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BAZELE CONCEPTUALE MODERNE
ALE SANATATII PUBLICE

1.1. Definirea sanatatii publice

1.2. Conceptul Sdndtate in toate politicile

1.3. Initiativa Orase sdndtoase

1.4. Functiile sanatatii publice. Operatiuni esentiale de sanatate publica

1.5. Relatiile dintre operatiunile esentiale de sanatate publica si alte
concepte in domeniul sanatatii

1.6. Determinantii sanatatii

1.7. Notiuni generale privind sistemul de sanatate

1.8. Sistemul de sanatate din Republicii Moldova

1.9. Evolutii si provocari principale ale sistemului sanatatii in Republica
Moldova

Tn conformitate cu abordarile moderne ale s&natatii, distingem urmatoarele
principii conceptuale:
e Sanatatea este dreptul fundamental al omului.
Sanatatea este esenta vietii productive.
Sanatatea este interdisciplinara.
Sanatatea este esentiala pentru dezvoltarea durabila.
Sanatatea este baza conceptului de calitate a vietii.
Sanatatea include nivelul personal, comunitatile, statele si
responsabilitatea internationala.

Sanatatea si intretinerea ei sunt cele mai mari investitii sociale.

Sandtatea este un obiectiv social la nivel mondial.

De mii de ani, omenirea 1i atribuie marelui parinte al medicinei, Hippocrates,
prima definitie a sanatatii, care afirma ca: ,Sanatatea reprezinta o stare de
echilibru intre corp, minte si mediu.”

Dupa mai multe cercetdri, definitia contemporana a sanatatii, formulata in
proiectul Constitutiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii in iunie 1946, descrie acest
concept ca fiind ,,0 stare completa de bine, in plan fizic, mintal si social, nu doar
absenta bolii sau a infirmitatii.”

Aceste definitii sunt, In mare parte, specifice unui nivel individual al sanatatii
persoanei. Intre timp, dezvoltarea conceptului a impus si alte dimensiuni ale
conceptului. Astfel, ,sanatatea grupului” (sanatatea grupurilor sociale si etnice) si
~Sanatatea regionald” (starea de sanatate a populatiei teritoriilor administrative)
au dat nastere unui nou concept de sandtate publicd care nu este altceva decat
sanatatea populatiei, a societatii in ansamblu. De asemenea, in ultimele decenii se
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vorbeste tot mai insistent de notiuni precum ,sandtate internationald”, ,sanatate
publica globala” si ,sanatate planetara”.

Or, multitudinea definitiilor existente, dar si a celor moderne a dus la aparitia
mai multor intrebari, care urmeaza a fi desfasurate in continuare, si anume
urmeaza a fi clarificata deosebirea conceptuala dintre dimensiunea individuala si
cea publica in definirea sanatatii.

ol

1.1. Definirea sanatatii publice

Definitiile contemporane ale sanatatii publice releva ideea ca problema
de baza a sanatatii publice este ,sanatatea populatiilor” in general, si nu cea
care prevede incidenta sau aparitia individuala a bolii. Sanatatea publica este
preocupata de promovarea sanatatii, de protectia sanatatii si prevenirea bolilor
impreuna cu furnizarea serviciilor de sanatate de calitate (Griffiths et al., 2014)
la nivel societal. Astfel, aceasta nu numai ca reorienteaza sistemele de sandtate
Si proiectarea serviciilor de sanatate spre abordarea problemelor care afecteaza
populatiain general, dar angajeaza si eforturi organizate la nivel comunitar pentru
imbunatatirea sanatatii (caseta 1).

Definitia moderna mentioneaza ca sandtatea publicd este o stiinta si o arta
a prevenirii bolii, a prelungirii vietii si a promovarii sanatatii prin eforturile
organizate ale intregii societati”. (WHO Regional Office for Europe, 2012).
Misiunea sanatatii publice este satisfacerea intereselor societatii prin asigurarea
conditiilor In care populatia sa fie sanatoasa.

Elaborarea legilor si a politicilor de planificare a sanatatii bazata pe dovezi
reprezinta o caracteristica esentiala in orice situatie (Bjegovic-Mikanovic et al.,
2013a). Acest lucru necesita o colaborare stransa cu planificatorii de sanatate
publica si liderii politici, a caror implicare este vitala in conducerea programelor
comunitare deimbunatatire a sanatatii (Pencheon et al., 2006). Activitatea sanatatii
publice este, prin urmare, intrinseca, multidisciplinara si interdisciplinara, si
trebuie sa implice structuri si organizatii locale, regionale, nationale, internationale
si supranationale.

Tn Republica Moldova, notiunea de sdndtate publicd este definita in Legea
nr. 10/2009 cu privire la supravegherea de stat a sanatatii publice ca fiind un
ansamblu de mdsuri stiintifico-practice, legislative, organizatorice, administrative si
de alt gen, destinate promovdrii sandtatii, prevenirii bolilor si prelungirii vietii prin
eforturile si alegerea informatad a societdtii, comunitdtilor publice, private si indivizilor.
Astfel, sdndtatea publicd este o disciplina care se ocupa cu promovarea sanatatii,
prevenirea bolilor si imbunatatirea calitatii vietii in comunitatile umane.

Putem afirma si faptul ca sdndtatea publicd este o abordare sistemica si
interdisciplinara pentru a imbunatati sandtatea populatiilor, prin interventii
pe scara larga, care includ preventia bolilor, promovarea sanatatii si cresterea
accesului laingrijirea medicala. De asemenea, are dreptul la viata si conceptul care
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afirma ca sandtatea publica este o abordare colaborativa si bazata pe comunitate,
care isi propune sa imbunatateasca sandtatea populatiei prin interventii pe scara
larga, precum educatia si campaniile de constientizare, schimbarea mediului si
imbunatatirea accesului la ingrijirea medicala.

Sanatatea publica este o abordare holistica si colaborativa pentruimbunatatirea
sanatatii populatiei prin interventii si politici care abordeaza factorii care
influenteaza sanatatea, cum ar fi mediul, comportamentele si accesul la ingrijire
a sanatatii.

Din punctul de vedere al Organizatiei Pan-Americane a Sanatatii, sdndtatea
publicd este un domeniu al stiintelor si practicilor care se ocupa cu promovarea si
protejarea sanatatii populatiei prin planificarea si implementarea de interventii si
politici de prevenire a bolilor si promovare a sanatatii.

Din perspectiva actorilor si a nivelului de implicare, sdndtatea publicd
este o abordare sistemica, care isi propune sa abordeze problema sanatatii
populatiilor prin interventii pe scara larga si colaborare intre guvern, organizatii
neguvernamentale si comunitate.

Una din cele vechi asociatii, Asociatia Britanica de Sanatate Publica, defineste
sdndtatea publica drept o disciplina de stiinte si politici care isi propune sa
imbunadatateasca sanatatea populatiei prinidentificarea si abordarea factorilor care
contribuie laTmbolnavire si prin dezvoltarea de interventii efective de preventie si
control al bolilor.

Prin definitia contemporanad a sanatatii publice este evidentiata amploarea,
valoarea si ponderea actiunilor multisectoriale In sandtate, subliniindu-se ca
rezultatele pot fi obtinute ,prin efortul organizat al intregii societati” [1].

Tn 1997, conferinta organizatd in Canada sub genericul ,Actiune intersectoriala
pentru sanatate - o piatra de temelie pentru sanatatea pentru toti Tn secolul XXI”
a relatat conceptul contemporan al intersectorialitatii ca parte fundamentala a
planificarii politicilor Tn sanatate [2].

Actiunile intersectoriale si multisectoriale sunt considerate esentiale pentru
abordarea mai multor provocari globale de sanatate cu care se confrunta civilizatia
moderna, precum si pentru atingerea Obiectivelor de Dezvoltare Durabila [3].

Exista diferite moduri de a desfasura actiuni intersectoriale si multisectoriale
in sanatate, insa 3 dintre acestea sunt recunoscute pe scara larga: Health in All
Policies (Sanatate in toate politicile), Healthy Cities (Orase sanatoase) si One Health
(O singura sanatate), fiecare avand viziuni si particularitati specifice. [4,5,6,7,8]

Conceptul de Sanatate in toate politicile este ,0 abordare a politicilor publice
din diferite sectoare care iain considerare, in mod sistematic, implicatiile deciziilor
asupra sanatatii, cauta sinergii si evita efectele nocive asupra sanatatii pentru a
imbunatati sandtatea populatiei si echitatea in sanatate” [9].

Initiativele bazate pe principiul Sdndtate in toate politicile sunt in crestere la nivel
mondial si au diferite forme cu implicarea tuturor nivelurilor de guvernare [10].



1.2. Conceptul Sanatate in toate politicile

Declaratia Alma-Ata a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) din 1978 a fost
prima recunoastere oficiala a importantei actiunii intersectoriale pentru sanatate.
Spiritul Alma-Ata a fost continuat in Carta Ottawa pentru Promovarea Sanatatii
(adoptata la Ottawa in 1986), care a discutat despre ,politici publice sanatoase” ca
un domeniu-cheie pentru promovarea sanatatii.

Conceptul Sanatate Tn Toate Politicile (Health In All Policies, HIAP) este construit
pe baza faptului ca sandtatea este determinata de mai multi factori in afara
controlului direct al sectorului sanatatii, cum ar fi educatia, venitul si conditiile Tn
care oamenii traiesc, muncesc si se joaca. Deciziile luate in alte sectoare pot afecta
pozitiv sau negativ determinantii sanatatii.

HIAP este o abordare in procesul de elaborare a politicilor in care factorii de
decizie din alte sectoareiauin considerare, in mod obisnuit, rezultatelein domeniul
sanatatii, incluzand beneficii si costuri legate de sanatate. HIAP se bazeaza pe
conceptele incorporate in ,politici publice sanatoase” si ,actiuni intersectoriale
pentru sanatate”, promovat tot mai mult in ultimele patru decenii.

O atentie sporita asupra rolului pe care il au sectoarele ce nu tin de sanatate in
promovarea sanatatii a continuat sa creasca pe parcursul celei de-a 2-a conferinte
internationale privind promovarea sanatatii in Adelaide, Australia, in 1988.

Din 2007, la nivel Mondial, HIAP a fost recomandat ca o noua abordare a
sanatatii si guvernarii. O astfel de abordare se bazeaza pe drepturile si obligatiile
tuturor persoanelor legate de sanatate.

Acest concept subliniaza consecintele politicilor publice asupra factorilor
determinanti ai sanatatii si urmareste sa Tmbundtateasca responsabilitatea
factorilor de decizie in ceea ce priveste impactul asupra sanatatii la toate nivelurile
de elaborare a politicilor.

Obiectivele HIAP sunt:

— un mediu mai sigur, cu mai putini factori de risc;

— Tmbunatatirea echitatii in sanatate;

— sporirea nivelului sanatatii si a bunastarii;

— implicarea mai multor sectoare non-sanatate, pentru modelarea
mediilor sociale si fizice;

— TIntelegerea procesului decizional, astfel incat sandtatea sa fie luata in
considerare in timpul dezvoltarii, implementarii si evaluarii la toate
etapele in toate sectoarele.

Pana acum, din toate cercetarile efectuate in domeniul Sanatatii in toate
politicile, exista putine studii pe dimensiunea locala a actiunilor multisectoriale in
domeniul sanatatii.

Analizele ce tin de definirea domeniului de aplicare demonstreaza ca,
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cunostintele despre implementarea conceptului de Sdndtate in toate politicile |a
nivel local, in special despre factorii facilitatori, sunt la nivel incipient. [11] Astfel,
venim sa contribuim la extinderea volumului de cunostinte in acest domeniu.

Tn Republica Moldova, conceptul OMS privind includerea sdndtdtii in toate
politicile 1a nivel local este transpus prin prisma Consiliilor Teritoriale de Sanatate
Publica (CTSP) [12].

Consiliile de sanatate publica la nivel teritorial sunt create cu scopul coordonarii
si promovarii politicii unice in domeniul sanatatii, asigurarii si supravegherii
sanatatii publice prin elaborarea, implementarea politicilor de protectie si
promovare a sanatatii si de prevenire a maladiilor, examinarea gradului de
realizare si implementare a obiectivelor si actiunilor prioritare in domeniul
sanatatii la nivel teritorial, imbunatatirea indicatorilor de sanatate a populatiei din
teritoriu ca rezultat al activitatilor intersectoriale [13].

Este necesar de sublinia ca, pe parcursul anilor, activitatea CTSP nu a atins
scopurile scontate de mecanismul eficient de conlucrare intersectoriala n
domeniul sanatatii publice, iar redimensionarea, redefinirea statutului si stabilirea
noilor reglementari ale CTSP prezinta o prioritate majora pentru sanatatea publica
din Republica Moldova.

1.3. Initiativa Orase sanatoase

Initiativa OMS Healthy Cities este o miscare globala. Aceasta angajeaza guvernele
locale in dezvoltarea sanatatii printr-un proces de angajament politic, schimbari
institutionale, consolidarea capacitatilor, planificarea bazata pe parteneriat si
proiectele inovatoare.

Programul este o initiativa internationala de dezvoltare pe termen lung, care
urmareste sa plaseze sanatatea pe agendele factorilor de decizie si sa promoveze
strategii locale cuprinzatoare pentru protectia sanatatii si dezvoltarea durabila.
Caracteristicile de baza includ participarea si imputernicirea comunitatii,
parteneriatele intersectoriale si echitatea participantilor.

Timp de 3 decenii, miscarea Orase sandtoase a fost un motor de pionierat al
schimbarii, creand conditii climatice urbane care sprijina sanatatea si bunastarea
oamenilor. De asemenea, aceasta a inspirat crearea de retele similare in toate
celelalte regiuni ale lumii, generand un impuls global pentru initiativa Orase
sdndtoase.

Tncepand cu 1986, au fost lansate primele programe pentru initiativa Orase
sdndtoase in tarile dezvoltate (Canada, SUA, Australia, multe state din Europa).

