-
tata expresia atitudinii fata de sine, fata de partener
si de situatia de interactiune. Reiesind din natura
sociald a omului, aspectul de baza al existentei lui
in societate este autoprezentarea — comportamen-
tul deliberat si constient, orientat spre crearea unei
impresii determinate celor din jur despre sine.

Nemijlocit pentru cercetarea noastra prezinta
interes materialele celui de-al Ill-lea Simpozion
International in Imagologie si, in special, articolul
stiintific publicat de W. b. XaHuHa, in care ea a analizat
calitatile profesionale ale CDU din domeniul medical.
Un rol deosebit in formarea imaginii profesorului si
in dinamica eifl joaca trasaturile de personalitate ale
profesorului. A fost presupus ca astfel de caracteristi-
ci potfi universale pentru profesorii disciplinelor cli-
nice, iar unele pot fi specifice. Prin cercetarea noastra
am incercat sa elucidam aceste trasaturi [6].

Studierea sianaliza elementelor de baza ale ima-
ginii va fi utila pentru identificarea componentelor
imaginii profesorului liSM. In baza acestor elemente
si functii ale profesorului a fost creat modelul struc-
tural-functional al sistemului imaginii personalitatii
profesorului. Toate tipurile de imagini se deosebesc
atat dupa continut, dupa mecanismele de formare
a lor, cat si dupa formele de manifestare.

Dupa clasificarea lui A. A. KantoxHbin [7], ima-
ginea poate fi:
apersonalitatii, conditionata de trasaturile sale
interne si individuale diferentiale. Ea poate fi
de doua tipuri: imagine pozitiva si imagine ne-
gativa.
profesionald, determinata de caracteristicile
profesionale, ce contine in sine latura pozitiva
si latura negativa a personalitatii.




Secretul succesului imaginii profesionale va
depinde direct de faptul cat de reusit va fi creata
imaginea care va corespunde asteptarilor celor
din jur. S-a stabilit ca imaginea apare atunci cand
obiectul lui ,purtator” devine ,public”, cand sunt
subiecti ai perceptiei si comunicarii lui nemijlocite
sau mijlocite [1].

Astfel, se evidentiaza o serie de proprietati ce
dobandesc semnificatie stiintifica nu numai in con-
textul interpretarii si explicarii teoretice a imaginii
sociale, ci si in cunoasterea personalitatii. Cele mai
importante proprietdti ale imaginii personalitdtii sunt
urmatoarele: intensitatea, dinamica, stabilitatea
relativd, gradul de completitudine, gradul de rele-
vanta, gradul de generalitate, caracterul legaturii
designative, caracterul asociativ etc. Stiinta arata ca
imaginea personalitatii este prioritara in comparatie
cu imaginea profesionala.

Mai deosebim un tip negativ al imaginii, care
este creat de oponenti, adversari, dar adesea si de
dusmani, construit constient si deliberat, care insa nu
apare stihiinic sau spontan. in cazul folosirii acestui
tip deimagine apare problema dezmintirii adecvate
alui.Tn corespundere cu anumite legi ale comunica-
rii, aceasta este foarte dificil de realizat; se considera
ca este mai usor de creat un stereotip nou, decat
sa-I dezmintesti pe cel existent. Un tip deosebit de
imagine este considerata imaginea de sine, ea fiind
expresia concretizata a modului in care se ,vede” o
persoana oarecare, se reprezinta pe sine, deci trdirea
aspectului unificator de coeziune a personalitatii.
Aceasta imagine este contaminata de dorinte, dar
si de modul in care evalueaza ceilalti personalitatea
respectiva si de identitatea traita. Succesele si ese-
curile personalitatii modifica imaginea de sine si se
fundamenteaza pe o gama larga de atitudini si con-
duite. Acestea contureaza si diferentiaza imaginea
statutului si rolului social, ca aspecte componente
de bazi ale personalitatii. in imaginea de sine un loc
important il ocupa imaginea corporald [5].

Ca obiect al perceptiei, omul se deosebeste
printr-o valoare sociala deosebita. In perceptia altui
om subiectul evidentiaza in el acele parti ale exte-
riorului, care ne dau informatia despre trasaturile
lui psihologice si sociale. In special, se evidentiaza
silueta, mersul, gesticulatia, vocea, vorbirea, compor-
tamentul si manierele. Locurile principale le ocupa
caracteristica profesionalg, statutul social, trasaturile
morale si comunicative ale persoanei etc.

Perceptia si intelegerea corecta a CDU de catre
studenti favorizeaza formarea imaginii adecvate a
acestuia in viziunea studentilor si conditioneaza re-
usita instruirii si educatiei in lISM. Secretul succesului
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imaginii sociale va depinde direct de faptul cat de
reusit va fi creata aceastd imagine ce va corespun-
de asteptarilor celor din jur. Imaginea psihosociala
presupune competitia ce creeaza cadrul necesar ca
profesorul sa se exprime, sa-si afirme personalitatea;
este terenul confruntarii valorilor.

Putem afirma deci ca imaginea personalitatii
CDU, care este obiectul cercetarii noastre, are o va-
loare semnificativa pentru reusita activitatii didactice
si educationale in scoala superioara. in aspect social,
toate caracteristicile personalitatii profesorului sunt
unificate in notiunea de imagine a CDU; ea nu este
o simpla colectie de reprezentari individuale ale
personalitatii, ci o imagine complexa, determinata
de social si construita de social [1; 10].

MapkoBa A. a studiat profesorul ca subiect al
activitatii pedagogice, in special, a cercetat com-
petenta profesionala cu diversele ei componente.
In conceptia ei, competenta profesionald este un
concept specific-succesiv, deci aici se includ toate
insusirile subiective, care se manifesta in activitate
si determina eficienta ei. Profesorul care isi creeaza
imaginea sa proprie devine subiectul unui nou
domeniu - imagiologia pedagogica, care este un
domeniu stiintific sistemic si directionat, ce studiaza
legitatile formarii, functionarii si promovarii imaginii
profesionale a pedagogului [7; 8].

Proiectarea imaginii profesorului este activita-
tea de creare sau schimbare a imaginii; ea nu poate
fi cercetata numai din punct de vedere al vietii psi-
hice sau exclusiv ca manifestare a factorilor externi,
ci trebuie sa fie studiata si de pe pozitia influentei
grupei. in acest context sunt importante si astfel de
caracteristici ca, de exemplu, cunoasterea normelor
etice de comportare in vorbire, foarte importanta in
comunicarea pedagogica si in general, deoarece
eticheta vorbitorului exprima nivelul de cultura,
de intelect si educatie a emitatorului. Cunoasterea
regulilor de eticheta presupune o apropiere cat mai
stransa de modelul pedagogicideal si reusit de auto-
prezentare a profesorului [1].

Imaginea profesorului ce se formeaza la studen-
ti influenteaza activ aspectele interactiunilor dintre
ei. Eficacitatea procesului didactic in mare masura
depinde de faptul cat de adecvata este imaginea si
cat de pozitiv o percep studentii. Cerintele moder-
ne fata de CDU actualizeaza si promoveaza ideea
pregatirii personalitatii active, increzatoare, cu sco-
puri bine stabilite. Principalul continut al activitatii
CDU include cateva functii: didacticd, educationald,
organizationald si de cercetare. Ele sunt percepute
unitar, insa la multi unele sunt superioare celorlalte.




Profesorul indeplineste o multitudine de functii
cu grade de generalitate diferite [1; 2; 5; 8].

Preocuparile in elaborarea unui model al
CDU, ce tinde sa fie unul cultural, reprezintd un
punct de plecare in vederea regasirii modelului
autentic al lui.In viziunea lui Zlate M., caracteris-
ticile personalitatii reale se regasescin 2 dimen-
siuni esentiale ale personalitatii: dimensiunea
intrapersonald, psihoindividuald, formata din
totalitatea trasaturilor si structurilor sale cog-
nitive, motivationale sau dinamico-energetice,
distincte fata de cele ale altor persoane; dimen-
siunea interpersonald, psihosociald, formata din
acelasi ansamblu de insusiri, rezultate insa, prin
interiorizare si cristalizare, din contactele inter-
personale ale individului, din confruntarea lui cu
alte personalitati, cu alte stiluri comportamen-
tale. Aceste dimensiuni sunt intr-o interactiune
permanenta.

Trasaturile personalitdtii profesorului sunt
dimensiunile structurale specifice ale perso-
nalitatii acestuia, ce se formeaza in calitate de
constructe psihologice personale si reprezinta
esenta personalitatii lui. Desigur, lor li se adauga
si altele, ce vor genera la randul lor alte compe-
tente si abilitati. Crearea unuiinventar al trdsdtu-
rilor unui profesor cu reusitd este foarte utild, dar
extrem de dificila. Aceste trasaturi influenteaza
randamentul activitatii CDU, avand valoare siin
completarea actiunii altor factori de care depin-
de nivelul de realizare a activitatii [1].