Tn 1994, tarile in curs de dezvoltare au folosit resursele si strategiile de
implementare a rezultatelor initiale pentru a pune in aplicare propriile programe.

Initiativa Orase sdndtoase isi propune crearea unui mediu de sustinere a
sanatatii; obtinerea unei calitati mai bune a vietii; asigurarea igienei de baza;
furnizarea accesului la asistenta medicala.
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Strategiile de punere in aplicare sunt individuale in functie de oras, desi
respecta ideea de baza de a implica mai multi membri ai comunitatii, diversi actori
si angajamente ale oficialitatilor municipale Tn vederea mobilizarii si eficientei pe
scara larga.

Astazi, mii de orase din intreaga lume fac parte din reteaua Oraselor sdndtoase,
existand in toate regiunile OMS din peste 1500 de orase din intreaga lume.

Statele membre ale OMS din Regiunea Europeana a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii si-au luat diverse angajamente in ceea ce priveste consolidarea
sistemelor de sanatate, abordarea epidemiei de obezitate, controlul epidemiei
bolilor netransmisibile si pregatirea pentru a face fata efectelor schimbarilor
climatice.

Miscarea Orase sdndtoase se ocupa de implicarea locala, contribuind, in mod
continuu si activ la punerea in aplicare a strategiilor OMS la nivel local. Acestea au
potentialul de a furniza conducerea esentiala a sanatatii publice, de a crea conditii
prealabile pentru o viata mai buna si o guvernare participativa si pentru a facilita
actiunea intersectoriala.

Tn perioadele de recesiune economica, guvernele oraselor joaca un rol-cheie in
calitate de promotori ai nevoilor de sanatate ale persoanelor cele mai vulnerabile
si dezavantajate din punct de vedere social, iar problemele globale sunt abordate
la nivel local.

A fost reusit, in majoritatea cazurilor, sa se sporeasca intelegerea legaturilor
intre sanatate si mediu si crearea de parteneriate intersectoriale pentru a asigura
un program durabil si accesibil.

Cele mai de succes programe pentru Orase sdndtoase au la baza reusitei viziuni
clare; politici proprii, adaptate realitatilor si particularitatilor locale, mai multe
parti interesate, angajamentul membrilor comunitatii locale si un proces de
institutionalizare a programului bine pus la punct.

Un oras sanatos nu este unul care a atins o anumita stare de sanatate. Un
oras sanatos este definit printr-un proces, nu ca rezultat. Un oras sandtos este
constient de starea de sanatate si de efortul pe care trebuie sa-l depuna pentru
a o Imbunatati. Astfel, orice oras poate fi un oras sanatos, indiferent de starea
actuala de sanatate. Orice oras pentru a fi sandtos va avea un angajament fata
de sanadtate, se va implica in procesul propriu-zis de imbunatatire si o structura
pentru atingerea acestuia.

Un oras sanatos este unul care isi imbunatateste in permanenta mediile sale
fizice si sociale, isi extinde resursele comunitare care permit oamenilor sa se
sprijine reciprocinindeplinirea tuturor functiilor vietii si dezvoltarea lor la maximul
lor potential.
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1.4. Functiile sanatatii publice.
Operatiunile esentiale de sanatate publica

Biroul Regional OMS pentru Europa a elaborat o lista cu 10 operatiuni
esentiale de sanatate publica si ulterior a publicat o lista detaliata de indicatori
(Oficiul Regional OMS pentru Europa, 2019c). Scopul principal este de a ,furniza
servicii de sanatate publica de inalta calitate populatiei atat din interiorul, cat si
din afara limitelor sistemului de sanatate” (Oficiul Regional OMS pentru Europa,
2015b), care sunt organizate in jurul celor trei dimensiuni de intelligence, livrarea
serviciilor si facilitarea operatiunilor esentiale de sanatate publica. Cele 10
operatiuni (figura 1.1.) esentiale de sanatate publica sunt:

Viziunea: sanatate si bunastare durabila

OESP DE BAZA

OESP 4
INTELLIGENCE PROMOVAREA
SANATATII
OESP 1 +2
SUPERAVEGHEREA
MONITORIZAREA
SANATATEA INFORMATA

EVALUAREA S PLANIFICAREA OESP 3 OESP 5

PROTECTIA PREVENIREA
SANATATII ;

OESP DE SPRIJIN

OESP 6 OESP 5 OESP 8 OESP 9 OESP 10
GUVERNAREA FORTA DE FINANTAREA [l COMUNICAREA [l CERCETAREA
MUNCA DE SP

Figura. 1.1. Operatiuni esentiale de sanatate publica
OESP 1: Supravegherea bolilor si evaluarea sanatatii si a bunastarii populatiei

Definitie: instituirea si asigurarea functionarii sistemelor de supraveghere pentru
monitorizarea incidentei si a prevalentei bolilor si a sistemelor informationale in
sanatate in scopul:

— determinarii morbiditatii si indicatorilor de sandtate ai populatiei;
— stabilirii diagnozei sanatatii comunitatii;
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— analizei tendintelor datelor;
— identificarii lacunelor si inegalitatilor in statutul de sanatate al grupurilor
specifice din cadrul populatie;
— identificarii necesitatilor;
— planificarii interventiilor in baza datelor/faptelor;
— realizarii supravegherii in domeniul inregistrarii civile (nasteri, decese);
— stabilirii unui sistem de supraveghere si registre ale bolilor transmisibile,
netransmisibile, toxiinfectiilor alimentare.
— desfasurarii studiilor privind statutul de sanatate si comportamentul
de sanatate, inclusiv studii de sanatate si nutritionale referitoare la
obezitate si consumul alimentar;
— implementarii unui sistem de supraveghere si registrelor in domeniile:
+ sdnatatea mamei si a copilului;
* sanatatea mediului;
+ sanatatea sociala si mentala;
+ sanatatea ocupationala si supravegherea leziunilor;
— integrarii si analizei datelor (referitoare la sanatatea comunitatii)
pentru identificarea necesitatilor populatiei si a grupurilor de risc si
monitorizarea progresului in atingerea obiectivelor de sanatate;
— publicarii datelor in format multiplu pentru audienta diversa.

OESP 2: Identificarea problemelor prioritare de sanatate
si a pericolelor pentru sanatate in comunitate

Definitie: monitorizarea, identificareasi pronosticarea prioritatilor privindriscurile
biologice, chimice si fizice la locul de munca si de mediu, procedurile de evaluare
a riscului si instrumentele de masurare a riscurilor de mediu pentru sdndtate,
furnizarea informatiei accesibile si asigurarea avertizarii publicului, planificarea si
punerea in functiune a interventiilor destinate sa minimizeze riscurile.

Componente:
A. Controlul bolilor transmisibile

Sisteme si proceduri de supraveghere: detectarea si controlul izbucnirilor
bolilor transmisibile; investigarea declansarilor si identificarea cauzelor bolilor;
controlul zoonozelor si a bolilor transmise prin vectori; supravegherea infectiilor
asociate asistentei medicale; supravegherea rezistentei la antibiotice.

B. Controlul pericolelor de mediu

Sistem cu capacitati, facilitati si proceduri de evaluare a impactului actual sau
presupus datorat factorilor de mediu:
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masuri si proceduri de identificare a unei posibile expuneri la pericole;
sisteme si proceduri pentru:
evaluarea si controlul sanatatii ocupationale;
evaluarea calitatii aerului si norme viguroase privind calitatea aerului;
evaluarea calitatii apei si norme viguroase privind calitatea apei;
identificarea pericolelor chimice si fizice pentru sanatate prin analiza
datelor de supraveghere sau cercetdri epidemiologice;
evaluarea riscului legat de siguranta alimentelor;

e evaluarea riscului referitor la bunurile de consum, cosmetice etc.;

masuri si proceduri pentru monitorizarea progresului in implementarea
Regulamentului sanitar international (IHR).

C. Suportul de laborator pentru investigarea amenintarilor asupra sanatatii

Laboratoare usor accesibile cu capacitati de:

cercetare a problemelor de sanatate, pericolelor si urgentelor de sanatate;
efectuare a diagnosticului si supravegherii de rutina.

confirmare a conformitatii laboratoarelor cu reglementarile si
standardele prin acreditare si licentiere;

manipulare a mostrelor de laborator in corespundere cu recomandarile
Si protocoalele;

obtinere a rezultatelor precise de laborator si, in timp util, in scopuri de
diagnosticare si de cercetare a amenintarilor asupra sanatatii.

Sistem de laboratoare de sadnatate publica adecvate pentru efectuarea
screening-ului si a volumelor mari de teste pentru diagnosticul de rutina si in
scopul supravegherii.

OESP 3: Planificarea si pregatirea
pentru urgentele de sanatate publica

Definitie: pregdtirea pentru managementul urgentelor, inclusiv formularea
planurilor de actiuni corespunzatoare; elaborarea sistemelor de colectare a
datelor, prevenire si control a morbiditatii si aplicarea unei abordadri integrate si
de cooperare cu diverse autoritati implicate in management.

Componente:

Capacitatea de a defini si descrie dezastrele si urgentele de sanatate
publica, care sa contribuie la implementarea planului de raspuns in caz
de urgente.

Plan elaborat cu definirea responsabilitatilor organizationale, cu
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stabilirea retelei de comunicare si informare, precum si a protocoalelor
de alerta si evacuare.

Evaluarea periodica a capacitatilor pentru raspunsul rapid, inclusiv
testarea planului de urgenta prin exercitii si antrenamente.

Elaborarea protocoalelor scrise de investigare epidemiologica a cazului
pentru investigatia imediata.

Evaluarea eficacitatii evaluarii incidentelor anterioare si identificarea
oportunitatilor de imbunatatire.

Mentinerea protocoalelor scrise pentru implementarea programelor de
urmadrire a sursei si contactatilor in cazul expunerii la bolile transmisibile
sau la substante toxice.

Mentinerea listei cu datele de contact al persoanelor, cu expertiza
tehnica, Tn vederea obtinerii raspunsului la toate urgentele survenite din
surse veridice sau false.

Implementarea Regulamentului Sanitar International in domeniul
planificarii pentru urgente.

OESP 4: Protectia sanatatii mediului,
sanatatii ocupationale si siguranta alimentelor

Definitie: evaluarea riscului si actiunile necesare pentru sanatatea mediului,
ocupationala, pentru siguranta alimentelor sia bunurilor de consum. Autoritatilein
sanatate publica trebuie sa supravegheze implementarea si controlul activitatilor
care prevad actiuni in acest domeniu. OESP 4 include capacitatile institutionale
de elaborare si aplicare a mecanismelor de protectie a sanatatii publice si de
monitorizare a conformitatii cu normele aprobate, precum si capacitatile de
elaborare a legislatiei si a reglementarilor noi destinate sa Tmbunatateasca
sanatatea publica si sa promoveze un mediu sanatos.

Componente:

Capacitatile tehnice de evaluare a riscului sunt aplicate in diverse domenii,
precum in:

domeniul sanatatii ocupationale;

domeniul comportamentului cu impact asupra sanatatii;

domeniul dispozitivelor medicale, institutiilor medicale si a programelor
de sanatate.

Inspectia, monitorizarea si aplicarea legislatiei si a reglementarilor de catre
autoritatile de sanatate publica.

Cooperarea intre Ministerul Sanatatii si alte ministere privind aplicarea
legislatiei Tn domenii cu impact asupra sanatatii publice.

16



OESP 5: Prevenirea imbolnavirilor

Definitie: prevenirea bolilor tinteste atat bolile transmisibile, cat si cele
netransmisibile si cuprinde actiuni specifice furnizate, la scara larga, indivizilor si
vine sa complementeze actiunile de protectie si de promovare a sanatatii.

Componente:

Preventia primara

Preventia secundara.

Programele de vaccinare pentru copii, adulti, persoane varstnice.
Vaccinarea sau profilaxia post-expunere a persoanelor care au fost
expuse bolilor transmisibile.

Asigurarea informatiei despre riscurile comportamentale si medicale
pentru sanatate, precum si consilierea si alte actiuni de reducere a
riscurilor la nivel individual si comunitar.

Sisteme si proceduri de implicare a AMP si a asistentei medicale
specializate In programele de prevenire a imbolnavirilor.

Capacitati adecvate de producere si cumparare a vaccinurilor pentru
copii si adulti, precum si a suplimentelor alimentare cu fier, vitamine s.a.
Programe de screening bazate pe dovezi pentru diagnosticarea timpurie
a bolilor, inclusiv de screening si prevenire a malformatiilor congenitale.
Capacitati adecvate de producere si cumparare a testelor de screening.

OESP 6: Promovarea sanatatii

Definitie: promovarea sanatatii este procesul prin care populatiei i se ofera
posibilitatea de a-si creste controlul asupra sanatatii sale si a determinantelor ei
si de a-si imbunatati, astfel, sanatatea.

OESP 6 abordeaza determinantele bolilor transmisibile si netransmisibile prin
actiuni de:

promovare a schimbarilor in stilul de viata, practicile si conditiile de
mediu pentru a facilita dezvoltarea ,culturii sanatatii” printre indivizi si in
comunitate;

educatie si comunicare sociala destinate sa promoveze conditii, un stil de
viata, comportament si mediu sandtoase;

reorientare a serviciilor de asistenta medicala in vederea elaborarii unor
modele de asistenta medicala care incurajeaza promovarea sanatatii;
parteneriat intersectorial pentru promovarea mai eficienta a sanatatii;
evaluare a impactului politicilor publice asupra sanatatii;

comunicare a riscului.
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Activitati de promovare a sanatatii in comunitate sau
pentru populatia cu risc sporit pentru sanatate

Activitati si servicii destinate promovarii:

— dietei sanatoase, activitatilor fizice si prevenirii si controlului obezitatii;

— controlului tutunului;

— controlului alcoolului;

— prevenirii si controlului abuzului de droguri;

— prevenirii bolilor infectioase (de ex. HIV, TB) legate de comportamentul
nesanatos;

— sanatatii sexuale si reproductive;

— prevenirii si controlului pericolelor ocupationale si celor legate de locul
de munca, inclusiv promovarea sanatatii la locul de munca;

— sanatatii mediului;

— sanatatii mentale;

— educatiei in domeniul igienei dentare si a sanatatii orale.

Capacitati pentru actiuni intersectoriale

Politici, strategii si interventii, care sa faca optarea pentru o viata sanatoasa cea
mai usoara si corecta alegere;

Structuri, mecanisme si procese care sa faciliteze/stimuleze actiunile
intersectoriale;

Activitati intersectoriale, inclusiv rolul de lider al Ministerului Sanatatii in
asigurarea implementarii abordarii principiului Sdndtate in toate politicile de catre
ministerele din domeniul educatiei, transportului, mediului, muncii, agriculturii si
industriei alimentare, constructiei si dezvoltarii teritoriului, economiei, finantelor
si de alte ministere relevante.

OESP 7: Asigurarea fortei de munca competenta
si suficienta in sanatatea publica si asistenta medicala

Definitie: investitiile n crearea fortei de munca in sanatatea publica constituie
prerechizite esentiale Tn vederea implementarii si furnizarii serviciilor si a
activitatilor adecvate de sandtate publica.

Resursele umane sunt cele mai importante resurse in furnizarea serviciilor de
sanatate publica.

OESP 7 include educatia, instruirea, dezvoltarea si evaluarea personalului
de sanatate publica in vederea abordarii eficiente a problemelor prioritare de
sanatate publica si a evaludrii adecvate a actiunilor de sanatate publica.

Educatia si instruirea continua in domeniul economiei, eticii, managementului
resurselor umane siliderismului pentru a asigura implementarea siimbunatatirea
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calitatii serviciilor de sandtate publica si pentru a aborda noile provocari in
sanatatea publica.
Standardele pentru forta de munca din sanatatea publica:

— Mecanisme pentru mentinerea standardelor fortei de munca in
sanatatea publica.

— Mecanisme pentru evaluarea fortei de munca in sanatatea publica,
imbunatatirea continua a calitatii, programele de educatie si instruire
continua.

— Sisteme pentru imbunadtatirea capacitatilor si a abilitatilor de comunicare
ale personalului.

— Sistem de sustinere a dezvoltarii capacitatilor echipelor intersectoriale si
a profesionistilor din domeniile de politici.

Educatie si acreditare:

Structuri de instruire in management in sandtate publica.

Programe de educatie/instruire universitara In domenii medicale relevante
sanatatii publice (medicina, medicina veterinara, asistenti medicali, farmacie,
dentisti).

Scoli de sanatate publica corespunzatoare.

Programe de master in sanatate publicd, master in administrarea serviciilor de
sanatate si/sau in politici de sanatate, liderism sau management, alte programe
academice relevante In domeniul protectiei si promovarii sanatatii si prevenirii
imbolnavirilor.

Programe de control al calitatii si de acreditare.

OESP 8: Administrarea, finantarea si asigurarea
calitatii pentru sanatatea publica

Definitie: elaborarea politicii este un proces de informare a factorilor de decizie
despre problemele de sanatate publica.

Planificarea strategica implica toti partenerii interni si externi si defineste
viziunea, misiunea, obiectivele masurabile de sandtate publica si activitatile de
sanatate publica la nivel national, regional si local.

Tn ultimele decenii, evaluarea repercusiunilor documentelor internationale in
domeniul sanatatii asupra statutului national de sandtate a devenit importanta.

Planificarea si implementarea politicii de sanatate

— Procesul de planificare strategica si serviciile de sanatate publica.
— Procesul de planificare a politicilor la nivel regional si local.
— Caracterul corespunzator si eficacitatea politicii de sanatate publica
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(evaluarea impactului asupra sanatatii).

— Sistem sau program de monitorizare a implementarii politicii si
programelor de sanatate publica sau din domenii apropiate.

— Strategii pe termen scurt, mediu si lung de conformare cu sistemul de
asistenta medicala din UE.

— Caracterul corespunzator si eficacitatea considerarii repercusiunilor
documentelor internationale de sanatate la planificarea sanatatii publice.

— Rolul operatiunilor de sanatate publica in interiorul Ministerului
Sanatatii.

— Caracterul corespunzator/eficacitatea considerarii saraciei, inegalitatilor
si determinantelor sociale la luarea deciziilor.

— Comprehensivitatea si eficacitatea deciziilor politice in domeniul sanatatii
publice sau in alte domenii similare cu cel al sanatatii prin prisma
abordarii multidisciplinare si multisectoriale.

Evaluarea calitatii si a eficacitatii serviciilor
de sanatate personale si comunitare

— Procesele si mecanismele de definire a necesitatilor in personal si
asistenta medicala pentru populatie din perspectiva sanatatii publice.

— Procesele si mecanismele de identificare a necesitatilor in servicii
medicale ale populatiei care intampina obstacole In receptionarea
acestor servicii.

— Comprehensivitatea si eficacitatea procedurilor si a practicilor destinate
evaluarii furnizarii serviciilor de sanatate publica individuale si
comunitare.

— Procesele si mecanismele de analiza a participarii in servicii preventive.

— Evaluarea si analiza integrarii serviciilor in sistemul comunitar coerent de
asistenta medicala.

— Caracterul adecvat al evaluarii structurii resurselor umane si a suportului
financiar pentru serviciile de sanatate comunitara.

— Actiuni de implementare, control si de asigurare a calitatii sistemelor de
sanatate care furnizeaza servicii de sanatate personale si comunitare.

— Centre sau programe de evaluare a tehnologiilor de sanatate.

Finantarea serviciilor de sanatate publica

Alinierea mecanismelor de finantare a serviciilor de sanatate publica (inclusiv
a serviciilor individuale cu efecte largi dincolo de persoana care receptioneaza
interventia) cu strategiile de furnizare a serviciilor dorite.

Deciziile privind finantarea publica a serviciilor, luand in considerare distributia
beneficiilor pentru populatie.
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OESP 9: Comunicarea de baza in sanatatea publica

Definitie: comunicarea pentru sanatatea publica este destinata Tmbunatatirii
cunostintelor despre sanatate si a statutului indivizilor si populatiei in sanatate.
Aceasta este, de asemenea, o arta si o tehnica de informare, influentare si motivare
a indivizilor, institutiilor si a audientei publice in ceea ce priveste importanta
problemelor si a determinantilor sanatatii.

Comunicarea trebuie sa intensifice capacitatile de evaluare, de intelegere si
de utilizare a informatiei in vederea reducerii riscului si prevenirii imbolnavirilor,
de promovare a sanatatii, precum si de utilizare a serviciilor de sanatate, sa faca
pledoarie pentru politicile de sanatate si de fortificare a bundastarii, calitatii vietii si
a sanatatii indivizilor in comunitate.

Comunicarea pentru sandtate cuprinde cateva domenii, inclusiv jurnalismul
pentru sandtate, distractiile, educatia, comunicarea interpersonald, pledoaria,
comunicarea organizationala, comunicarea riscului si a crizelor, comunicarea si
marketingul social.

Comunicarea poate avea mai multe forme, de la comunicarea de masa si
interactiva la comunicarea cultural-traditionala specifica, cuprinzand diferite
canale, precum: comunicarea interpersonald, mass-media, grupurile media
organizationale, radio, TV, ziare, bloguri, mesaje ale ministerului, mesaje prin
telefonia mobila, forumuri online.

Comunicarea pentru sanatate publica ofera populatiei calea de contracarare a
promovarii active a produselor si stilului de viata periculos.

Componente:

— Comunicarea strategica si sistemica in sandtatea publica, elaborata cu
intelegerea perceptiei si a necesitatilor diferitor audiente.

— Diseminarea pentru o audienta diversa, in format si prin canale
accesibile, intelese si utilizate.

— Pledoarie pentru elaborarea si implementarea politicilor si a mediului
sanatos in toate sectoarele guvernamentale (Sanatate in toate politicile).

— Instruirea in comunicare pentru sanatatea publica si dezvoltarea
capacitatilor.

— Evaluarea comunicarii in sanatatea publica.

OESP 10: Cercetarea in sanatate

Definitie: cercetarea este fundamentala pentru elaborarea politicilor si
furnizarea serviciilor.
OESP 10 include:
— cercetdri pentru extinderea cunostintelor de sustinere a adoptarii
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politicilor in baza dovezilor la toate nivelurile;

— elaborarea metodelor noi de cercetare, tehnologiilor inovative si a
solutiilor pentru sanatatea publica;

— stabilirea parteneriatului cu centrele de cercetare si institutiile academice
pentru efectuarea la timp a studiilor, care sa sustina adoptarea deciziilor
la toate nivelurile sanatatii publice.

Componente:

— (Capacitatea tarii de a initia sau de a participa la cercetdri epidemiologice
si de sanatate publica.

— Suficienta resurselor disponibile (de ex. baze de date, tehnologii
informationale, resurse umane) pentru promovarea cercetarilor.

— Planificarea pentru diseminarea rezultatelor cercetarilor pentru colegii
din sanatatea publica (de ex. publicarea in reviste, pe pagini web).

— Evaluarea eforturilor tarii in dezvoltarea, implementarea si determinarea
impactului cercetarii in sanatatea publica.

— Fortificarea inovarii.

— Cercetarile si monitorizarea bunelor practici.

— Utilizarea activa a dovezilor din cercetare la elaborarea si sustinerea
politicilor in domeniul sanatatii publice.

— Capacitati pentru colectarea, analiza si diseminarea informatiei despre
sanatate.

— Capacitatea de efectuare a cercetarilor privind determinantii sociali ai
sanatatii (si influenta lor asupra sanatatii).

Mecanismele de asigurare ale conformitatii politicilor, prioritatilor si ludrii de
decizii privind eficacitatea impactului lor asupra determinantilor sanatatii.

1.5. Relatiile dintre operatiunile esentiale de sanatate
publica si alte concepte in domeniul sanatatii

OESP reprezinta o contributie valoroasa la sporirea rezilientei sistemelor de
sanatate, la securitatea sanatatii si constituie un obiectiv primordial la atingerea
Obiectivelor de Dezvoltare Durabila, la acoperirea generala cu servicii de sandtate
(Universal Health Coverage - UHC), la consolidarea sistemelor de sandtate orientate
spre fortificarea asistentei medicale primare si sporirea securitatii sanatatii. Avand
in vedere natura transversala a OESP, acestea sunt considerate ca fiind o abordare
ce integreaza mai multe documente cadru din domeniul sanatatii publice.

Operatiunile esentiale de sanatate publica si Obiectivele de dezvoltare
durabila. OESP sunt aliniate cu Obiectivele de Dezvoltare Durabila (ODD) prin
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obiectivele lor comune de a promova o societate mai sanatoasa si echitabila, de
a implementa angajamentul comunitatii incluzive si actiunile intersectoriale n
abordarea factorilor determinanti ai sanatatii, inclusiv in diminuarea saraciei, In
sporirea accesului la educatie, in excluderea inechitatii de gen si in prevenirea
pericolelor de mediu de toate tipurile.

Operatiunile esentiale de sanatate publica si agenda securitatii sanatatii.
Obiectivele de securitate a sanatatii ale multor tari sunt reglementate de
Regulamentul Sanitar International (2005) si sunt reflectate in Agenda Globala de
Securitate a Sanatatii, in Cadrul Sendai pentru Reducerea Riscului de Dezastre, In
planul global de actiune privind rezistenta la antimicrobiene si initiativele globale
conexe. Securitatea sanatatii este strans legata de protectia sanatatii in cadrul
evenimentelor de sanatate publica sau umanitare, care pot fi considerate ca un
aspect important al practicii de sanatate publica.

OESP percepe obiectivele si activitatile de securitate a sanatatii ca pe un obiectiv
integral al sistemelor de sanatate si al sectoarelor conexe prin functii dedicate, cum
ar fi supravegherea riscurilor pentru sandtate, pregatirea si raspunsul la situatii de
urgenta, accentuand totodata si alte prioritati de sandtate publica. (de exemplu,
abordarea determinantilor sociali ai sanatatii publice, promovarea echitatii in sanatate
si alfabetizarea in domeniul sanatatii) ca obiective generale ale sistemului de sanatate.

Tn acest fel, OESP reprezintd un mijloc de operationalizare a legaturii critice
dintre securitatea sanatatii si eforturile de consolidare a sistemelor de sanatate,
printr-o perspectiva de sandtate publica, care recunoaste capacitatile specifice ale
aspectelor securitatii sanatatii, aliniate la un set mai larg de functii interconectate
pentru a satisface nevoile de sandtate a populatiei, inclusiv de protectie.

Operatiunile esentiale de sanatate publica si interventiile tipice de
consolidare a sistemelor de sanatate. Interventiile de consolidare a sistemelor
de sanatate sunt, adesea, puse in relatie cu elementele de baza ale sistemului
de sanatate, care sunt guvernarea si liderismul, finantarea, resursele umane,
sistemele informationale, medicamentele si tehnologiile accesibile, furnizarea
de servicii de sanatate, precum si infrastructurile si comunitatile si interactiunile
acestora. Exista legaturi clare intre OESP si fiecare componenta a sistemului de
sanatate. OESP promoveaza aplicarea unei perspective de sanatate publica in
planificarea sistemului de sanatate aliniate la necesitatile specifice de sanatate
publica, precum si identificarea domeniilor in care capacitatile de sanatate publica
pot sprijini obiective mai vaste ale sistemului de sandtate cum ar fi evaludri de
sanatate publica ale medicamentelor si tehnologiilor in domeniul sanatatii.