In cercetare a fost antrenat un esantion
de 946 de persoane, divizat in doua loturi ex-
perimentale: lotul experimental (LE) | - 476
de studenti (anii Il, lll si VI de studii, cu varsta
cuprinsaintre 17 si 30 ani) si lotul experimental
(LE) Il - 470 CDU ai USMF Nicolae Testemitanu
din Chisinau.

Esantionul a fost format in mod aleatoriu.
In scopul verificarii ipotezelor lansate, am intre-
prins o cercetare empirica mai ampla a imaginii
CDU, atat din punct de vedere al situatiei reale,
catsi al celei ideale.

Rezultate si discutii. Pentru a studia
perceptia imaginii personalitatii profesorului
din lISM de catre studenti si cadrele didactice
am utilizat ancheta CDU real si ideal in imagi-
nea studentilor. Datele obtinute denota faptul
ca distributia valorilor medii obtinute este o
distributie in limitele normei. Pentru a realiza
studiul comparativ al opiniilor studentilor pri-
vind trasaturile personalitatii CDU, am analizat
Limaginea profesoruluireal (PR)"si,imaginea pro-
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fesoruluiideal (Pl)". Analiza rezultatelor a aratat diferente
semnificative la majoritatea trasaturilor de personalitate
ale PI'si PR (p < 0,05 si p < 0,001). Nu au fost stabilite
diferente semnificative statistice la doua caracteristici:
disciplina de munca si constientizarea responsabilitatii
(p >0,05) [1].

Analizand rezultatele, observam ca Pl se deosebes-
te de PR prin asa trasaturi ca: rezistentd, criticism, prin-
cipialitate si exigentd, adica studentii si-ar dori sa vada
printre trasaturile unui Pl preponderent aceste trasaturi.
Am stabilit ca imaginea reala a personalitatii CDU din
sfera medicala este predominant pozitiva, cu trasaturi
psihologice de continut spiritual, emotional si moral.
Apoi am determinat ca studentii au atribuit cele mai
mici aprecieri trasaturilor ce tin de organizarea activitatii
personale, precum: disciplina de muncd, exigenta fatd de
studenti, tactul si eruditia, ele fiind necesare CDU ideal.

Urmatorul pas in realizarea experimentului a fost
cercetarea opiniei studentilor (GE 2.1) privind imaginea
reald si cea ideala a personalitatii profesorului. in acest
scop am utilizat inventarul de analizd a personalitdtii
profesorului (IAPP). In urma aplicarii IAPP am calculat me-
dia rangurilor si notei Z pentru trasaturile personalitatii
profesorului real/ideal [1].

Ulterior am analizat diferentele statistice de gen
pentru Pl si am stabilit diferente pentru urmatoarele
trasaturi ale personalitatii Pl (vezi tabelul).

Diferente gender pentru trdsdturile de personalitate Pl (GE 2.1)

Nr. | Trasaturi de| Mann- Wilco- Z Prag de
personali- | Whitney xon semnifi-
tate (U) (W) catie
1. |Maiestrie 515,50 | 1841,50 | -2,377 ,017
2. |Bunavointa | 557,00 | 1883,00 | -2,361 ,018
3. |Exigenta 570,50 | 1005,50 | -2,365 ,018
4. | Amabilitate | 554,00 | 1880,00 | -2,261 ,024

Analizand statistic datele, am stabilit ca GE 2.1 au
dat prioritate urmadtoarelor trasaturi de personalitate ale
PR, cu cel mai mare procentaj: principialitate; inteligentd;
exigentd; tact; disciplind de munca si culturd generald. Am
evidentiat ca reprezentarea studentilor ultimilor ani de
studii este mai adecvata, ei apreciaza mult mai profund
adevarata imagine a PR al liSM, pe cand studentii primi-
lor ani nu constientizeazd imaginea reala a profesorului,
ei apreciind subiectiv trasaturile reale ale personalitatii
CDU. Astfel de trasaturi ca: principialitatea, inteligenta,
exigenta, criticismul, tactul, cultura generald s.a. sunt
apreciate de ei de la 2 pana la 4 ori mai inalt decat de
studentii anului Il de studiu. Cele mai putin apreciate
de studentii ultimului an au fost astfel de trasaturi ale
personalitatii PR ca: consecventa (2,5%), altruismul (3,8%),
exigenta fatd de sine (5,0%) si generozitatea (7,5%). Am
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stabilit ca in viziunea studentilor CDU din sfera me-
dicala in mare parte le lipseste altruismul, el fiind o
trasatura cardinala in sistemul de orientari valorice
ale personalitatii. Consideram ca altruismul este o
calitate absolut necesara viitorului medic, ei trebuie
sa-si dezvolte indiscutabil aceasta dimensiune, pen-
tru a o putea inspira discipolilor [1; 10].

Dezvoltarea trasaturilor personalitatii este
influentata pozitiv de experienta profesionala si
pedagogica, de acumularea valorilor profesional-
pedagogice, care sunt absolut necesare unui CDU,
demonstrand o crestere a atitudinii pozitive fata de
responsabilitatea personala in activitate, precum si
ainitiativei in luarea deciziilor si in controlul atingerii
obiectivelor. In concluzie putem mentiona c3, desi
profilurile de personalitate sunt diferite, totusi se
atesta unele trasaturi comune, pe care le consideram
esentiale in factura psihologica a unui CDU, precum
ar fi: cultura generald, eruditia, mdiestria, tactul.

Unul dintre obiectivele de baza ale cercetarii a
fost estimarea valorii imaginii personalitatii pentru
CDU. Cu acest scop, noi am elaborat chestionarul
Evaluarea valorii imaginii personalitatii pentru CDU.
Atat cercetarile teoretice, cat si cele experimentale
sugereaza ca putinele tehnici existente pentru evalu-
areaimaginii personalitatii CDU acopera doar partial
campul caracteristicilor imaginii profesorului ce au
fost stabilite de unele studii si care servesc, in ace-
lasi timp, si ca criterii de evaluare a imaginii. in baza
analizei factoriale au iesit in relief asa componente
ale personalitatii CDU: Pregnanta sociald a persona-
litatii; Cultura sociald si moralitatea; Functionalitatea
si responsabilitatea psihosociald; Flexibilitatea sau
coordonarea psihosociald; Inteligenta, mdiestria si
competenta profesionald; Stabilitatea si echilibrarea
emotionald; Toleranta si receptivitatea; Maturitatea
si stabilitatea; Principialitatea si seriozitatea persona-
litatii; Autoactualizarea personalitdtii CDU.

Chestionarul a fost validat pe baza analizei
factoriale si prin utilizarea coeficientului Cronbach.
in scopul interpretarii rezultatelor experimentale ale
GE 8 (160 CDU), am analizat mediile de distribuire a
rezultatelor obtinute si a fost calculata media la testul
Evaluarea valoriiimaginii personalitdtii pentru CDU, ce
constituie 57,31875 (57%). Rezultatele chestionaru-
lui de evaluare au relevat necesitatea imbunatatirii
cunostintelor privind valoarea imaginii CDU. Sinteza
valorilor date de GE 8 este foarte importanta pentru
conturarea clara a tabloului dinamicii formarii ima-
ginii profesorului IISM si certifica faptul ca exista
necesitatea largirii cunostintelor si abilitatilor de
dezvoltare si utilizare eficientd a resurselor personale
si profesionale in scopul optimizarii atitudinii fata de
imaginea personalitatii CDU [1].
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Concluzii

Imaginea CDU este un fenomen complex,
determinat de particularitatile si trasaturile de per-
sonalitate, de nivelul dezvoltarii personale si profe-
sionale, de constientizarea valorilor personalitatii,
ce optimizeaza reusita CDU in activitatea sa. CDU
au tendinta de analiza si reflectie privind imaginea
personalitatii lor si constientizeaza valoarea acesteia
in perceptia sociala pozitiva de catre persoanele cu
care interactioneaza. De asemenea, CDU din medi-
cina sunt pregatiti sa-si dezvolte si sa-si valorifice
cunostintele si abilitatile de utilizare eficienta si
optima a resurselor personale si profesionale pentru
optimizarea imaginii personalitatii.
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Summary
The self-actualizing motivation of personality

The self-actualization implies a number of psychological
factors, where a person’s decision to realize his native
potential plays the main role. The self-actualization proc-
ess lasts the whole life.

The stimulative factors, by means of which the students
self-actualizing motivation may be effectively developed
are: self-awareness or self-studying — as a basic condi-
tion for self-actualization; personal trends of personality
— as main tendencies in choosing the way for self-actu-
alization; taking care of responsibility — as the most ap-
preciating value in contemporary society, which implies
caregiver for all events in personal life; creativity — as
an important and essential condition for self-actualiza-
tion. The development of these factors may offer a real
opportunity for an authentic personality developing and
later for a genuinely self-actualizing personality.