OESP sprijina consolidarea sistemelor de sanatate, punand sanatatea publica
in centrul consolidarii sau al reformei pentru imbunatatirea eficientei. Acest
lucru releva o abordare integrata a consolidarii si reorientarii sistemului de
sandtate la nevoile populatiei, concentrandu-se in acelasi timp pe prevenire si
promovare, ceea ce poate reduce presiunea asupra sistemului de sanatate si
a serviciilor. Mai mult, sfera de aplicare a OESP nu se limiteaza la sistemul de
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sanatate, insa pune accent pe dezvoltarea capacitatilor de sanatate publica atat
in cadrul sistemului de sanatate, cat siin cadrul societatii in general (de exemplu,
definirea si fortificarea capacitatilor tuturor partenerilor din cadrul societatii
pentru a-si Indeplini rolurile si responsabilitatile Tn domeniul sanatatii publice,
construirea infrastructurii intersectoriale de sandtate publica si facilitarea
progresului in politicile multisectoriale pentru sanatatea populatiei).

Operatiunile esentiale de sanatate publica, bunurile comune si
programele specifice pentru prevenirea bolilor si promovarea sanatatii pe
parcursului vietii. Finantarea bunurilor comune de sanatate este recunoscuta
ca fiind fundamentala pentru sanatate si acoperirea generala cu servicii de
sanatate (UHC) si pentru securitatea sanatatii. Bunurile comune pentru sanatate
sunt interventii centrate pe populatie si reprezinta bunuri publice, care necesita
finantare colectiva, deoarece furnizarea sau conservarea lor este supusa unor
esecuri specifice. OSEP si bunurile comune pentru sandtate au similaritati,
implicand, predominant, functii centrate pe populatie si transversale, care nu se
afla Intr-o singura zona de interventie sau in sectorul sanatatii. OESP si bunurile
comune pentru sanatate sunt complementare, intrucat OESP sunt susceptibile de
a nu beneficia de subinvestitii fara interventia guvernului, bunurile comune pentru
sanatate sunt baza dialogului bugetar cu autoritatile financiare si o justificare
economica suplimentara pentru operationalizarea OESP.

Programele specifice pentru prevenirea bolilor si promovarea sanatatii pe
parcursuluivietiiramanin centrul atentiei planificarii sia operatiunilor de sanatate.
Aceste programe sunt adesea strans legate de OESP, cum ar fi prevenirea bolilor,
promovarea sandtatii, monitorizarea si abordarea diversilor factori ai sanatatii.
Investitiile in OESP promoveaza o trecere cdtre sisteme de sanatate dinamice,
care monitorizeaza si abordeaza sistematic nevoile emergente de sanatate ale
populatiei. Acest lucru sprijina prevenirea eficienta a bolilor si a zonelor prioritare
de viata finantate in mod comun, incurajand in acelasi timp promovarea,
prevenirea si consolidarea sistemului de sanatate pentru alte prioritati locale si
nationale de sanatate cu eficacitate, eficienta si durabilitate.

1.6. Determinantii sanatatii publice

Determinantii sanatatii publice reprezinta factorii care influenteaza starea de
sanatate a populatiei si pot fi impartiti in mai multe categorii, conform clasificarii
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS). Acesti determinanti au rolul de a
identifica si interveni asupra problemelor de sanatate publica si de a promova
imbunadatatirea starii de sanatate a populatiei.

Clasificarea OMS a determinantilor sanatatii publice include urmatoarele
categorii principale:

1. Factori socio-economici - acesti factori includ nivelul de venituri si educatie,
ocupatia si statutul social al indivizilor sau al comunitatilor. Studiile au aratat ca
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un nivel socio-economic mai scazut este asociat cu un risc mai mare de boli si
mortalitate prematura. (Marmot, M. G., Allen, J., Bell, R., & Bloomer, E. (2012)

2. Factoricomportamentali - acestifactoriinclud obiceiurile si stilul de viata, cum
arfialimentatia, activitateafizica, fumatul siconsumul de alcool. Comportamentele
sanatoase pot contribui la prevenirea bolilor cronice si la promovarea starii de
sanatate. (WHO, 2003)

3. Factori ai mediului fizic - acesti factori includ mediul in care trdaim, cum ar fi
calitatea: aerului, apa, solul, conditiile de locuinta si accesul la servicii de sanatate
si de infrastructura adecvate. Acesti factori pot influenta riscul de boli infectioase,
accidente sau expunerea la substante toxice. (WHO, 2006)

4. Factori genetic si biologici - acesti factori includ predispozitia genetica
Ssi caracteristicile biologice individuale care pot influenta susceptibilitatea la
anumite boli. Desi acesti factori nu pot fi modificati, intelegerea lor poate ajuta la
identificarea riscului individual si a vulnerabilitatii la anumite afectiuni. (Bell, J. F.,
Zimmerman, F. J., 2006).

Aceasta este o clasificare generala a determinantilor sanatatii publice, conform
OMS. Pentru o intelegere mai detaliata si o relatare exhaustiva, este utila
consultarea documentelor publicate de OMS cu privire la determinantii sanatatii
publice si la politicile de sanatate recomandate.

1.7. Notiuni generale privind sistemul de sanatate

Sistemul de sanatate a fost, deseori, descris dintr-o perspectiva mai simplistg,
concentrandu-se pe servicii medicale. Unii autori [7] au dezvoltat idei ce extind
conceptul de sistem de sanatate, oferind alte posibilitati ce ar trebui luate n
considerare:

& Atunci cand ne referim la sistemele de sandtate avem in vedere

componentele lor, dar si relatiile dintre acestea.

« Sistemele de sanatate nu ar trebui sa includa numai partea institutionala
sau cea de furnizare, dar si populatia.

« Sistemele de sanatate trebuie privite n functie de scopul lor care nu
cuprinde numai imbunatdatirea sanatatii, ci si echitatea, receptivitatea la
asteptarile populatiei, respectarea demnitatii umane si, printre altele,
finantarea corecta.

« Sistemele de sanatate trebuie, de asemenea, sa releve in definitie cel mai
important rol pe care il au, si anume furnizarea directa a serviciilor de
sanatate, indiferent daca sunt acestea servicii medicale sau de sanatate
publica, dar si ,alte functii, cum ar fi administrarea eficienta a sistemului
care sa permita finantarea si generarea resurselor, pregatirea fortei de
munca in sistemul de sanatate, aceasta fiind, probabil, provocarea cea
mai complexa”. [7]

Un sistem de sanatate cuprinde toate organizatiile, oamenii si actiunile care au
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drept scop primordial mentinerea, restabilirea si promovarea sanatatii. Acest lucru
presupune incercdrile de a influenta factorii determinanti ai sanatatii, precum si
activitatile de iTmbunatatire a sanatatii.

Sistemele de sanatate, conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
sunt sistemele care includ toate organizatiile, institutiile si resursele destinate
actiunilor producatoare de sanatate. O actiune de sanatate este acel efort realizat
fie in domeniul serviciilor de sanatate individuala, fie in domeniul serviciilor de
sanatate publica sau prin initiative intersectoriale, al carui scop principal este de
a imbunatati sanatatea. Prin urmare, un sistem de sandtate este mai mult decat
cladirile publice care ofera servicii publice si/sau private de sanatate.

Conform OMS, sistemeledesanatateaudreptobiectivdeaofericetatenilor sansa
de a avea un stil de viata sanatos, mijloace adecvate de finantare a operatiunilor
si de a satisface asteptarile populatiei. Progresul catre acest obiectiv depinde
de modul In care sistemele indeplinesc cele 4 functii fundamentale: asigurarea
serviciilor de sanatate, realizarea mecanismelor de sustinere economicd, formarea
resurselor de sanatate si administrarea eficienta a sistemului.

Sistemele de sanatate nu sunt doar despre sandtatea publica, dar si despre
componenta ,servicii de sandtate publica” care este esentiala pentru sisteme
eficiente de sanatate.

Sistemele de sanatate continua sa se asocieze in mintea publicului cu sistemele
de asistenta medicala, spre deosebire de sistemele de sanatate publica, care au
granite organizationale clare, sunt cunoscute, vizibile si apreciate de populatie.

Sistemul de sandtate trebuie conceput ca un canal-cheie pentru ,eforturile
organizate ale societatii”, in termeni de sanatate publica si de Tmbunatatire a
sanatatii.

Sistemul de sanatate include institutii si organizatii cu mandat de sanatate, cu
resurse destinate sanatatii si servicii furnizate pentru promovarea, protectia si
restabilirea sanatatii.

Functia guvernarii la nivel central si local este de a conduce si de a implica alte
sectoare ale societatii cu scopul maximizarii avantajelor pentru sanatate.

Conform Cartei de la Tallinn (OMS Europa, 2008):,,In cadrul politic si institutional
al fiecarei tari, sistemul de sanatate este un ansamblu al tuturor organizatiilor,
institutiilor si resurselor publice si private, imputernicite sa imbunatateasca sau
sa restabileasca sanatatea. Sistemele de sanatate cuprind serviciile personale si
generale ale populatiei, precum si activitatile care influenteaza politicile si actiunile
altor sectoare pentru abordarea determinantilor sociali, de mediu si economici ai
sanatatii.”

1.8. Sistemul de sanatate al Republicii Moldova

Sistemul de sandtate al Republicii Moldova este organizat dupa principiile
accesului universal la serviciile de sanatate de baza si al echitatii si solidaritatii
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in finantarea serviciilor de sanatate atat de catre stat, cat si de persoane fizice si
juridice prin mecanisme de asigurari obligatorii de sanatate.

Structura sistemului de sanatate (figura 1.2.) reprezinta o serie de entitati
medicale publice si private, precum si agentii si autoritati publice implicate in
furnizarea, finantarea, reglementarea si administrarea serviciilor de sanatate.

Sistemul de sanatate din Republica Moldova este centralizat si are un singur
cumparator de servicii de sanatate finantate din fonduri publice.

Din 2004, Republica Moldova dispune de un sistem de asigurari de sanatate
obligatorii cu finantare publica, cu pachet de beneficii definite, gestionat de
Compania Nationala de Asigurari in Medicina.

Toate veniturile din asigurarile de sanatate, inclusiv contributiile de asigurari
obligatorii de sanatate (taxe pe salarii) si transferurile de la bugetul de stat pentru
anumite grupuri populationale, sunt reunite intr-un singur buget autonom. Aceste
fonduri sunt folosite pentru a contracta cu o combinatie de furnizori de servicii de
sandtate publici si privati.

v v v
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Figura 1. 2. Organizarea sistemului de sanatate din Republica Moldova
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Sistemul de sanatate are o gama larga de facilitati medicale publice si private,
precum si agentii guvernamentale si autoritati implicate in furnizarea, finantarea,
reglementarea si administrarea serviciilor de sandtate. Ministerul Sanatatii (MS)
este responsabil pentru politica de sanatate si de elaborare a legislatiei care
reglementeaza organizarea si furnizarea serviciilor de sandtate. Agentia Nationala
pentru Sanatate Publica este subordonata Ministerului Sanatatii si gestioneaza
serviciile de sanatate publica. Alti actori importanti sunt Agentia Medicamentului
si Dispozitivelor Medicale, care reglementeaza si supravegheaza medicamentele
sidispozitivele medicale, si Centrul pentru Achizitii Publice Centralizate in Sanatate
care planifica si realizeaza achizitiile publice de echipamente medicale si de
protectie la cererea furnizorilor publici.

Autoritatile Publice Locale (APL) sunt responsabile de dezvoltarea siintretinerea
infrastructurii medicale pe teritoriile lor, pe care le detin si ele, dar nu finanteaza
serviciile de sanatate.

Satisfactia pacientilor si centrarea pe pacient sunt din ce in ce mai importante
in sistemul de sanatate din Republica Moldova. Desi analiza rezultatelor raportate
de pacient sau de alte instrumente nu sunt utilizate la nivel national, unele spitale
raionale au introdus chestionare voluntare la externare pentru a monitoriza
calitatea si receptivitatea serviciilor spitalicesti.

Plata contributiilor este baza pentru dreptul la acoperire cu finantare publica.
Contributiile guvernamentale au acoperit 11 categorii de persoane inactive din
punctde vedere economic, inregistrate carezidenti. Ponderea populatiei acoperite
de asigurari medicale a scazut usor la 87,7% in 2021.

Asistenta de urgentd, vizitele de asistenta primara, medicamentele pentru
anumite boli siTngrijirea in regim de internare pentru persoanele cu boli specifice,
inclusiv COVID-19, sunt disponibile intregii populatii, indiferent de statutul de
asigurare.

Pentru persoanele asigurate, pachetul de beneficii este relativ larg, acoperind
medicamentele prescrise in ambulatoriu, ingrijirea Tn ambulatoriu si in spital,
ingrijirea stomatologica de urgenta si 0 gama limitata de servicii stomatologice
pentru femeile Tnsarcinate si copiii sub 18 ani.

Asiguratii platesc pentru medicamentele eliberate pe baza de reteta in
ambulatoriu (coplati procentuale de 30%, 50% si 70% in 2022, desi anumite
categorii de medicamente sau persoane sunt scutite de plati) si platesc pretul
integral pentru tratamentul si materialele stomatologice. Persoanele neasigurate
toate acestea, amploarea platilor informale, in special in spitale, inca impiedica
accesul la serviciile de sanatate si duce la dificultati financiare.

~Asistenta medicala primara (AMP) constituie asistenta medicala esentiala,
care este universal accesibila pentru indivizii si familiile din comunitate, se acorda
prin metode acceptate de ei, cu participarea lor deplina, la un cost pe care
comunitatea si tara poate sa si-l permita”. (Alma-Ata, 1978)
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Rolul asistentei primare este in crestere, dar sistemul este in continuare
centrat pe spitale. In zonele rurale, serviciile de ingrijire primara sunt furnizate
prin cabinetele medicilor de familie si cabinetele de sanatate, in timp ce in mediul
urban serviciile sunt furnizate prin centre mari ale medicilor de familie. Oamenii
sunt obligati sa se inregistreze la medicul de familie. Ingrijirea secundara include
servicii de spitalizare si ambulatoriu specializate furnizate de spitalele municipale
si raionale. Spitalele tertiare sunt situate, de regula, in capitala.

Tn 2022 existau 17 spitale la nivel republican, 34 spitale la nivel raional, 9 spitale
la nivel municipal si 3 spitale conduse de Ministerul Afacerilor Interne, Ministerul
Apararii si Serviciul de Securitate si Informatii. Din 2010, numarul spitalelor private
acrescutdela11la17.

Tnainte de pandemia de COVID-19, prioritatea politicii era limitarea cheltuielilor
pentru pacientii internati si cresterea ponderii cheltuielilor destinate asistentei
medicale primare.in 2022, spitalele au absorbit mai mult de jumétate din fondurile
CNAM (54,1%), In timp ce doar un sfert a mers catre asistenta primara (25,2%,
inclusiv 5,5% pentru rambursarea medicamentelor selectate de ambulatoriu).
O parte din fondurile ramase au fost destinate ingrijirilor prespitalicesti de
urgenta (8,8%), masurilor de prevenire (0,2%) si fondului de dezvoltare pentru
modernizarea furnizorilor de servicii medicale finantate din fonduri publice (0,1%).

Cheltuielile publice pentru sanatate au crescut rapid dupa introducerea
asigurarii obligatorii de sanatate in 2004 si au fluctuat apoi in anii urmatori.

In 2019, cheltuielile publice pentru sdnatate, ca pondere din PIB, au fost de 3,8%,
ceea ce a fost sub media UE (6%) si a Europei de Sud-Est (SEE) (5%), dar peste media
tarilor cu venituri medii-inferioare (LMIC) Tn Regiunea Europeana a OMS (2,7%).

Datele nationale pentru 2020 arata ca cheltuielile publice pentru sanatate,
ca pondere din PIB, au crescut la 4,8%. Cresterea semnificativa a cheltuielilor
publice pentru sanatate ca pondere din PIB reflecta, probabil, 2 factori: cheltuielile
suplimentare pentru sanatate necesare pentru combaterea COVID-19 si contractia
PIB-ului cauzata de restrictiile asupra activitatii economice. Variatia anuala a
PIB-ului pentru Republica Moldova a fost de -7% intre 2019 si 2020. Ponderea
bugetului guvernamental alocat sanatatii a fost de aproximativ 12%.

Ponderea bugetului guvernamental alocat sanatatii a fluctuat de-a lungul
timpului de la 13,6% 1n 2010 la 12,1% Tn 2019 (OMS, 2022). Aceasta este mai mare
decat in tari precum Armenia (5,7%), Georgia (9,4%) si Ucraina (7,7%), dar mai
mica decat in tari precum Lituania (13,2%) si Romania (12,7%) (OMS, 2022).

Protectia financiara este subdezvoltatg, iar cheltuielile catastrofale sunt printre
cele mai mari din Regiunea Europeana a OMS. Conform ultimelor date, asiguratii
beneficiaza intr-o proportie mai mare de servicii medicale fata de cei neasigurati,
dar se remarca existenta unor inechitati in accesul populatiei la serviciile de
asistenta medicala primara, astfel, populatia din randurile saracilor a beneficiat
de servicii medicale de 3 ori mai putin decat populatia asigurata financiar.

Tn mediul urban, numarul populatiei care se adreseaza la medic din cauza
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problemelor dentare, pentru control profilactic si al celor care solicita vaccinare,
este semnificativ mai mare decat in mediul rural.

Nivelurile cheltuielilor private pentru sanatate sunt ridicate. Populatia tarii a
folosit, cu precddere, servicii medicale din institutiile din sectorul public (84,2%),
sectorul privat fiind solicitat de 15,8% din populatie.

Cele mai solicitate servicii medicale private sunt serviciile medicului specialist
si serviciile medicului stomatolog, care au fost de 48,5%, respectiv 39,1% dintre
cele adresate institutiilor medicale private. In 2022, ingrijirea primara (excluzand
medicamentele rambursate in ambulatoriu) a reprezentat aproape 1/5 din
cheltuielile totale ale CNAM.

Populatia urbana inregistreaza o proportie mai mare de spitalizari in comparatie
cu populatia rurala. Femeile apeleaza la serviciile spitalicesti mai des decat barbatii.

In perioada de spitalizare, persoanele internate au fost nevoite s recurga
la plata pentru utilizarea diferitor bunuri si servicii suplimentare, precum
medicamente (24,3%), lenjerie de pat (21,9%), alimente (13,5%), rechizite medicale,
precum bandaje, seringi etc. (7,4%).

Cheltuielile private sub forma de asigurari voluntare de sandtate nu reprezinta
o caracteristica semnificativa a finantdrii sistemului de sandtate in Republica
Moldova. Ponderea mare a cheltuielilor private sub forma de plati neformale,
impreuna cu un nivel relativ scazut al cheltuielilor publice pentru sanatate, poate
duce la nesatisfacerea nevoilor si la cresterea saraciei in randul populatiei din
cauza cheltuielilor pentru sdnatate. in 2016, 17% dintre gospodarii s-au confruntat
cu cheltuieli catastrofale pentru sanatate si aproape 7% au avut cheltuieli mari
pentru sanatate. Cheltuielile catastrofale pentru sanatate sunt concentrate in
randul celor mai saraci oameni, al persoanelor care locuiesc Tn mediul rural, al
persoanelor cu studii medii incomplete, al pensionarilor si al cuplurilor fara copii.
Medicamentele in ambulatoriu sunt principala cauza a cheltuielilor catastrofale
pentru sandtate, deoarece acoperirea medicamentelor in ambulatoriu a fost
foarte limitata in cadrul sistemului de asiguradri obligatorii de sanatate.

Cu toate acestea, Intre 2017 si 2021, lista medicamentelor acoperite a fost
extinsa. Acum aceasta include, cel putin, doua sau trei tipuri de medicamente,
fara coplati, in fiecare grup de boala. Este de asteptat ca aceste modificari sa
imbundatateasca protectia financiara.

Tn acelasi timp, persoanele cu asigurare medicald consuma medicamente de
doua ori mai des decat persoanele neasigurate.

Nivelul de informare a populatiei cu privire la posibilitatea de a obtine
medicamente compensate sau gratuite este ridicat. Noua din 10 respondenti au
declarat ca sunt informati despre existenta medicamentelor compensate. Exista
o pondere mai mare de oameni informati in randul populatiei urbane, asigurati
medical si cu conditii financiare bune. Principalele surse de informare pentru
populatie sunt lucratorul sanitar, mass-media si rudele sau prietenii.

Mai mult de jumatate din cheltuielile populatiei pentru sandtate sunt pentru
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procurarea medicamentelor, urmate de cheltuielile pentru asistenta medicala
primara.

Cheltuielile populatiei urbane au fost, in medie, de doua ori mai mari comparativ
cu cheltuielile populatiei rurale.

Fiecare a 2-a persoana considera ca calitatea serviciilor medicale in 2021 a
ramas aceeasi fata de anul precedent, 19,9% considera ca situatia s-a inrautatit,
iar 12,2% considera ca situatia s-a imbunatatit. Populatia din sate apreciaza de 2
ori mai mult calitatea serviciilor medicale, comparativ cu populatia din orase.

1.9. Evolutii si provocari principale ale sistemului de
sanatate din Republica Moldova

Republica Moldova a aprobat Strategia Nationala de Sanatate pentru anii
2022-2030, care propune o abordare centrata pe persoanad si pe resursele umane
din sistemul de sanatate, cu asigurarea drepturilor fundamentale ale acestora la
sanatate, la servicii medicale de calitate si la conditii de munca sigure si decente.

Tn aceste conditii, principalele provocari pentru sistemul de sdnatate al
Republicii Moldova sunt:

— Reducerea bolilor transmisibile si netransmisibile prin prevenirea
acestora, protectia si promovarea sanatatii.

— Consolidarea parteneriatelor strategice si a mecanismelor de colaborare
intersectoriala si de responsabilitate partajata in domeniul sanatatii
publice, la nivel national si local, pentru asigurarea principiilor
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (,O singura sanatate” si ,Sanatate in
toate politicile”).

— Consolidarea sistemului de supraveghere a sanatatii publice si cresterea
potentialului de raspuns la urgentele de sanatate publica.

— Asigurarea accesibilitatii si continuitatii serviciilor medicale integrate
centrate pe persoana la toate nivelurile sistemului de sanatate.

— Modernizarea sistemului de sanatate si imbunatatirea calitatii serviciilor
de sanatate.

— Dezvoltarea serviciilor de reabilitare, ingrijire de lunga durata si paliative
de calitate.

— Asigurarea continuitatii serviciilor de sanatate esentiale in cazul unor
urgente de sanatate publica.

- Imbunatatirea managementului calitatii serviciilor de sinatate, sigurantei
pacientilor si lucratorilor sanitari.

— Rationalizarea mecanismelor de asigurare cu medicamente si dispozitive
medicale, garantand siguranta farmaceutica.

— Promovarea prescrierii si utilizarii rationale a medicamentelor si
dispozitivelor medicale.
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Asigurarea guvernarii si finantarii durabile si echitabile a resurselor
umane in sanatate.

Imbunétatirea mecanismelor de asigurare cu personalul medical,
mentinerea si dezvoltarea resurselor umane in sistemul de sanatate.
Transformarea digitala a sistemului de sanatate si aplicarea solutiilor
digitale pentru imbunatatirea calitatii, eficientei, transparentei si
accesului la serviciile de sanatate.

Aplicarea de solutii digitale in vederea iTmbunatatirii managementului si
guvernarii sectorului sanatatii.

Asigurarea unei infrastructuri fiabile si scalabile pentru un sistem eficient
de e-sanatate.

Asigurarea cu mijloace financiare suficiente pentru sistemul de sanatate.
Utilizarea eficienta si corecta a resurselor financiare disponibile si
eliminarea barierelor financiare din calea accesului pacientilor la servicii
si reducerea riscurilor financiare in caz de boala.

Dezvoltarea capacitatilor sistemului de sanatate pentru a asigura luarea
deciziilor transparente bazate pe politici/interventii bazate pe dovezi,

cu asigurarea integritatii la toate nivelurile (individual, institutional si de
sistem).
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Il.
COMUNICARE INTERPERSONALA
SI INSTITUTIONALA

2.1. Procesul de comunicare. Importanta comunicarii in domeniul sanatatii
2.2. Comunicarea interpersonala. Competente de comunicare specifice
persoanelor abilitate cu drept de control in domeniul sanatatii publice

2.3. Comunicarea scrisa in domeniul sanatatii. Cultura vorbirii: eroare si
corectitudine

2.4. Comunicarea institutionala. Relatiile publice

2.5. Etapele elaborarii unei comunicari orale si tehnicile de tinere a discursurilor

2.6. Comunicarea pentru schimbare comportamentala

2.7. Managementul timpului

2.1. Procesul de comunicare.
Importanta comunicarii in domeniul sanatatii

Comunicarea reprezinta un proces uman prin care persoanele aflate intr-o
anumita situatie creeaza semnificatie mesajelor si informatiilor prin folosirea
unui comportament simbolic. Or, un rol aparte ii revine canalului prin care va fi
transmisa informatia, cui i se adreseaza mesajul, felul in care poate veni publicul
cu un rdspuns sau cu o reactie. In plus, se iau in calcul toate elementele sistemului
de comunicare: sursa (emitator), canal, receptor, mesaj si feedback.

Tn general, comunicarea poate fi de 5 tipuri: intrapersonald, interpersonald,
in grup restrdns, de masd si publicd. in primul caz avem comunicarea cu propria
persoanad (evaluarea feedback-ului, Intelegerea evenimentelor si actiunilor din
exterior), iar in cel de-al doilea participa si persoanele din jur (vorbirea sau
conlucrarea cu una sau mai multe persoane). Comunicarea in grup restrans
presupune trei sau mai multi participanti care discuta in vederea solutionarii unor
probleme sau stabilesc anumite convingeri si pareri comune. Comunicarea de
masa reprezinta comunicarea cu mass-media (conexiunea inversa este limitatg,
deoarece comunicarea se realizeaza prin intermediul unui canal: televiziune,
radio, film s.a.). Comunicarea publica se refera la transmiterea unor mesaje bine-
structurate grupurilor mari.

Despre importanta competentelor de comunicare in diferite domenii si profesii
se discuta tot mai mult Tn ultima perioada. Profesionistii au inteles ca o mare
parte din succesul lor in activitate revine unor abilitati complementare celor din
domeniul profesional, si anume capacitatea de exprimare, abilitatile de ascultare
si de relationare cu ceilalti.
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Dezvoltarea competentelor de exprimare ajuta la atingerea obiectivelor de
comunicare, pentru ca ne dorim cu totii sa fim receptionati, sa fim intelesi, sa fim
acceptati si sa provocam o reactie (raspuns/feedback sau actiune). Pentru aceasta
e necesar sa formulam un mesaj clar si explicit, sa adresam intrebarile potrivite,
sa acordam atentie continutului si formei de transmitere a informatiei (Ce spui
si cum spui?), sa evitam neintelegerile, in special prin solicitarea de feedback, sa
pastram o atitudine binevoitoare si deschisa.

Pentru a obtine un feedback constructiv, poate fi utilizatd metoda Intreabd.
Spune. intreabd.

e Iintrebati persoana despre propriile performante: ,Cum a functionat
noua procedurd de sigurantd? Ati reusit sd o urmati?”.

® Spuneti ce ati observat (elemente corective si pozitive): ,Ati fost foarte
atent, am remarcat cam aceleasi lucruri. Am observat echipa urmand primele
doud pdrti ale procedurii. De asemenea, mi s-a pdrut cd nu au urmat in mod
corespunzdtor ultima parte.”.

e Intrebati despre potentialele strategii de Tmbunatatire: ,Aveti vreo
idee pentru ajustarea ultimei pdrti a noii proceduri?”.

Una dintre cele mai importante abilitati de comunicare este ascultarea. In
primul rand, aceasta permite colectarea de informatii necesare mentinerii unei
discuiti, pe de alta parte ascultarea ajuta la crearea relatiei cu interlocutorul si la
dezvoltarea relatiilor personale si profesionale.