By studying doctors’ self-actualizing motivation, the
distinctive qualities were identified as: faith, expressed in
humanity, dedication to work and readiness to experiment,
responsibility expressed by everyday work decisions and
presence of permanent life’s principles and values.

Key words: self-actualizing motivation, authentic person-
ality; stimulative factors, personality developing.

Pezome

Onpeoenatouwue axmopsl pazeumus Momueayuu
camoaxkmyanuzayuu 1u4HOCmu

Hpouecc camookmyanusayuu npednozzaeaem GIUSAHUE He-
CKOJIbKUX qbakmopos ncuxoaocuveckoeo xapakmepa, 20e
2NIABHYI0 POJlb Uepaem adiceilanue peaiuzoeantb CBO1LL TUY-
HOCMHODLIL noOmMeHyual Ha npomsdNceHuu 8Cell HCU3HUL.

Hccnedys momusayuto camoakmyaiuzayui y cnyO0eHmos,
ObLIU BbIAGTIEHBI OCHOBHBLE PACNONALAIOUUE YCTIOBUSL K ee
PA36UMUIO: CAMONO3HAHUE KAK OCHOBHOE YCl08ue Ois
camoaxmyanusayull, TWYHOCMHbLe Rpedpacnonazaloujue
Kauecmea auuHoCcmu, OMeemcneeHHOCHb 3d C6ou Oell-
CHIBUA U MBOPUECKUIL ROOX00 K ceoell ycu3nu. Pazeumue
IMUX PAKMOPOB8 MOJICEN CHOCODCMBOBAIMb CAHOGLEHUIO
CaAMOOKMYanuU3UpyIowel IU4HOCMU 6 YEelOM.

Hzyuas momusayuro cavopeanuzayuul uny Camoaxniyanu-
3ayuu epauvetl, Mol 8bIAGUNU OCHOBHYIE PAKMOPbL, KOMO-
pble, N0 Haulemy MHEHUI0, CHOCODCMBYIOM ee PA3GUMUIO.
eepa, nposGAIOWeecs 6 2YMAHHOCIU, HOCEAULEHHOCb
pabome u 20mo6HOCMb K IKCHEPUMEHMUPOECANHUIO,
O0MEEeMCMeeHHOCHb U HAIUYUE ONPEOE/ICHHBIX JCU3-
HEHHbIX YEeHHOCMEel TUYHOCIU.

Knrouegvie cnosa: momusayus camoakmyanusayuu, ay-
MEeHMUYHOCMb TUUHOCIUY, CIMUMYIUPYIOwUue Gakxmopoi,
paseumue TULHOCHU.

FACTORII CE CONDITIONFAZA
DEZVOLTAREA MOTIVATIEI DE
AUTOACTUALIZARE A PERSONALITATII

Mariana CERNITANU,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie N. Testemitanu

Actualitatea temei

Motivatia de autoactualizare este nivelul superior
al motivatiei umane si cuprinde o suma de factori
printre care rolul primordial il joaca propriul efort,
cu scop bine stimulat de un mediu favorabil — de a
valorifica intregul potential cu care persoana a venit
pe lume. Omul, dupa cum spunea A. Maslow, trebuie
sa fie ceea ce el poate fi, pornind de la dezvoltarea
calitatilor personale si celor aptitudinale.

Autoactualizarea este un proces continuu de dez-
voltare a potentialului uman, prin folosirea capacitati-
lor fizice si psihice,de a face bine ceea ce doresti sa faci”
[3]. Este important faptul ca, odata hotarati sa mearga
pe aceasta cale, oamenii trebuie sa treaca peste tre-
buintele lor deficitare, asumandu-si responsabilitatea
de a deveni ceea ce pot deveni la modul potential. in
literatura de specialitate, persoana care tinde spre rea-
lizarea potentialului sdu este numitd autenticd, diferitd,
maturd, actualizatd sau desdvdrsitd. |deea comuna,
insa, a acestor concepte este cresterea psihologica a
personalitatii pe calea cunoasterii optime a eului si
valorificarea pe deplin a potentialului sau.

Dinamica sociala a motivatiei de autoactual-
izare presupune parcurgerea activa de catre individ
a fiecarei etape ontogenetice de dezvoltare a lui. Din
punct de vedere social, conditia fundamentala de
aparitie si dezvoltare a motivatiei de autoactualizare
este autoeducatia persoanei. Doar printr-o angajare
constientd pentru o anumita directie de dezvoltare
individul incepe a-si realiza idealul sau modelul sau de
viatd. Procesul de autoactualizare deriva din procesul
de autoeducatie si se deosebeste de el prin complexi-
tate si nivel de functionare. De altfel, autoactualizarea
constituie cel maiinalt nivel al autoeducatiei; persoana
are o viziune complexa despre sine (se cunoaste si se
accepta pe ea insasi) si lumea inconjuratoare (tinde
spre a se integra in umanitate si in natura).

Istoria omenirii ne uimeste cu tot felul de per-
formante — de la remarcabilele rezultate in lumea
sportului pana la actele de eroism de pe campul de
lupta; de la succesul financiar al omului de afaceri
pana la triumful asupra bolilor sau sacrificiile perso-
nale facute de unii pentru a le imbunatati viata altora
[1]. Dar cum se face, totusi, ca unii oameni trdiesc in
spiritul acestor sacrificii, iar altii abia isi pot satisface
nevoile ,deficitare”, de supravietuire? De ce acelasi
eveniment este apreciat de unii ca posibilitate, iar de
altii — ca dificultate? Ce i motiveaza pe oameni sa ac-
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tioneze intr-un mod sau altul? Ce calitati

ii deosebesc pe unii de alfii?
in opinia multor specialisti in do-

meniul motivarii, cunoasterea de sine si
increderea in fortele proprii sunt factorii
care joaca un rol important in disponi-
bilitatea noastra de a ne motiva sau a ne
de-motiva. Astfel, a ne defini punctele
forte si pe cele slabe este indispensabil
pentru a ne putea dezvolta o motivare
scontrolatad” si ,realista”. Adesea oamenii
esueaza in realizarea proiectelor din cauza
lipsei de obiectivitate in raport cu propria
persoand. Pentru a ne cunoaste plusurile
si minusurile, trebuie mai intai sa intele-
gem si sa analizdm mecanismele pe care
le punem in functiune atunci cand esuam
sau reusim: este vorba de atitudinea noa-
stra fata de cele intamplate.

Un eminent specialist in stiinta dez-
voltarii personale, A. Robbins, mentio-
neaza in felul urmator puterea atitudinii
persoanei fata de lucruri si evenimente:
,Nu prin ceea ce ni se intdmpla se separd
esecurile de succese. Ceea ce conteazd este
felul in care percepem si ceea ce facem in
legataturd cu ceea ce ni se intdmpla. Cei
care reusec sunt sigur dispusi sd se schimbe
si sd fie flexibili pind cand isi clddesc viatd
pe care si-o doresc, cultivand puterea
lduntricd de care au nevoie ca sd obtind
rezultatele preconizate. Lectia constad in
faptul cG oamenii pot, teoretic, sd intreprin-
dd orice, atata timp cat gdsesc resurse sd
creadd cd sunt in stare si sd treacd efectiv
la fapte”[5].

Prin urmare, imaginea clara a scopu-
lui n viata si manifestarea unei atitudini
pozitive si constructive fata de evenimen-
tele vietii sunt indispensabile modului de
viata autoactualizator.

Printr-un studiu realizat anterior
(Cernitanu, 2009) asupra motivatiei de
autoactualizare a studentilor, am depistat
ca studentii-medici, cu varstaintre 19 si 24
de ani, mai degraba poseda un potential
de autoactualizare, decat un anumit grad
de dezvoltare personala. Ca factori stimu-
lativi ai motivatiei de autoactualizare a
studentilor au fost identificati:

»  cunoasterea de sine, ca premisa fun-
damentala a autoactualizarii perso-
nalitatii;

» orientdrile valorice, ca directive
principale in alegerea caii proprii de
realizare;
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»  responsabilitatea, ca una dintre valorile care se impune
astdzi tot mai mult si care presupune raspundere personala
pentru faptele proprii;

»  creativitatea, ca una dintre cele mai valoroase componente
ale autoactualizarii, ea fiind perceputa si ca un mod creativ
de viata.

Am stabilit, la fel, ca prin valorificarea acestor factori putem
ajunge la stabilirea unei motivatii de autoactualizare autentice
[3]. Prin datele obtinute am confirmat teoriile expuse de Maslow
despre faptul ca autoactualizarea ca proces se realizeaza la
varsta adulta. Prin urmare, autoactualizarea presupune o buna
cunoastere de sine, o responsabilitate deplind pentru viata
proprie sianumite orientari valorice, care sa-i asigure persoanei
posibilitatea,de a creste”.

in contextul ideii despre dezvoltarea motivatiei de auto-
actualizare a personalitdtii, am fost interesati sa vedem care
este indicele de autoactualizare al persoanelor ce lucreaza in
domeniul medicinei. Subiectii din esantionul de cercetare (58
de medici) au un stagiu de munca intre 8 si 36 de ani, avand
varsta intre 35 si 65 de ani. Pentru a stabili indicele realizarii de
sine al personalitatii, am aplicat testul de autoactualizare si am
obtinut urmatoarele date:

1. Indicele mediu de autoactualizare al medicilor alcatuies-
te 9,5 puncte, adica aproximativ 61%.

2. Laaceasta probd, rezultatele obtinute de la medicii-prac-
ticieni interogati nu se deosebesc net de rezultatele prezentate
de studentii-medici, indicele de autoactualizare al carora a alca-
tuit 6,7 puncte, sau 44,6%.