Exista un sir de obstacole care apar in procesul de ascultare, si anume: zgomotul
(nu permite deslusirea clara a cuvintelor si/sau intonatiilor), pseudo-ascultarea
(ascultarea este mimata), atentia selectiva (suntascultate doar franturidin cele spuse
de interlocutor), supraincarcarea informationala (prea multa informatie oboseste),
reveria (viseaza cu ochii deschisi), tendinta de respingere (nu sunt de acord cu
persoana sau cu pozitia acesteia), obtuzitatea (refuz sa ascult idei), intreruperea
competitiva (ce am de spus e mai important decat ce spune interlocutorul). Un
bun ascultator, de regula, se concentreaza la cele spuse de interlocutor, nu se
gandeste la raspunsuri potentiale In timp ce asculta, interactioneaza nonverbal cu
vorbitorul (arata prin gesturi, privire, mimica ca este conectat la cele ce se relateaza),
nu intrerupe si nu finalizeaza propozitiile vorbitorului, clarifica si memorizeaza
(adreseaza intrebari pentru a intelege anumite aspecte).

Tnvedereadezvoltariicomunicariiinterpersonale e necesar sa adoptdm limbajul
responsabilitatii, care se refera la exprimarea propriilor emotii si opinii fara a
atacainterlocutorul. Acesta presupune descrierea comportamentului, exprimarea
propriilor emotii si formularea consecintelor comportamentului asupra propriei
persoane. Astfel, obtinem formula magica: ,,Cdnd tu [comportamentul celuilalt],
atunci [rezultatul comportamentului], iar eu ma simt [sentimentele mele]”. Drept
exemplu ar putea servi: Cand spui copiilor cd pot face ceva ce eu le-am interzis,
atunci autoritatea mea de pdrinte este afectatd si md simt discreditatd in fata lor.

Limbajul responsabilitatii presupune adoptarea tipului asertiv de comunicare,
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prin care ne exprimam propriile emotii si convingerifara a afecta si ataca drepturile
celorlalti. Asertivitatea poate fi dezvoltata prin construirea de scenarii mintale
si contribuie la exprimarea optima a propriilor dorinte si nevoi, la dezvoltarea
respectului fata de propria persoang, la dezvoltarea competentelor de gestionare
a conflictelor, la formarea unei imagini de persoana echilibrata si placuta, precum
si la afirmarea personala si profesionald. Persoanele care comunica in mod
competent prezinta cateva caracteristici: sunt constienti de comportamentul lor si
efectul asupra celorlalti si isi automonitorizeaza emotiile, se adapteaza cerintelor
situatiei, manifesta empatie (identifica si simt ce simt cei din jur), manifesta
complexitate cognitiva (inteleg o situatie in mai multe moduri), respecta principiile
etice (judeca daca cineva este corect sau gresit din punct de vedere moral).

2.2. Comunicarea interpersonala. Competente de
comunicare specifice persoanelor abilitate cu drept de
control in domeniul sanatatii publice

Ministerul Muncii, Formarii si Dezvoltarii competentelor din provincia canadiana
Ontario, anunta care sunt competentele necesare unui inspector de sandtate si
securitate Tn munca:

Competente interpersonale si de comunicare

e Abilitati de ascultare si comunicare pentru a promova conformitatea, pen-
tru a oferi sfaturi si a consulta beneficiarii.

e Abilitatea de a documenta si transmite cu acuratete informatii confidenti-
ale si sensibile.

e® Experienta in redactarea rapoartelor.

® Rezolvarea conflictelor si abilitati interpersonale pentru a interactiona efi-
cient cu beneficiarii si a-i directiona spre actiuni adecvate.

e Abilitatea de a face fata situatiilor de lucru controversate, adverse si emo-
tionale.

Abilitati analitice si organizatorice

e Abilitati de rationament, de evaluare si analitice pentru interpretarea in-
formatiilor.
e Abilitati de a efectua inspectii si investigatii, inclusiv intervievarea.
e Abilitati solide de planificare si organizare pentru a coordona volumul de
munca.
Un rol aparte revine competentelor de comunicare. Astfel, indiferent de tara
sau domeniul specific in care activeaza inspectorii, exista cateva reguli general
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valabile pentru acestia pe care ar trebui sa le respecte:

® Prestarea unui serviciu de calitate pentru beneficiari.

® Manifestarea unei atitudini profesioniste, cu respect si demnitate.

® Pregatirea este esentiala (inclusiv analiza preinspectie).

® Manifestarea deschiderii: fara predictii sau evaludri orientative pana cand
toate dovezile nu au fost stranse.

® Comunicarea este cruciala.

Activitatea inspectorilor poate fi privita ca o investigatie, in care acesta
desfasoara observarea la fata locului, intervieveaza angajatii/beneficiarii,
examineazainregistrarisidocumente siia mostre sau face masuratori ca sa verifice
daca sunt indeplinite toate cerintele. La randul lor, antreprenorii/beneficiarii care
sunt supusi inspectiei ar putea sa ia notite, sa ceara sfaturi sau clarificari si sa
solicite recomandari privind imbunatatirea procedurilor si practicilor. Relatia care
urmeaza a fi dezvoltata Intre acesti actori este una de parteneriat si colaborare,
fapt ce poate fi realizat printr-o comunicare eficienta.

Actiunile de comunicare in cazul inspectorilor sanitari pot fi divizate in 5 etape:

1. Prezentarea si anuntarea scopului vizitei: Buna ziua. Ma numesc (Prenume/
Nume) si sunt inspector sanitar. Vizita mea se va realiza cu scopul...

2. Discutii si interviuri: As avea nevoie sa discut cu angajatul X, responsabil de ...,
cum am putea organiza un interviu?

3. Analiza documentelor: Pentru a-mi realiza misiunea, va rog sa-mi puneti la
dispozitie urmatoarele documente: ... Sunt necesare originalele si copiile acestora.

4. Vizita si verificarea: As putea sa verific incaperile/echipamentul? Va dura cca... Si
va presupune colectarea unor probe/testarea...

5. Intocmirea raportului/procesului verbal: In ... zile veti primi raportul in care vor
fi incluse concluziile si recomanddrile. Dacd o sa aveti intrebdri ne puteti contacta la
.../ Acesta este procesul-verbal completat in urma inspectiei. Va rugdm sa il analizati
detaliat si dacd apar intrebdri suntem aici ca sa va oferim clarificari.

Actiunea de comunicare incepe prin planificarea interviului. O pregatire
minutioasa presupune:

e definirea scopului interviului (colectarea informatiilor, obtinerea unor
puncte de vedere diferite s.a.);

e stabilirea necesarului de informatii (Ce detalii sunt importante pentru a fi
colectate?);

e selectarea intervievatilor (Cine imi poate raspunde la intrebdri? Cu cine este
cel mai indicat sa discutdm);

e planificarea intrebarilor;

® alegerea locatiei pentru interviu (comoditate, evitarea potentialelor
bruiaje);

® anticiparea obstacolelor si a rezistentei;

® pregatirea materialelor/notitelor.

Dupa ce interviul a fost planificat, acesta poate fi realizat cu acordul intervievatului.
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Pentru initierea interviului se recomanda respectarea urmatorilor pasi:

1. Rezumati ingrijorarea/scopul. Prezentati-va datele.
Explicati modul in care a fost descoperita problema/situatia.
Descrieti, imagineadeansamblu”, obiectivele echipeisiroluldumneavoastra.
Solicitati ajutor in clarificarea situatiei.
Setati 0 anumita perioada de timp.
.Spargetigheata” cu ointrebare subiectiva care duce laumanizarea discutiei,
una care nu are un raspuns corect sau gresit. Ex.. ,Aveti multa satisfactie
lucrdnd in domeniul X?” ,De cat timp locuiti in zona?".

Felul in care sunt adresate intrebarile si cum sunt acestea formulate asigura
succesul sauinsuccesul interviului. intrebarile pot fi de mai multe tipuri, in continuare
vom face referire la cele inchise/deschise, probatoare, directe/indirecte.

Intrebarile deschise oferd optiuni mai variate de a oferi un raspuns si, de
reguld, se Incurajeaza exprimarea si povestirea. Intrebarile deschise ajuti la:

® obtinerea de informatii generale despre o situatie;
intelegerea prioritatilor subiectului;
reducerea anxietatii;
intelegerea sentimentelor, credintelor, prejudecatilor si stereotipurilor
subiectului;
® permit intervievatorului sa asculte si sa se concentreze pe observarea
indiciilor nonverbale.

Exemple de intrebadri deschise: Va rugdm sa explicati procesul...; Sa parcurgem
procesul pas cu pas...; Spuneti-mi ce se intdmpla...; Ajutati-ma sd inteleg...

Pe de alta parte, intrebarile inchise (de regula, pot fi raspunse cu Da/Nu) permit:
obtinerea rapida a unor informatii specifice;
schimbarea directiei interviului;
mentinerea controlului;
confirmarea acordului;

® atragerea atentiei.

Este important sa se perceapa diferentele dintre cele doua tipuri de intrebari

pentru a le utiliza corespunzator (dupa caz):

inchise Deschise

A lucrat noua procedura? Care sunt avantajele noii proceduri?

ouhswnN

Este util site-ul web? Cum folositi site-ul weh?

Poate fi imbunatatita activitatea subdiviziunii dvs.? | Cum poate fi imbunatatita activitatea ...

Considerati ca aceste actiuni au fost potrivite? Ce credeti ca putea fi facut diferit?
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Exercitiul 1

Transformati urmatoarele intrebdri inchise in intrebdri deschise.
Ati verificat temperatura alimentelor?

Intrebarile probatoare: Obtin informatii suplimentare, mai multe detalii,
dovezi, rezolva inconsecventele, contradictiile, confuziile. Cateva exemple:

Spuneti-ne mai multe despre...

Ce dovezi va fac sd credeti aceasta?

Ce vd duce la acea concluzie?

Pe ce vad bazati cand afirmati acest lucru?

Care sunt factorii/elementele/cauzele?

Cum ati clasifica acesti factori in ordinea importantei pentru Dvs.?
Ce criterii ati aplicat in situatia respectiva?

Dati-mi un exemplu.

Cine, ce, cand, unde, de ce si/sau cum?

Exercitiul 2
Completati dialogurile cu céte o intrebare probatoare

Dialogul 1
Q: Ca antreprenor, ati fost instruit privind aceastd procedura?
A: Compania mea desfdsoard instruiri la fiecare 6 luni pe acest subiect.

Q:....7

Dialogul 2
Q: Care a fost experienta Dvs. cu acest tip de echipament?
A: Foarte bine. Nu am avut nicio problemad.

Q:....7
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Dialogul 3

Q: In trecut, cand ati avut astfel de scurgeri, le-ati reparat cu forte proprii sau ati
apelat la o companie specializatd?

A: De obicei, tehnicianul nostru le repard. Uneori, apeldm si la contractori.

Q:....7

Dialogul 4
Q: Cum ati asigurat respectarea mdsurilor anti Covid-19 in institutie?
A: Foarte bine. Am tinut cont de toate recomandadrile autoritdtilor.

Q:....7

Intrebarile directe si indirecte pot fi identificate in functie de cat de deschis
este etalat scopul intrebarii si daca se incearca o abordare mai voalata sau nu a
problemei. Acestea pot fi analizate cel mai bine prin intermediul exemplelor:

Direct: De ce nu ati anuntat superiorul despre defectiunea tehnica identificata?

Indirect: Raportul mentioneazd cd superiorul nu a fost informat despre defectiunea
tehnica. Ce puteti sd comentati?

*kk

Direct: Compania a ama@nat intretinerea echipamentului pentru siguranta?

Indirect: Se spune cd aceastd companie a amadnat intretinerea echipamentelor
semnificative pentru sigurantd; Ce puteti spune despre aceasta?

*AA

Direct: De ce ati platit atat de mult pentru niste ochelari?

Indirect: Multd lume ar spune cd 1000% e o sumd prea mare pentru o pereche de
ochelari. Ce spuneti?

Exercitiul 3

Reformulati urmatoarele intrebari din directe in indirecte:

Direct: Credeti cd este sigur sa vorbiti la telefonul mobil in timp ce conduci?
Indirect: ...?

*A %

Direct: Ati procedat conform protocolului?

Indirect: ...?

A%

Direct: De ce i-ati permis sd intre fard masca?

Indirect: ...?

Atunci cand formulati intrebarile acordati atentie la limbajul folosit (sa fie unul
elevat, dar fara termeni prea complicati sau tehnici care ar putea fi neintelesi).
Tineti cont de contextul in care se desfasoara interviul si ajustati complexitatea
intrebarilor in functie de respondent. Manifestati intelegere pentru a crea
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conexiuni cu intervievatul. Evitati acuzatiile si utilizati cu grija tonul emotional. Nu
omiteti indiciile nonverbale.

La inchiderea interviului:

Oferiti-va sa raspundeti la intrebari.

Puneti o intrebare de compensare: ,,Ar mai fi ceva ce ar trebui sa stiu?”,
Rezumati discutia.

Indicati ca a fost utilizat timpul preconizat.

Planificati actiunile urmatoare.

Exprimati multumiri si apreciere.

Cateva sugestii de luat in considerare atunci cand organizati si desfasurati un
interviu:
1. Nujudecati. Concentrati-va pe culegerea de informatii (cantitatea si calitatea
acestora conteaza).

2. Ascultati cu atentie.
3. Punetiintrebari clarificatoare pentru a verifica perceptiile.
4. Asigurati-va ca aveti o imagine completa in minte.
5. Puneti-va in locul celuilalt (punct de vedere, valori, context organizational).
6. Monitorizati-va propriile perceptii. Recunoasteti propriile partiniri,
prejudecati si atitudini.
Exercitiul 4

Urmadriti dialogul dintre inspector si antreprenor. Ce ati modifica? Ce alte
fraze ati utiliza? Ce atitudine ar trebui sa adopte fiecare personaj?

Inspector: Buna ziua! Am venit cu inspectia.

Antreprenor: Dar nu ne-a spus nimeni ca veniti. Ce fel de inspectie?!

Inspector: Cum, ce inspectie? Sanitara. Haideti sa vedem daca aveti toate
documentele in ordine!