3. In acelasi timp, am obtinut unele diferente semnifi-
cative intre variabilele testului de autoactualizare. Astfel, me-
dicii-practicieni au demonstrat scoruri mai inalte, in special,
la variabilele ,viziuni umaniste” (11,81), ,autonomie” (9,44) si
Lsociabilitate”(10,35).

4. Launelevariabile ca,valoriumane’,,spontaneitatea’,,,auto-
simpatie’, medicii interogati au prezentat aproape aceleasi valorica
si studentii-medici. Concluzia care se cere a fi facutd este cd aceste
trasaturi se dezvolta mailent la contingentul de subiecti cercetati.
Prin urmare, presupunem ca sfera medicala nu favorizeaza cel mai
bine dezvoltarea unor trasaturi de personalitate ca autosimpatia si
spontaneitatea. Totodata, ambele esantioane cercetate (studenti si
medici) au obtinut indice inalt la variabila,valoriumane”. Acest fapt
este determinat preponderent de specificul activitatii profesionale
a subiectilor din experiment (figura 1).
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Fig. 1. Valorile variabilelor T A la medicii-practicieni.

Pentru a vedea in ce masura subiectii interogati dispun de
trasaturi de personalitate autoactualizanta descrise de Maslow,
am alcdtuit o ancheta din 15 puncte, in care fiecare punct pre-
supune o trasatura distinctiva a persoanelor autoactualizante.
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Spre exemplu, prin intrebarea ,Sunteti multumit(c)
derealizdrile si performantele proprii?” am incercat sa
vedem cati dintre subiectii intervievati sunt satisfa-
cuti de sine si de performantele lor, in ce masura fsi
accepta rolul social/profesional pe care-lindeplinesc.
Astfel, laintrebarea data 41 de respondenti (71%) au
raspuns,Da’; iar ceilalti 17 (29%) —,Nu".

Afirmatia: ,Orice problemd md alarmeaza prin
dificultatile si momentele ei de constrédngere si nu md
linistesc pdnd nu o rezolv", 49 de respondenti (84%)
au sustinut-o prin,Da" iar 9 (16%) prin,Nu". Afirmatia
,Da" poate fi interpretata din doua aspecte: 1) pre-
zentala respondenti a perseverentei si a orientdrii lor
spre scopul final si 2) prezenta unei tensiuni sau chiar
a angoasei in legatura cu termenii sau conditiile de
rezolvare a problemei aparute. Prin urmare, 84% din
respondenti au recunoscut ca, in primul rand, vad di-
ficultatile problemei, si nu perspectivele de rezolvare,
ceea ce indica asupra prezentei unei tensiuni psihice
atunci cand se confrunta cu o anumitad problema. Din
aceste considerente, ei tind sa solutioneze problema,
fiind ghidati primordial de motivul evitarii esecului si
restabilirii echilibrului psihic, si mai putin din motivul
obtinerii succesului.

Afirmatia: ,Imi place mult ceea ce fac si cred cd
nu md voi plictisi de munca mea niciodatd” a fost
sustinuta de 52 (90%) dintre respondenti. Aceasta
ne demonstreaza prezenta pasiunii si dedicatiei
in activitatea profesionala a medicilor intervievati.
Profesiunea de medic, mai mult ca oricare alta, cere
daruire si jertvire de sine. Din aceste considerente, in
domeniul medicinei ajung sa lucreze doar persoane-
le care simt pasiune si chemare pentru ceea cefac. La
randul sau, pasiunea pentru activitatea profesionala
este una dintre conditiille autoactualizarii persona-
litatii. Prin urmare, din raspunsurile obtinute putem
afirma ca 90% din respondenti, mai mult sau mai
putin, indeplinesc aceasta conditie.

Prin afirmatia: ,/n general, imi folosesc o mare
parte din potentialul de realizare profesionald si per-
sonald” am urmarit scopul de a stabili in ce masura
subiectii intervievati isi cunosc si isi valorifica pro-
priul potential. Raspunsul afirmativ presupune ca
persoana dispune de o buna cunoastere a calitatilor
si a capacitatilor proprii si le poate pune in valoare.
Astfel, 46 (79%) dintre respondenti considera ca
isi folosesc in mod optim potentialul. Deci, putem
presupune ca ei dispun si de o buna cunoastere de
sine, ceea ce este, de asemenea, una dintre conditiile
autoactualizarii personalitatii.

Cu ajutorul proverbului,Ce ti-i scris in frunte ti-i
pus”, am identificat gradul de conformism norme-
lor sociale al respondentilor. Astfel, doar 22 (38%)
dintre respondenti s-au aratat ca fiind conformisti
si avind o atitudine pasiva fata de evenimentele
vietii. Ceilalti 36 (62%) dintre ei au rdspuns negativ,
demonstrind o atitudine de ,luptator” si fauritor al
propriului destin.

Prin afirmatia, Orice medic trebuie sd aibad credinta
mdcar in suflet’, am urmarit scopul de a stabili nivelul
de credinta al respondentilor. Astfel, majoritatea 56
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(96%) dintre respondenti au raspuns afirmativ. Este in
natura profunda a omului de a avea credintd. Credinta
intr-un Creator al tuturor lucrurilor este reclamata de
catre tot mai multi oameni de stiintd, aceasta in pofida
teoriilor stiintifice despre originea vietii. Persoanele
interesate de dezvoltarea proprie se implica in cu-
noasterea de sine, adica a lumii lor interioare, isi con-
stientizeaza pe deplin principiile, credintele si valorile
personale, isi stabilesc in mod calitativ scopurile de
viata si mijloacele de atingere a lor. Pentru a mentine
un echilibru psihicintern, persoanele date pot exersa
diferite tehnici de consiliere, autorelaxare si chiar de
psihoterapie. Actualmente, in literatura de specialitate
psihologicd putem citi confesiunile unor psihologi-
conselieri si psihoterapeuti, precum ca aceste tehnici
asigura rezultate dorite doar daca sunt practicate
sistematic. In acelasi timp, credinta in Fiinta Suprema
il implineste pe om si il dezvolta spiritual, ceea ce nu
pot oferi tehnicile stiintei psihoterapeutice.

O trasatura a persoanelor autoactualizante este
dorinta de a cunoaste lucruri noi. Prin afirmatia,,imi
place sd experimentez, s cunosc lucrurinoi, chiar si din
alte domenii", am evaluat capacitatea medicilor de a
fi deschisi pentru schimbari, pentru promovarea in-
ovatiilor si practicarea lorin viata cotidiand. Tendinta
de a cunoaste lucruri noi trebuie sa fie caracteristica
pentru toti medicii, deoarece ea asigura in mare
parte progresul stiintific in domeniul dat. Astfel,
53 (91%) din subiectii intervievati s-au propnuntat
afirmativ asupra ideii de a experimenta si a cunoaste
lucruri noi.

in acelasi timp, multora dintre ei nu le place sa
ia hotariri spontane si rapide, considerand ca asupra
fiecarui fapt trebuie sa mediteze un timp anumit,
chiar daca acesta nu este legat de activitatea profe-
sionala nemijlocita.

Afirmatia ,/n mdsura posibilitatiilor, imi place
sd fiu neconventional, neordinar si spontan in luarea
hotdrarilor” a fost sustinuta prin,Da” de 32 (55%) de
subiecti, pe cand 26 (45%) au spus,Nu". Profesiunea
de medic cere de la persoana sa fie conventionala si
prin aceasta - consecventa in actiunile profesionale.
Nemijlocit in domeniul profesional, medicul ar trebui
sa demonstreze mai multa conventionalitate decit
spontaneitate, insa in activitatile cotidiene o anu-
mitd,,dozd” de spontaneitate il va ajuta sa priveasca
lucrurile dintr-un nou unghi.

Capacitatea de a accepta neajunsurile altora si
pe cele proprii este o trasatura deosebitad a persona-
litatii interesate de dezvoltarea proprie. A accepta
ceva inseamna a nu mai lupta impotriva, a avea o
atitudine pozitiva. Aceasta, la rindul sdu, ofera per-
soanei posibilitatea de a actiona liber si constructiv.
Dintre respondentii intervievati, mai putin de ju-
matate sint dispusi sa accepte neajunsurile proprii
si ale altora. Astfel, afirmatia ,/mi este usor sd accept
neajunsurile altora” a fost apreciata pozitiv de 28
(48%) din respondenti, iar 30 (52%) s-au pronuntat
negativ. In continuare, ,/mi este usor sd accept ne-
ajunsurile personale” au afirmat 22 (38%) persoane,
iar 36 (62%) au sustinut:,Nu imi este usor”.




Una dintre trasaturile cele mai distinctive ale
personalitatii autoactualizante este trairea starilor
de satisfactie si de armonie interioara. Aceste trairi
pot surveni in orice moment, chiar si la indeplinirea
obligatiilor cotidiene, dar intotdeauna atunci cind
persoana este ocupata cu ceea ce-i face placere. Ase-
menea stari de euforie au fost atestate la 46 (79%) de
subiecti. Ceilalti 12 (21%) au mentionat ca niciodata
nu au avut asemenea senzatii.

La afirmatia ,Am principii si valori de viata bine
stabilite si ma conduc intotdeauna de ele”, 47 (81%)
dintre respondenti au raspuns afirmativ, ceea indica
faptul ca persoanele date au stabilite clar scopul si
valorile de viata. Ei stiu ce vor sa obtina si stiu cum vor
face aceasta. Stabilirea prioritatilor in viata, tinand
cont de principiile morale, este o munca asidua.
Drept recompensa survine claritatea si coerenta in
viata persoanei.

Prin fraza ,Consider cd pentru a reusi in viatd, in
primul rand este nevoie de noroc si de ajutorul persoa-
nelor influente” am avut scopul sa aflam in ce masura
subiectii intervievati se bazeaza pe noroc si ajutorul
celorlaltiin realizarile lor. 23 (40%) dintre respondenti
au recunoscut ca succesul lor se datoreaza, in primul
rand, norocului si ajutorului din partea persoanelor
cu statut social mai inalt. Pe cand 35 (60%) dintre ei
considera ca succesul personal se datoreaza muncii
si perseverentei lor in atingerea scopurilor.

Omul, singur, nu-si poate aprecia nivelul de dez-
voltare personala, acest lucru il face societatea prin
aprobarea sau dezaprobarea comportamentului si
calitatilor persoanei date. Altfel spus, omul este con-
siderat ca desavarsit odata ce el a atins desavarsirea
in relatiile cu alti oameni. Afirmatia:,,Cdnd gresescin
ceva sau fatd de cineva, imi este greu sd-mi recunosc
vina si sG-mi cer scuze" a avut drept scop elucidarea
unor momente de interrelationare a subiectilor cu
oamenii din jur si felul lor de a face fata anumitor
situatii. Am constatat ca la 15 (26%) subiecti le este
dificil sa-si recunoasca greselile si sa-si ceara scuze.
Ceilalti 43 (74%) isi cer scuze in functie de situatie.

Referitor la afirmatia: ,Consider cd, odatd cu
iesirea la pensie, omul nu mai are sanse sd se realizeze
in domeniul profesional”, 25 (43%) de persoane sunt
increzute de acest lucru. 33 (57%) respondenti con-
siderd insa cd persoana, chiar si aflandu-se la pensie,
are posibilitati de a se manifesta si a-si valorifica
potentialul pe deplin.

Pe langad analiza fiecarei afirmatii/intrebdri in
parte din ancheta, am calculat si indicele general
de autoactualizare. Respectiv, medicii interogati
au obtinut in medie 9,3 puncte din maximumul de
15 enuntate. Conform rezultatelor anchetei, cota
procentuald a tendintelor de actualizare a medicilor
investigati alcdtuieste aproximativ 60%.

In continuare prezentam cinci calitati si tendin-
te, selectate de catre medicii-practicieni (figura 2).

Astfel, conform diagramei si datelor obtinute,
am determinat trasaturile distinctive ale medicilor
cercetati ca persoane autoactualizante. Ele includ:
credinta in suflet, curiozitatea prin experimentarea
lucrurilor noi, pasiunea pentru ceea ce fac, respon-
sabilitatea manifestata prin perseverenta rezolvdrii
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problemelor si prezenta unor principii si valori de
viatd bine conturate.

M credinta

£ experiment. lucr. noi

1 MW pasiune

B motivul evitarii esecului
O principii, valori

LU L LU LT UL TETT T
)
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Fig. 2. Calitdtile si tendintele alese primordial de cdtre
medici.

La fel, ca si in cazul studentilor-medici cercetati,
portretul psihologic al medicilor cu motivatie de auto-
actualizare are anumite trasaturi specifice, determina-
te in mare parte de factorii psihosociali si de mediul
profesional nemijlocit. Cert insa e faptul ca, daca per-
soana a pornit pe calea autoactualizarii, ea 0 va urma
fncontinuu, pentru a-i da sens unic vietii sale.

Persoana care a realizat ceva importantin viata
se schimba. Ea creste si se perfectioneaza, realizan-
du-se in produsele muncii sale. Capacitdtile omului
se dezvolta si se cizeleaza prin ceea ce face el. In
masura in care omul acumuleaza practica de viata,
el realizeaza si o analiza profunda a calitatii vietii.
Capacitatea de a revizui viata in plan major, de a
alege valorile adevarate, de a determina sarcinile si
scopurile, astfel incat intotdeauna sa stii unde mergi
si pentru ce — aceasta este un dar al naturii, numita
intelepciune [4].

Omul ajunge la o stare evoluatd, trecand printr-
o serie de faze de desavarsire. El este o permanenta
devenire, o necesitate si necontenita depasire de
sine si este liber sa-si traseze propria sa devenire. Prin
toate acestea am desprins una dintre principalele
aspiratii ale omului constient de viata sa: libertatea
in determinarea si alegerea propriei deveniri [6].
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JUBILEE

CONSTANTIN ETCO -

PERSONALITATE NOTORIE IN MEDICINA OMAGIU LA 70 DE ANI

Pentru a-ti forma o imagine notorie si a 0 mentine, trebuie sa
muncesti, sa jertfesti multe satisfactii ale vietii, dedicandu-te idealu-
rilor propuse.

O zi e mult cand esti copil, un an e mult cand esti matur; o viata
este o clipa, daca stii s-o traiesti. Domnul Constantin Etco a stiut s-o
trdiasca, daruind caldura si bunatate celor din preajma. E greu de
gasit 0 persoana care ar sustine ca s-a adresat profesorului C. Etco si
dumnealui a refuzat sa o ajute.

Nascut intr-o familie de tarani mijlocasi din satul Horodiste, r.
Calarasi, la 22 iulie 1941, dupa o luna de la inceputul celui de-al Doi-
lea Razboi Mondial pentru URSS, Constantin Efco implineste acum o
varsta frumoasa de 70 de ani, varsta ,tineretii batranetii".

Ramas numai cu mama, deoarece tatal, ca tdran instdrit, a fost
deportat in Siberia (GULAG), a crescut in greutati, cunoscand munca
istovitoare din zori si pana-n noapte, foametea si alte necazuri.

Muncind cu sarguintd, absolveste scoala primara (7 clase) in satul
natal, apoi scoala medie din satul vecin, Parjolteni. A fost nevoit sa
se angajeze in muncd, pentru a o sustine pe mama. Peste 2 ani de la
absolvirea scolii medii, depune documentele si devine student al scolii
medicale din orasul Tiraspol, pe care o absolveste in 1961.

Fiind la varsta de recrut, este mobilizat in randurile Armatei
Sovietice, perfectionandu-si maiestria de felcer militar timp de 3 ani
de catanie.

Dupa demobilizare, in 1965 isi incearca destinul, depunand actele
la ISMC, Facultatea Curativa, a cdrui student a si devenit.

Responsabilitatea inaltd, sarguinta, devotamentul fata de colegi I-
au evidentiat din primii ani de studii, fiind unul dintre liderii sindicatelor
studentesti, mai apoi si presedinte al sindicatelor studentilor, apoi al cola-
boratorilor. Dispunea de capacitati organizatorice rare, fapt ce-i permitea
sa indeplineasca cu succes toate sarcinile care-i stiteau in fata.

Absolvind cu mentiune ISMC in anul 1971, este confirmat ca
asistent la catedra Igiend Sociald si Organizarea Ocrotirii Sandtdtii,
sub conducerea ilustrului savant Nicolae Testemitanu (actualmente
catedra Sdndatate Publica si Management ,Nicolae Testemitanu”).

Pasionat de problemele medico-sociale ale societatii, de stiin-
tele in domeniul sanatatii publice, se dedica procesului pedagogic si
cercetarilor stiintifice. Studiind cauzele si nivelul mortalitatii infantile,
cu elaborarea cailor de reducere a acesteia, sustine teza de doctor in
medicind in anul 1979, iar mai apoi - de doctor habilitat in medicina, in
anul 1992, in problemele ce tin de actualizarea factorilor de influenta
asupra sanatatii copiilor si modul de inlaturare a lor. Ambele teze au
fost cu succes sustinute in cadrul Institutului Central de Perfectionare
a Medicilor din or. Moscova.