Antreprenor: In ordine, cum altfel?! Dar intai va trebui s& dau un telefon, dac
nu va suparati.

*k*

Inspector: Buna ziua! Sunt Andreea Moraru, inspector sanitar.

Antreprenor: Buna ziua! Imi pare bine. M3 numesc lonela Popa si sunt managerul
acestei intreprinderi. Cu ce as putea sa va ajut?

Inspector: Scopul inspectiei este de a veni cu anumite recomandari pentru a va
ajuta sa asigurati o mai buna situatie sanitara.

Antreprenor: Sa stiti ca vizita Dvs. e chiar binevenita, sunt multe aspecte n
legislatie care ne par dificile si neclare, iar un suport in acest sens ne-ar fi util. De
ce aveti nevoie?

Inspector: Pentru inceput, va rog sa-mi pregatiti documentele indicate in aceasta
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lista, dupa care as vrea sa facem o vizita prin intreprindere. Dupa-amiaza as putea
sa discut cu seful de la productie?

*k*

Urmariti dialogul dintre inspector si antreprenor. Completati frazele
interlocutorilor

Inspector: Buna ziua! Sunt ..., inspector sanitar.

Antreprenor: ...

Inspector: Cred ca este in beneficiul Dvs. sa avem o discutie constructiva. Pentru
inceput...

Antreprenor: Documentele sunt pregatite. Si tot ce aveti de vazut este aici.

Inspector: As vrea sa discut cu...

Antreprenor: Puteti sa veniti cu mai multe detalii? O sa primesc un raport la final
sau un certificat?

Inspector: Sigur, ...

Printre cele mai frecvente greseli produse n cadrul unui interviu se numara:
® Adresarea mai multor Intrebari in acelasi timp (pastrati legitatea: o
intrebare - un raspuns).
® Sugerarea raspunsului (verbal sau nonverbal).
e Formularea concluziilor premature (se iau decizii prea devreme, pana a
aduna toate informatiile/datele/dovezile).
e Omiterea unor indicii importante (verbale si nonverbale).
e Crearea unei impresii neplacute intervievatului
Tn momentul desfasurrii interviului ar fi bine s& fiti pregatit pentru un sir de
situatii dificile care pot aparea: unele persoane pot fi reticente sau sa opuna
rezistentd, discutia poate deraia de la scop si de la obiective, intervievatii sunt ostili
si conflictuali, manifesta comportament nepotrivit (insulte, afirmatii nepotrivite
sau actiuni fizice), persoana nu-si aminteste detalii (care ar putea fi importante),
gestionarea asimetriei (sunteti foarte diferiti ca experienta, varsta, perceptii s.a.)
Tn gestionarea acestor situatii e bine s3 tineti cont de niste tehnici simple. In
primul rand, nimic nu inlocuieste pregatirea, e recomandabil sa va informati si sa
schitati Intrebari potentiale chiar daca aveti intrebari. E important sa cunoasteti
regulile, autoritatea pe care o aveti si limitele acesteia. Aratati capacitatea de a
intelege punctul de vedere al intervievatului si evitati tonurile acuzatorii. incurajati
increderea sideschiderea, in loc sa solicitati doar informatii. Recunoasteti si aratati
apreciere pentru experienta si expertiza intervievatului. Fiti intotdeauna politicos,
chiar si cu persoanele care manifesta impotrivire.

Cum actionez intr-o situatie dificila?
® Pastreaza o atitudine profesionista, neutra din punct de vedere emotional.
® Anticipeaza si controleaza propriile reactii.
e Nu contraataca.
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e incetineste ritmul.

e Ridica nivelul de formalitate.

e Ignora atacurile personale (fii concentrat pe situatia profesionala), cu
exceptia cazului in care devin exagerate.

® Folosesteintrebaritehnice specifice pentru a deplasa atentia de la emotiile
negative.

® Realizeaza o conexiune cu nevoile respondentului (,Pot sd inteleg cat de
frustrat v-ati simtit.”).

® Asculta activ, astfel incat cealalta persoana sa se simta inteleasa. Foloseste
parafrazarea (,Ceea ce inteleg din ce imi relatati este cd... Inteleg corect?).

e Solicita explicatii mai detaliate (,Pentru a intelege afirmatiile Dvs., trebuie sa
aud mai multe detalii despre cum ati ajuns la aceste concluzii.”).

e Cere ajutor pentru a intelege situatia. Subliniaza interesele comune.

e® Schimbati punctul de vedere (,5d presupunem cd privim aceasta din punctul
de vedere al publicului”).

Exercitiul 5

Consolidati informatia de mai sus prin jocuri de rol. Fisele de mai jos descriu
niste situatii dificile si personajele (antreprenori) cu care urmeazd sd interactioneze
inspectorii. Combinatiile dintre situatii si personaje pot fi variate. Pentru realizarea
jocurilor de rol sunt necesare 2 persoane, dar exercitiul este util si pentru pregatire
individuala. Cititi cu atentie situatia. Identificati persoanele pe care urmeazd sa le
intervievati. Realizati schita intrebdrilor pentru interviu. Includeti subiecte privind:
calificarea si competentele angajatilor, amenajarea spatiilor, dotarea, normele de
igiend, curdtarea, dezinfectia si sterilizarea, gestionarea deseurilor.

Situatia Personaje

Salon de infrumusetare Arogant
Restaurant Amabil

Studio pentru tatuaje si piercing Reticent

Scoala primara Inverseaza rolul
Bazin de inot Vorbaret
Laborator de analize medicale Suspicios

44



FISE DE LUCRU

1. Salon de infrumusetare

Inspectati un salon de infrumusetare, unde se presteaza servicii de coafura,
cosmetica, frizerie, manichiura si pedichiura.

Cand ati intrat in salon ati depistat cd podeaua nu a fost curatita de resturile
de par, iar manichiurista nu s-a spalat pe maini inainte de a Incepe procedura cu
noul client.

2. Restaurant

Inspectati un restaurant de tip fast-food, unde se prepara burgeri si cartofi pai.

Ati fost informat ca un client a depistat o bucata de punga de plasticin interiorul
parjoalei unui burger.

Nota: exemplul este unul ipotetic, chiar dacd inspectorii sanitari din cadrul ANSP nu
au in atributie inspectarea restaurantelor, exercitiul permite dezvoltarea imaginatiei.

3. Studio pentru tatuaje si piercing

Inspectati un salon in care se realizeaza tatuaje si piercinguri.

Tn timp ce discutati cu managerul, ati observat in incaperea alituratd ca
specialistul a reutilizat o seringa care era de unica folosinta.

4. Scoala primara

Inspectati o scoala primara in care isi fac studiile cca 1000 de copii cu varsta
cuprinsa intre 6-11 ani.

Tn timpul vizitei la bucatarie (dupa ce copiii au luat micul dejun) ati depistat ca
frigiderul a fost scos din priza, cel mai probabil, cu o seara Tnainte, dar angajatii de
la cantina par sa nu fi observat acest lucru.

5. Bazin de inot

Inspectati un club sportiv cu bazin de inot.

Observati ca in dusuri si toalete persista un miros intepator. Cand ati vizitat
zona bazinului ati alunecat pe gresia din preajma.

6. Laborator de analize medicale

Inspectati un laborator de analize medicale, care este specializat in testarea
rapida a Covid-19. In prezent, cererea pentru astfel de servicii este foarte mare,
deoarece testele negative sunt cerute pentru calatorii in mai multe tari.

Observati ca mai multi beneficiari nu poarta masca, iar personalul nu le-a facut
observatie. Cum reactionati?
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TIPURI DE PERSONAJE

1. Personaj reticent: In timpul interviului vorbiti cat mai putin posibil. Puteti
gesticula. Incercati sa pareti confuz si anxios (nelinistit, nervos).

2. Personaj arogant: Luati o atitudine de superioritate. Oricare ar fi subiectul,
sunteti mai educat si mai experimentat decat interlocutorul. Nu ratati ocazia de
a face remarci supdratoare si chiar usor insultatoare. Manifestati nerabdare n
timpul interviului si va aratati deranjat ca inspectorul va rapeste din timpul dvs.
pretios.

3. Personaj vorbaret: Cand raspundeti la intrebarile intervievatorului,
incercati sa vorbiti cat mai mult posibil. Va abateti de la subiectele despre care
sunteti interogat. incercati sa impiedicati intervievatorul s v& intrerupa.

4. Personajinverseaza rolul: incercati si preluati controlul asupra interviului.
Adresati propriile intrebari, cat mai curand posibil.

5. Personaj amabil: Fiti pozitiv pe tot parcursul interviului, nu spuneti nimic
negativ. Incercati s-i faceti pe plac intervievatorului, fiind excesiv de dragut si
cooperant. Raspundeti la intrebari cu cat multe informatii.

6. Personaj suspicios: Manifestati neincredere la toate intrebarile intervieva-
torului. Tntrebati-I in detalii despre cine va avea acces la informatiile pe care le
furnizati, scopul real al interviului s.a. Fiti negativ si precaut.

2.3. Comunicarea scrisa in domeniul sanatatii.
Cultura vorbirii: eroare si corectitudine

Desi comunicarea verbala primeaza in activitatea de zi cu zi, nu trebuie ignorata
si importanta comunicarii scrise, care este mult mai formala si care tine cont de
niste reguli stricte referitor la structurd, continut si corectitudine. In general, un
mesaj scris trebuie sa fie bine-gandit, sa fie adecvat contextului sistemului de
comunicare emitator-receptor, sa fie usor de citit si de Inteles si sa fie corect.

O atentie deosebita trebuie acordata:

e Cuvintelor polisemantice - cuvinte cu forma identica, dar care au doua
sau mai multe sensuri (ex: cap - parte a corpului uman, individ, inteligent
s.a.).

e Paronimelor - cuvinte asemanatoare ca forma sonora, dar diferite ca
sens intre ele (manej/menaj; adapta/adopta; eminent/iminent; oral/orar;
stimula/simula).

e Sinonimelor - cuvinte diferite ca forma, dar apropiate ca sens.

e Pleonasmelor - termeni care repeta in mod inutil aceeasi notiune
(avansati inainte, hepatita la ficat, avertisment prealabil).
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Comunicarea scrisa poate fi realizata prin:

1.

ONoUhAWN

Proces-verbal
Referat

Dare de seama
Raport

Nota informativa
Demers/cerere
Scrisoare

E-mail

1. Procesul-verbal este un document oficial in care se inregistreaza o anumita
constatare sau se consemneaza succint discutiile si hotdrarile unei adunari,
sedinte, Intruniri.

Tipuri de proces-verbal:

de constatare;
de predare-primire a unei gestiuni;
de consemnare a unei sedinte.

Componentele procesului-verbal:
e antetul documentului (numele institutiei);

denumirea documentului (Proces-verbal);

subiectul (subiectul sedintei Consiliului de administratie);
data;

mentiuni prealabile (numele persoanei care a deschis sedinta,
componenta, numarul de membri prezenti, absenti, invitati);
ordinea de zi;

e consemnarea discutiilor cu indicarea persoanelor care au luat cuvantul si

concluziile privind ordinea de zi (mentiuni cu privire la hotararile luate);
semnaturi.

2. Referatul este un document scris in care sunt prezentate aspecte concrete,
date si aprecieriin legatura cu o anumita problema, dar si propuneri de modificare
a situatiei existente. Poate cuprinde o prezentare succinta a problemei abordate,
concluzii, propuneri si semnatura.

3. Darea de seamd consta in prezentarea si analiza activitatii unei organizatii,
intr-o anumita etapa sau justificarea unei gestiuni. Se prezinta de catre conducere
in fata salariatilor la diferite intervale de timp. La fel ca in celelalte forme de
comunicare scrisd, se va mentiona data intocmirii, emitentul si destinatarul.

4. Raportul cuprinde relatarea documentata a unei activitati personale sau de
grup. Se face din oficiu sau la cererea unui organ ierarhic. Are ca scop analiza
situatiei activitatii unei firme.
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Structura raportului cuprinde o parte introductiva, textul propriu-zis, concluziile
si anexele.
1. Partea introductiva:
e Pagina de titlu (antet, data, titlul)
e Cuprinsul
2. Textul propriu-zis al raportului:
e Expunerea - prezentarea subiectului
e Corpul raportului (analiza detaliata a faptelor)
3. Concluzii:
e Se reiau concluziile partiale
e Se prezinta concluzia generala
e Se fac propuneri.

4. Anexele - prezentari sugestive ale faptelor (grafice, diagrame, tabele, situatii
statistice complexe) si alte documente relevante (declaratii, procese-verbale de
constatare, fotografii, studii de caz s.a.).

Rapoartele de inspectie prezinta, de reguld, urmatoarele informatii: institutia/
subdiviziunea inspectata, data si intervalul de timp al inspectiei, numele si titlurile
echipei de inspectie, iar la final - observatiile.

La capitolul Observatii se prezinta conditiile si actiunile nesigure depistate,
se include (sau se scaneaza) orice nota, liste de verificare si diagrame. Pentru
fiecare conditie identificata se aloca un nivel de prioritate (Major/Mediu/Scazut)
si se specifica actiunile corective recomandate. Problemele si recomandarile se
redau intr-un mod concis, concret. Inainte de a fi distribuite, rapoartele urmeaza
a fi revizuite de catre fiecare membru al echipei pentru acuratete, claritate si
minutiozitate.

5. Notele informative sunt comunicate in cadrul unei institutii atat pe orizontala,
cat si pe verticala. Se caracterizeaza prin prezentarea unei situatii concrete a
operatiunilor administrative Intreprinse.

6. Demersul/Cererea reprezintd un text cu destinatie oficiala prin care o
persoana/un angajat solicita unei autoritati sau unei institutii un drept care i se
cuvine, rezolvarea unor probleme de ordin personal, eliberarea sau certificarea
unor acte s.a.