Activitatea pedagogica o incepe ca asistent universitar (1971-
1979), conferentiar universitar (1979-1992), al doilea profesor in ca-
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drul aceleiasi catedre (1992-1997), sub conducerea
ilustrului savant, profesor, pedagog Eugen Popusoi.
In decembrie 1997 este fondata catedra Economie,
Management si Psihopedagogie in Medicind, al carei
sef devine, dirijand colectivul catedrei pana in pre-
zent.

Energia organizatorica a profesorului C. Etco
s-a manifestat in indeplinirea, concomitent cu lucrul
pedagogic, a functiei de presedinte al Comitetului
Sindical al USMF Nicolae Testemitanu, contribuind
la reconstructia caselor, taberelor de odihna si a
cantinei universitatii.

Fiind insistent si perseverent, contribuie la for-
marea bazei de locuinte ale colaboratorilor, ocupan-
du-se de partea juridica si normativa a problemeiin
cauza. Se implica activ in finisarea blocului de studii
Leonid Cobdleanschi.

C. Etco propune si formeaza Facultatea de
Studii Postuniversitare, devenind primul ei decan,
elaborand un sir de acte normative.

La insistenta Domniei Sale, in anul 2001 a fost
creata Asociatia Economie si Psihologie in Medicind,
al carei presedinte este pana in prezent. in anul
2003 fondeaza revista Sdndtate Publicd, Economie si
Management in Medicind, devenind redactor-sef al
publicatiei. Este si vicepresedinte al Ligii Medicilor
din R. Moldova.

C. Etco este unul dintre initiatorii doctrinei si al
aplicarii asigurarilor obligatorii de asistenta medi-
cala. Participa activ la reformarea si restructurarea
Sistemului National de Sanatate Publica.

OpviH 13 3HAMEHUTBIX MeHeXepoB AMEpPUKHY,
Mon ManBuH, Kak-To cKasan: «/1106aa KoMnaHusa 3¢-
hekmusHA pasHO HACMOJIbKO, HACMOJIbKO 3¢hek-
MUBHbI ee COmpPyOHUKU, U 8 Haubosibwel cmeneHu
3mo kacaemcs ee pykogooumesneli», n 310, 6e3ycnos-
HO, BEPHO.

22 miona 2011 roga ncnonHaetca 70 net 3a-
MeyaTenbHOMY YYeHOMY-MeINKY, MPeKpacHOMY Ha-
CTaBHVKY U YUMTESIO, BblJAIOLEMYCA OpraHm3aTopy
cucTembl 3gpaBooxpaHeHns Pecnybnuku Mongosa,
LOKTOpY Xabunutat MeanuurHbl, npodeccopy, 3aBe-
aytoulemy kadpeaport SKOHOMUKK, MeHeaKMeHTa U
MNcuxoneparorukn B MeguumHe, UyTKOMY, OT3bIBUM-
BOMY yenoBeky — KoncmaumuHy Eyko.

MPO®ECCOP KOHCTAHTWH ELIKO - TMAEP
MO NPUPOAE, XWN3HW U CY[IbbE.
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DI profesor universitar C. Etco detine titlul
onorific de academician al Academiei Internationale
Noosfera din orasul Moscova, academician al Acade-
miei Intrernationale de Informatizare si al Academiei
Internationale de Management.

Sub conducerea ilustrului savant C. Etco au fost
sustinute 30 de teze de doctor si de doctor habilitat
in medicina.

Are publicate peste 500 de lucrari stiintifice,
inclusiv 20 de monografii, 24 de manuale, suporturi
de curs, compendii, ghiduri si peste 30 de indrumari
metodice pentru studenti si medici. Manualul Mana-
gement in Sistemul de Sdndtate (862 pag.), editat in
2006, a devenit o carte de capatai a multor manageri
din Sistemul National de Sanatate Publica.

Din anul 2000 detine functia de sef al sectiei
Medicina si Farmacie a Consiliului National de Acre-
ditare si Atestare al Republicii Moldova, sustinandu-i
cu sfaturi si indrumandu-i pe sute de noi doctori in
medicina si farmacie, noi conferentiari si profesori
universitari.

Anii vietii curg, luandu-si ce le apartine, insa
profesorul universitar C. Etco ramane mereu energic,
cu suflet mare, prietenos, omenos, muncitor si initia-
tor al transformarilor vremii pe care o trdim.

La multi ani, stimate prieten, profesor, savant,
Om de omenie!

Mihai Morosanu,
conferentiar universitar, Om Emerit

OMAGIU LA 70 DE ANI

Korga roBoprm o HeMm, BCcerga noHUMaeMm, uTo,
LOJKHO ObITb, KpPEMNKMe KOPHY Y TaKoro YenoBeka.
MpeogoneBlnii MHOFOE, OH CTAaHOBUTCSI He3blbse-
MbIM aBTOPUTETOM B CBOEM fefie, MpUMepom Aana
MOJI0ZIOrO MOKOJIEHUS.

K. Euko pogunca B rposHom 1941 rogy B uy-
JeCHbIX MOAABCKNX KOAPaX, B OPEBHENLEM cene
XopogunwTe, Kanapawckoro panoHa, B KPeCTbAH-
CKOW cembe. fopbKMe KM3HEHHble 0OCTOATENbCTBA
CIOXMANCH TaK, YTO MalbyMK OCTaNICA C MaTepbo
OAVIH Ha [onrne roAbl AeTCTBa, TaM Kak oTel, 6bin
genopTtupoBaH B cubupckuin IN'YJ1AT. MoxHo npeg-
CTaBUWTb, KaK HEBbIHOCUMO TPYAHO NPULLIOCH CEMbe
ELIKO B 3TM rofbl, HO Kpernkue KOPHU U HaCTONYNBbIN




XapakTep ganu o cebe 3HaTb: KOHCTaHTWH, 3aKOH-
UMB CpefHIoK LWKoNy, oTpaboTas 2 rofa, AnA Toro
yToObl KyNnTb Ccebe opexay, nofjan LOKYMEHTbI
B MeAuLUMHCKOe yuunuuie r. Tupacnons, Kotopoe
ycrnewHo 3akoHuun B 1961 r. 3atem — cnyxba B
panax CoBeTckon Apmumu, Nocsie KOToOpoi — paboTa
denbawepom Ha pabpuke 3opusie. Bce 3Tn rogbl
KoHcTaHTMHa He ocTaBnAna meyTta — NOAYyYnUTb
BbICLIEE MEeAUNLMNHCKOe 0b6pa3oBaHme, CTaTb Bpa-
yom. Ho ogHoro geno — NpocTo meyTtatb, U COBCEM
apyroe — CTpeMUTbLCA OCYLECTBUTb 3TY MeuTy.
KoHcTaHTMH ocywecTBun ee 1 B 1965 rogy ycnew-
HO CAan BCTynUTeNbHble 3K3amMeHbl Ha JleueOHbIN
MakynbreT KuwmHesckoro locygapcTeeHHoro Me-
AnymHCcKoro MIHcTuTyTa. Hactynuno ctygeHyeckoe
BpeMs, B TeUeHne KOToporo cTyaeHT ELko npoasun
HaCTOMYMBOCTb, MHTENNIEKTYaNIbHOCTb M MOUCTUHE
NNAepPCKNN XxapakTep U NO3TOMY CTan NPU3HaHHbIM
opraHn3aTopomMm, Tnaepom B CTyAeHUYeCcKon cpeae
MeanLUMHCKOro MHCTUTYTa — eMy Gblfn JOBEpPEHDI
0065A3aHHOCTU NpegceaTens nNnpPodCo3HOro CTy-
[JeHYeCcKoro KommTeTa.

MNonetenn ctygeHyeckue rogbl 1 B 1971 rogy
cTyaeHT Euko K. nonyuun gunnom c otnnymem, Ctas
Bpayom. [epBble rofbl NOCNe OKOHYaHUA Mean-
UUHcKoro nHctuTyTa K. ELko paboTan B KayecTse
accucTeHTa Ha Kadeppe CoumnanbHOWM TUTMEHDI U
opraHm3aunn 3apaBooxpaHeHuns (HbiHe 3To Kade-
apa O6LecTBeHHOro 340p0oBba U MeHeaKMeHTa
'YMO nmeHun Hukonasa TectemuuaHny). B a1 rogbl
npojosnan 3aknagbiBaTbCsA NPOYHbIA GyHAAMEHT
3aMeuyaTenibHOro yYeHOro 1 OpraHmM3aTopa, 1 3Tomy
MHOr0 CnNoco6CTBOBaN TOrJAWHUN PYKOBOAUTEND
— 3HaMEHUTbIN YUYeHbIN-MenK, BENIMKNIA OpraHn3a-
TOP M NaTPUOT Hallen cTpaHbl Hikonam Tectemunuany.
Monopgon megurk noctapasnca B3ATb fiyyulee, nepe-
HATb OMbIT KOMJIEr, nyylmne TPAgULMnN 1 KynbTypy
MeANLMNHCKOro Hay4yHOro KOJINIeKTUBaA.

YBReUeHHbIN HayKOW, MOIOAO0M YYEHbI Npo-
BeJ1 Cepuio nccnefoBaHnii B 061acTy coumanbHOM
MeAULMHbI, WTYAMPOBaN HaYyUHYI0 NuTepaTypy,
MHoro paboTasn. Pe3ynbTaTtomM CcTana ycnewHas 3a-
WMTa guccepraumm 1 noslyyeHne yuyeHom CcTeneHm
JokTopa meanuurHbl B 1979 rogy. A B 1992 K. Euko
3aWmnTna ewe ogHy AnCCepTaumio Ha NonyvyeHune
YUYEHOW CcTeneHn JOKTopa XxabunutaTt B MeguuuHe.
Temol nccnenoBaHus 6bIM akTyanbHble npobine-
Mbl €TCKOW CMePTHOCTM OT MHEBMOHUN N YCIOBUN
o6pa3sa Xun3Hu, a Takxke GaKTOPOB, BAMAOLWNX Ha
3[,0POBbe feTen CeNbCKOW MeCTHOCTU. 3aTemM Mo-
STarnHo CTpounach yHUBepCcuTeTCKasa Kapbepa: c 1973
no 1985 rogbl — CTapwni npenogasatenb, € 1986 no
1992 rogpl — goueHT Kadeapsbl, ¢ 1993 no 1997 rofpbl
— npodeccop aaHHom Kadbeppbl.

Mpodeccop KOHCTaHTUH ELKO BbINOAHAN
byHKUMKM Npeacenatensa NPo¢pCo3HOro KoMmTeTa
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COTPYAHMKOB UHCTUTYTa (1986-1991), BMLe-AeKaHa
NeyebHoro Makynbteta (1991-1993), nekaHa Makynb-
TeTa MocTyHuBepcuteTckoro O6pasoBaHus, 3aTem
JeKaHa MacTeparta, LOKTOPaHTYPbl 1 MOCTAOKTOPAH-
Typbl (1993-2000). B 1997 rony oH ocHoBan kadeapy
JKoHOMUKK, MeHepxmeHTa 1 [lcnxonenarorvku B
MegunuuHe, pykoBoamTenem KOTOPOWN ABAAETCA U
CerofHs.

B nepuog paboTbl pykoBoautenem npopcoios-
Horo komuTeTa npodeccop K. ELKo, KaK 1, Bpoyem,
BCerga, NposBui cebs Kak HacToAwmn nuaep. imeH-
HO MNPV HEM ObIIN MOCTPOEHbI NePBbIe JOMUKN 6a3bl
oTAbixa B CepreeBKe, Npon3BefeHa PeKoHCTPYKLMA
1 chayva B 3KcrnyaTaumio 6asbl oTabixa B cene bypcyk
(HncnopeHb, MoHacTbipb XbIHKY); @ TakXKe PEKOH-
CTPYKLUUA 1 paclumpeHne CToNoBON YHBepcuTeTa.
Kpome Toro, oH fiBNAeTCA OpraHn3aTopOM NepBOro
yHUBepcuTeTckoro BMA ropoaa, no6bumoro mHo-
rMMU CTygeHTaMu r. KuWnHay — buomoH. 3710 nn He
ceugetenbctBo monogoctu aywn?! Takxke K. Euko
aKTVIBHO y4yaCTBOBajn U B APYyrom obLecTBEHHOM
npoekTe — cTpouTesbCcTee yyebHoro kopnyca N
1 JleoHuO KobblagHcKUl N 2 XUnblX JOMOB AS1A CO-
TPYLHUKOB.

Ha nocty nepBoro gekaHa NOCTyHMUBeEPCUTET-
ckoro obpaszoaHus K. Euko yyactBoBan B paspa-
0GOTKe HOPMATMBHbIX aKTOB Pa3/IMYHOIO XapaKTepa,
TaKNX KaK peLleHnaA NpaBuUTeNnbCTBa, NpuKkasbl MUH3-
apasa PM u gp.; oH npuHMMan akTUBHOe yyactue
B NpoBegeHun pedpopmbl NOCTYHUBEPCUTETCKOIO
obpa3oBaHMA MeauKoB B 0651aCT pe3naeHTypbl 1
MacTepara.

C 2000 ropga npodeccop K. ELko BbinonHAeT
byHKunMmn pykosogutena Otgena MeauuuHbl n
Q®apmauun B HaumoHanbHom CoBeTe no AKkpeau-
Tauum n Attectayum Pecny6nukn Mongoga. B 2001
npodeccopom K. ELiKo 6bi1a ocHoBaHa Accoumanma
JKOHOMUKU, MeHepxmeHTa n lNcnxonornm B Me-
ANUVHe, NpeaceaaTenemM KOTOPOW OH ABNAETCA A0
HACTOALLErO BPEMEHM.

Mpodeccop K. ELKo ABnaeTcA Takke BULe-
npesngeHTom Jlurm megnkos PM n Accoumauymm
O6uecTBeHHOrO 3apaBooxpaHeHna N CaHUTapHOro
MeHepxmeHTa. C 1986 roga oH uneH HayuHoro Co-
BeTa, a ¢ 1998 ropa — uneH CeHaTta N'YM® Hukonat
TecmemuuyaHy.

Ewe ogHUM 3ameyvaTenbHbIM geTuLEeM MpPo-
¢deccopa K. ELko ABNAeTCA HayUYHO-MPaKTUYECKNIA
XypHan Accounaumm Sdndtate Publicd, Economie si
Management in Medicind, rnaBHbIM pejakTOpoM KO-
Toporo npodeccop ABnsaeTcsa HaunHas ¢ 2003 roaa.
DTOT XKypHan — O4HO 13 NepBbIX U3JaHUN B Pecny-
6nke MongoBa Takoro pofa B 061acTi MeauuUuHbI:
OH JaeT BO3MOXXHOCTb MOJIOAbIM aBTopam Ansd ny-
6NMKaLWIA HayUYHbIX MEAULMHCKUX PaboT, co3gaeT
BO3MOXHOCTb 1717 06MeHa HayYHbIM OMbITOM.




Mpodeccop K. ELko — oanH 13 MHULNATOPOB
1 cosfartenen pepopmbl B 06/1aCTV MEANLNHCKO-
ro ctpaxosaHuma B PM, aBTOp 1 y4yaCTHUK MHOTMX
nporpamm pebopmMnUPOBaHNA 34PaBOOXPAHEHNS B
CTpaHe, B YaCTHOCTW B peopraHmn3aLm nepBuyYHoOn
1 CTaLMOHapHON MeanUVHCKON NOMOLLU, B pa3pa-
60TKe Monutukn n CtpaTternn 3gpaBooOXpaHeHus,
B 06M1acTV peopraHM3aumm CMCTEMbl NMOATOTOBKM
MeaULMHCKMX KagpoB 1 gp. B aTom KoHTeKCTe, nog
pykoBoacTeoMm K. ELKo Obln BbINMOMHEH Lienblin pag
Hay4YHbIX UCCNeOBaHNI, KOTOpble BHECNM CyLle-
CTBEHHbIN BKNaJ B pa3BUTME COLMaIbHO-MeaNLMH-
CKOW HayKM N MPaKTUKK.

MNog pykoBoacTBom npodeccopa K. Euko 6b1m
YCNeLIHO BbINOJIHEHHbI M 3awuiLeHbl 30 gucceprauun,
BKJTI0Uas 2 — Ha 3BaHWe JOKTOpa Xabunurart, 1 28 — Ha
3BaHMe JOKTOpa MeanuunHbl. CerogHa OH — HayuYHbIN
pykoBoguTesnb 7 QOKTOPAHTOB 1 COUCKaTeNen.

Mpodeccop yHMBepCHTETa, AOKTOP Xabmunutat
MeAnUMHCKNX HayK K. ELKO ABnAeTCA noyeTHbIM
akagemunkom MexpyHapopHon Akagemumn Hooc-
¢epa (r. MockBa, Poccua); akagemmkom MexayHa-
poaHoi Akagemnn MIHpopmaTrKKM, akageMnKkom
MexgyHapogHon Akagemnm MeHed»>KMeHTa, a TakKe
akagemukom Akagemun Bbicwero Obpa3oBaHus
PymbliHWN.

BrneuatnAaoT pe3ynbTaTbl HAyYHOWN geATenb-
HOCTM nNpodeccopa: 6onee 500 HayuHbIX paboT,
BKJItouan 20 MoHorpaduii, 24 yuebHuka, cebile 30
MeToANYECKUX U NPAKTUYECKMX PeKoMeHaaunm v
nocobuii ana meaunkoB 1 cTyaeHToB. B 2006 rogy Bbl-
Lwen B cBeT pa3paboTaHHbIi npodeccopom K. ELko
(npw yyactnn ero konner) pyHaaMeHTanbHbIN TPy
TpakTaT-MoHorpadua Management in Sistemul de
Sdndtate — 6e3 manoro 1000 cTpaHuL TWATENBHOIO
aHanM3a npobnem MeHeoXMeHTa B cUCTemMe 31pa-
BOOXpaHeHuA. Takol KonoccanbHbI Tpya Aenaet
yecTb npodeccopy Euko K., Kak, HeCOMHEHHO, OH Obl
caenan yectb No6OMY yUeHOMY, a camoe rnaBHoe
3TO He3aMeHMMasA NPaKTUYecKkas u HayyYHas Nnonb3a
Ans moboro opraHM3aTopa — Meauka, MeHegXepa
CUCTEMbI 34PaBOOXPaHEHUA.

Pecny6nunka MongoBa BbICOKO LEHUT 3aCyru
K. EuKo nepen mefnLUMHCKOWN HayKOW 1 MPaKTUKOW:
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OH coucKaTenb KOHKypca Ha focyaapCcTBeHHyto npe-
muto PM, naypeart lNpemnn Akagemmmn Hayk PM (2008
r.), HarpaxgeH meganamu Jmumpue KaHmemup v
Hukonae TecmemuyaHy (2011 r.).

Jlio6oBb K Hayke, K npodeccnun, noboBb 1
[06pOoEe OTHOLIEHME K NIOAAM OT/INYAIOT 3TOro Gne-
CTALLEro yyeHOoro, M3BeCTHOro Kak B CTpaHe, Tak U
33 pybexXoMm, N POAHAT C TaKMMK Kopudpeammn me-
OVLUMHCKON HayKn 1 COLManbHO-OPraHN3aToOpCKOm
nNpakTuky, Kak Hukonam TectemumuaHny, Bnagnmmp
KaHT, VoH lMpwncakapb, EBreHuin MNMonywow. Bee
nyyllee noctapanca NepeHATb y CBOEro yunTena u
HacTaBHUKa H. TecTmuLaHy ero nepBbii OKTOPaHT
K. Euko.

KoHeuHo, y Takoro yenoBeka 1 cemba JOJSIKHA
6bITb fJocTonHON. M 310, 6e3yCcnoBHO, TaK: cynpyra
Miogmmna ELKo — nepBbIt QOKTOP XxabunutaTt meau-
LMHbI B 06J1aCTV aKyLLEepPCTBa Y TMHEKONOT Y, MHOTO
net oHa npopaboTana gupekTopom HayuHo-Vccne-
poartenbckoro MiHctutyTa 3goposba Matepu n Pe-
6eHkKa, oub HaTanbs — JOKTOp MeAULUHBI, AOLEHT;
He o6aeneH KOHCTaHTUH ELKO 1 IOHBIM MOKONIEHVEM
— pacTyT 1 paaytoT AefyLKy TPy 0YapoBaTeSlbHbIX
BHYUKW, CTapLUas YKe CTyAeHTKa NCUXONOrMyeckoro
dakynbreTa B JInoHe, OpaHuus.

CoTHM Jopor ecTb B MUPE, HO Mbl BbIOUpPaem
OfHYy, KOTOpasA 1 CTaHOBUTCA Halen cynbbon. Ha
3TOW JOpore BaXKHO BCerfga octaBaTbcA Yenosekom.
TakoBbIM 1 ABNAeTCA Npodeccop KoHCTaHTUH ELKo
- YeNIoBEK LIMPOKOro Kpyrozopa, 6onbLuoi CBETNOM
Aywi, 3amMmeyaTesibHOro negarornyeckoro gapa u
Hay4yHOW NHTYyuuMn 1 TBopyecTBa. OH HacToAWKMIA
WHTENSINTEHT, BENIMKUIN TPYXKEHUK, OPYKentoOHbIN,
OO MTENbHbIV YeNIoBEK, 3aMevaTesibHbIl YUYeHbIi
— HOBATOP W OpraHmn3aTop, 6e3ycyIOBHbIN N1gep No
npupogae, Xn3Hu 1 cygboe.

STomy YenoBeKy Mbl >KeNaem 340POBbA U elle
OONTUX-OONITNX TBOPYECKUX NIET »KNU3HU, CYACTbA U
HOBbIX Hay4HbIX cBepLieHni! OH Ha 3To cnocobeH!
W oH 3TOro 3acnyxuBaet!

C yBaxeHuewm, EnnsaBerta Psa6oBa,
LOKTOP SKOHOMMKW, AOLEHT
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DOMNULUI TRIPLU ACADEMICIAN
CONSTANTIN ETCO

LA 70 DE ANI DE LA NASTERE

in 1941, la 22 iulie anume,
Maica scumpa I-a adus pe lume.
Atunci s-a nascut in satul Horodiste, Calarasi,
Un baiat frumos la chip si dragalas,
A avut o copilarie foarte zbuciumata,
Trecand prin anii de razboi si foametea organizata.
A ramas de mic copil fara de tata,
Care a fost deportat in Siberia indepartata...
Fiind mai mare in familie, ingrijea de sora si de frate,
Si 0 mai ajuta pe mamica in treburile toate!
Spre fericire, greutatile le-a depasit
Si din toate suferintele cu brio a iesit!
Dupa zece clase in satul Parjolteni finisate,
A siinceput a sa activitate
In calitate de casier, apoi contabil la fabrica de vin,
Pentru a scapa mai repede din fostul chin.
La scoala medicala din Tiraspol a devenit apoi student,
lar in armata — un felcer eminent.
Dupa ce din armata s-a eliberat,
La Facultatea Curativa a Institutului de Medicina a intrat.
Fiind in randurile studentilor inmatriculat,
Sarguinta si responsabilitatea pe care le-a manifestat
I-au permis sa devina un adevarat lider de sindicat;
Eu, pe atunci fiind conferentiar la Catedra Boli Infectioase,
[-am admirat.
In 1971 Institutul de Stat de Medicina cu eminenta I-a finisat,
La Catedra Igiend Sociald si Organizarea Ocrotirii Sdndtdtii ca
asistent a fost angajat.
Fiind pasionat de stiintd, cauzele morbiditatii infantile a studiat,
Studiu care cu sustinerea tezei de doctor in 1979 s-a-ncununat!
Apoi factorii de influenta asupra sanatatii copiilor a mai studiat,
Care in 1992 cu teza de doctor habilitat s-a finisat.
intre 1979-1992 C. Etco in postul de conferentiar a activat,
lar in 1992-1997 in postul de al 2-lea profesor la catedra a fost
avansat.

DI C. Etco cu savanti ilustri ca M. Ghertman, N. Testemitanu, I. Prisacaru si
E. Popusoi a activat,
De la care foarte multe lucruri bune a invatat!
in 1997 Catedra Economie, Management si Psihologie in Medicind a fondat,
Pe care si acum o dirijeaza c-o energie de invidiat.
A urcat pe scara ierarhica neincetat:
De la asistent, lector superior, doctor in medicina confirmat,
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La conferentiar, vicedecan, profesor universitar, decan afirmat,
Sef catedra, sef sectie la Consiliul National pentru Acreditare si

Atestare, triplul academician!

A devenit cel mai mare specialist in a medicinei economie,
De asemenea, in managementul medical si in psihologie.

Este fondatorul Asociatiei Economie, Management si Psihologie Medicald,

Dar si redactor-sef al revistei cu acelasi nume pentru lumea medicala!

Distinsul profesor este initiatorul si promotorul asigurarii medicale,

Al analizei programelor sistemului de sanatate publica

pentru reformare

Si al reorganizarii sistemului de pregatire a cadrelor medicale,
Pentru o mai buna organizare si functionare.
A publicat peste 500 lucrari stiintifico-didactice,
Inclusiv 20 monografii, 24 manuale, compendii, ghiduri,
recomandari metodice.
30 de teze de doctorat si de doctor habilitat a, dirijat".
Sifnca cu 7 teze pentru sustinerea gradului stiintific mai are de luptat!
Pentru eforturile depuse si meritele sale
A fost mentionat cu Premiul AS RM, diplome, insigne si medalii,
Ceea ce e foarte putin, draguta frate,
Pentru o asa prodigioasa activitate!
Speram ca meritele Dumisale vor mai fi apreciate
Si bunul Dumnezeu ii va face mai multa dreptate.
A reusit sa le faca pe toate
in acesti 70 de ani, draguta frate!
A mai devenit si un triplu bunel,
Fiind foarte bucuros cu nepotelele pe langa el!
iti dorim sanatate un car
In actualul centenar!
Sa dea Dumnul sa fii asa de harnic si mai departe,
Pentru a pregati si mai multi discipoli cu multa carte!
La multi ani, draga badie,
Fii mereu cel mai mare specialist in Economie,
Management si Medicala Psihologie!
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22.07.2011
Constantin Andriuta,
profesor universitar,

Savant Emerit