Cererea trebuie redactata in stil oficial, cu formulari respectuoase, simple,
clare si precise, fara exprimari poetice, metaforice. Daca nu exista un formular
personalizat institutional, este bine sa se tina cont de urmadatoarele recomandari.
Este important sa se asigure o aliniere a textului adecvata: stanga si dreapta cate
2 cm, iar sus 5-6 cm. Pentru inceput se utilizeaza formula de adresare (Domnule/
Doamnd Director,), dupa care se prezinta datele petitionarului/solicitantului
(Subsemnatul/Subsemnata ...,), urmate de continutul propriu-zis (...prin prezenta...).
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Dupa finalizarea textului, se lasa un spatiu de 3 cm si se indica: pe stanga - data, pe
dreapta - numele, prenumele si semnatura. In partea de jos a paginii, pe centru,
se invoca destinatarul (Domnului/Doamnei Director...).

7. Scrisoarea trebuie sa fie clara, simpla si lizibila, iar la scrierea acesteia trebuie
sa se realizeze o redactare minutioasa. Se utilizeaza fraze scurte si se recomanda
evitarea politetii si a frazelor familiare utilizate excesiv. Informatiile prezentate
trebuie sa fie exacte si sa fie structurate in paragrafe bine delimitate. Se evita
traducerile ad litteram din alte limbi si se utilizeaza corespunzator formulele
introductive si cele de incheiere. La final se indica semnatura, numele autorului si
functia/apartenenta institutionala.

Pentru introducere pot fi utilizate fraze de felul:

e Avem pldcerea sa va facem cunoscut faptul ca...
e Varugam sa ne informati...
e Potrivit scrisorii Dvs. din..., ma grabesc sa va comunic cd...
e Avem pldcerea de a da curs solicitarii Dvs. din...
e Regretam nespus ca nu putem da curs propunerii Dvs...
Tratarea subiectului scrisorii se realizeaza prin sintagme specifice:
e intrucat...
e Dat fiind faptul...
Deci...
Cu toate ca...
Daca...
Ca urmare..
Tinand cont de...
Cateva sugestii pentru incheiere:
Asteptam cu interes confirmarea Dvs.
Speram sa avem o colaborare de durata.
Speram sa primim cat de curand vesti de la Dvs. in legatura cu problema
abordata ...
e Daca mai aveti si alte intrebari, suntem la dispozitia Dvs. si va oferim cu
placere si alte date.

8. Scrisoarea electronicd sau e-mailul reprezinta o forma tot mai populara de
comunicare, realizata prin intermediul Internetului. E-mailurile sunt compuse,
de regul3, din doua parti: antetul si corpul. In antet sunt prezentate expeditorul,
destinatarul/destinatarii, subiectul s.a., pe cand corpul prezinta textul propriu-zis
al mesajului.

Cateva reguli privind trimiterea unui e-mail:

® Tineti cont de optiunile specifice: Reply ALL - rdspundeti tuturor
destinatarilor/expeditorilor, CC - copie la indigo, trimite o copie a mesajului la
adresele indicate Tn acest camp, BCC - copie la indigo oarbd, este la fel ca CC, doar
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ca destinatarii nu cunosc la ce alti destinatari mai ajunge mesajul.

Tn BCC se includ mai mult de 2-3 destinatari.

Cand primiti un e-mail raspundeti repede si scurt.

Subiectul trebuie sa fie relevant si concis (max. 6 cuvinte).
Utilizati o formula de adresare (Stimate Domn/Stimatd Doamna).
Structurati textul in maxim 5 paragrafe.

Evitati atasamentele mari.

La final plasati semnatura.

Atentie la semnalele nonverbale. Pentru a evita potentiale neajunsuri, de
reguld, se recomanda utilizarea unor mijloace aditionale de comunicare (ex.: prin
telefon, comunicare directa).

in expedierea mesajelor electronice, la fel ca in alte tehnici de comunicare,
trebuie sa tinem cont de eticheta. Este recomandabila revederea textului de greseli
nainte de a-l expedia. In momentul in care receptionati un e-mail - trimiteti un
mesaj de confirmare. Nu scrieti cu majuscule in exces si utilizati cu grija abrevierile
si acronimele. Atasamentele trebuie comprimate pentru a asigura functionarea
adecvata a conturilor de e-mail.

Formularele documentelor aferente controalelor

in Republica Moldova, documentele aferente controalelor au un model unic
pentru toate organele de control si corespund prevederilor Regulamentului
privind tinerea Registrului de stat al controalelor aprobat prin Hotararea de Guvern
nr. 464 din 23.05.2018. Exista formulare prestabilite pentru procesul-verbal de
control, procesul-verbal de control suplimentar, delegatia de control, planul anual
al controalelor. Prevederi importante se regdsesc siin Legea nr. 131/2012 privind
controlul de stat asupra activitatii de intreprinzator.

Exercitiul 1

e Scrieti un proces-verbal al sedintei prin care sunteti desemnat pentru
inspectarea sanitara a unui spital de copii.

e Formulati o scrisoare catre directorul spitalului prin care il informati
despre vizita.

e Redactati o nota informativa pentru superiorul dvs. prin care il informati
ca ati efectuat prima vizita de documentare si explicati procedura pe care
ati urmat-o.

e Scrieti un e-mail adresat unui coleg prin care solicitati niste informatii
adunate de catre acesta Intr-un raport precedent privind activitatea
institutiei pe care o inspectati.

e Tnaintati un demers directorului institutiei in care activati prin care
solicitati prelungirea termenului de inspectie, deoarece volumul de munca
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pare sa fie mai mare decat cel preconizat initial.
Schitati un raport de inspectie cu principalele componente.

Cultura vorbirii: eroare si corectitudine
In procesul de comunicare, scrisa sau orala, pot fi comise mai multe tipuri de
greseli:

de continut (informationale);

de logica (confundarea notiunilor, tragerea gresita a concluziilor);

de text (incoerente): de structura, abatere de la tema, absenta/surplusul
de enunturi;

de stil (pleonasm, formulari defectuoase s.a.);

gramaticale (ortografice, de punctuatie).

Cateva dintre expresiile comune, care ne pot pune in dificultate privind
corectitudinea:

Nu este corect sa spunem servici, Ci serviciu.

Nu noi-ndscuti, ci nou-nascuti.

Corect spunem asaza, in loc de aseaza.

Nu vroiam, ci voiam.

Frecvent, si nu fregvent.

Este gresit sa spunem mi-ar place, pe cand corect este mi-ar placea.
Nu intinerar, ci itinerar.

Este corect sa spunem complet, pe cand complect este gresit.

Nu celdlant, ci celalalt.

Nu ucrainian, ci ucrainean.

Folosim corespunzator: datoritd (aspectul pozitiv) si din cauza (negativ).
Este gresit sa spunem ,Am decat o carte”. Formularile corecte ar fi: ,Am
doar/numai o carte” sau ,Nu am decdt o carte”.

Tn spatiul basarabean, una dintre cele mai raspandite greseli de exprimare este
calcul rusesc. In continuare sunt prezentate cateva formulari rusesti si echivalentul
corectin limba romana.
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Formulare in rusa Corect in romana

KyLlaTb pa3 B AeHb a manca o data pe zi
y4acTBOBaTb B MNpoeKkTe a participa la proiect
exaTb B Pum/B Mapmx a pleca la Roma/la Paris
yb6eanTb(cs) B 3TOM a (se) convinge de aceasta
CTOATb B O4epesu astalarand, a sta la coada
OCTaHOBUTb Ha OCTaHOBKe a cobori/a opri in statie
BbITN Ha NepepbiB/Ha 0be/leHHbI nepepbiB a iesi in pauza/in pauza de masa
B3ATb (KOro-nmbo) Ha yyeT a lua (pe cineva) in evidenta
TOProBaTb Ha pbIHKe avinde in piata
KOMIOHKa paboTaeT Ha ApoBax centrala functioneaza cu lemne
XanoBaTbCs Ha KOro-116o a se plange de cineva
cnywaTb/ycnbiwaTb/cka3aTb/roBOpuTh Mo a asculta/a auzi/a spune/a vorbi la
TeneBn3opy/rno pagmo televizor/la radio
YnTaTh NO AMAroHaNM a citi in diagonala

a lua legatura la telefon/telefonic cu
COeAVHUTBLCA MO TenepoHy € KeM-TO )

cineva
paboTaTb Mo crneymanbHOCTU lucra in specialitate/in domeniu
MMeTb MoZ PyKOWA a avea (ceva) laindemana
NpUHMMaTb Yepes vac no (0AHoM) YaHol noxke | a luala fiecare ora cate o lingurita

Pe langa dictionarele traditionale, un instrument util pentru utilizarea corecta a
limbii romane o reprezinta DEX online (https://dexonline.ro).

Exercitiul 2

Redactati textele:

1. ,Intotdeauna cand particip In inspectie Imi incep inspectia examinand cel
mai recent raport de inspectie sanitara a magazinului alimentar. Acest lucru
mad ajuta sa ma conving in domeniile in care au nevoie de imbunatatiri si in
care li se primeste bine. Apoi parcurgintreaga unitate pe la spate unde sunt
amplasate unitatile frigorifice. Verific toate produsele alimentare pentru
datele de expirare si temperaturi. In continuare trec in fata magazinului,
verificand curatenia perdoselilor, meselor si a altor suprafete. in cele din
urma, vorbesc cu managerul(uneori pe telefon) despre orice ingrijorari pe
careleam.”

2. ,Lucrand pe specialitate in rolul meu anterior de inspector sanitar, eram
responsabil cu inspectarea restaurantelor si a altor unitati alimentare.
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Di-as reveni in timpul fiecdrei inspectii, as documenta toate incalcarile pe
care le-am gasit in timpul vizitei mele. Daca ar exista mai multe incalcari,
mai multe plangeri pe dinsii, le-as nota in raport si as include fotografii
ale incalcarilor, astfel incat proprietarii de restaurante sa poata vedea ce
imbunatatiri trebuie sa faca. Dupa ce mi-am terminat inspectia, as scrie un
raport detaliat al constatarilor mele si l-am prezentat supervizorului meu ca
sa-l citeasca macar pe diagonala”

.,Cred ca cel mai important aspect al serviciului pentru clienti este sa fii
empatic. incerc s& ma& pun mereu sub pielea clientilor mei cand lucrez cu ei.
De exemplu daca as fi bosul unui restaurant, mi-as dori ca inspectorul de
sanatate sa fie prietenos si de ajutor. Daca ar putea explica lucrurile clar si
sa raspunda la toate intrebarile mele, m-ar face confortabil. Deci, incerc sa
fac acelasi lucru pentru altii si sa particip in proiectul lor de imbunatatire.”

.Daca un proprietar nu ar fi de acord cu evaluarea mea asupra afacerii
sale, as asculta mai Intai preocuparile lor si as incerca sa inteleg de ce nu
este de acord cu raportul. Apoi, as explica din nou concluziile pe care le-
am tras si as oferi sa ma Intélnesc cu ei in mod repetitiv daca ar dori mai
multe informatii sau clarificari. Daca inca nu sunt de acord cu rezultatele,
as documenta conversatia in raportul de inspectie si as continua cu orice
actiuni necesare, folosind instrumentele care le am sub mana”

Sugestii de redactare:

1.

3.

Jntotdeauna Tmi ncep inspectia examinand cel mai recent raport de
inspectie sanitara a magazinului alimentar. Acest lucru ma ajuta sa imi fac
o idee despre domeniile care au nevoie de imbunatatiri si cele In care se
descurca bine. Apoi parcurg intreaga unitate, incepand din spate, unde
sunt amplasate unitatile frigorifice. Verific toate produsele alimentare
privind datele de expirare si temperaturile de pastrare. in continuare,
trec in fata magazinului, verificand curatenia pardoselilor, a meselor si a
altor suprafete. n cele din urmé, vorbesc cu managerul (uneori, la telefon)
despre ingrijorarile pe care le am.”

sLucrand in domeniu, in functia anterioara de inspector sanitar, eram
responsabil de inspectarea restaurantelor si a altor unitati alimentare. In
cazul in care ar fi sa revin, in timpul fiecarei inspectii as documenta toate
incalcarile pe care le-as fi gasit in timpul vizitei mele. Daca ar exista mai
multe incalcari, le-as nota in raport si as include fotografii ale incalcarilor,
astfel Tncat proprietarii de restaurante sa poata vedea ce imbunatatiri
trebuie sa faca. Dupa finalizarea inspectiei, as scrie un raport detaliat al
constatarilor mele si I-as prezenta supervizorului meu, macar in diagonala.”
,Cred ca cel mai important aspect al serviciului pentru clienti este sa fii empatic.
TIncerc s3 ma pun mereu in pielea clientilor mei cand lucrez cu ei. De exemplu,
daca as fi patronul unui restaurant, mi-as dori ca inspectorul de sanatate sa
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fie prietenos si de ajutor. Daca ar putea explica lucrurile clar si sa raspunda la
toate Intrebarile mele, m-ar face sa ma simt mai confortabil. Deci, incerc sa fac
acelasi lucru pentru altii si sa particip la proiectul lor de imbunatatire.”

4. ,Daca un proprietar nu ar fi de acord cu evaluarea mea pe care am realizat-o
afacerii sale, as asculta mai intai preocuparile lui/ei si as incerca sa inteleg
de ce nu este de acord cu raportul. Apoi, as explica din nou concluziile pe
care le-am tras si i-as propune sa ma reintalnesc cu el daca ar dori mai multe
informatii sau clarificdri. In cazul in care nici dupé cele prezentate nu accepta
rezultatele, as documenta conversatia in raportul de inspectie si as continua
cu orice actiuni necesare, folosind instrumentele pe care le am laindemana”.

2.4. Comunicarea institutionala. Relatiile publice

Comunicarea institutionald reprezinta toate formele de comunicare destinate
valorizdrii unei organizatii, a personalului si a activitatilor acestuia, a unui produs
sau serviciu, scopul principal fiind crearea si mentinerea unei imagini favorabile
in constiinta publica.

Comunicarea institutionala are doua componente: comunicarea interna si
comunicarea externa.

Comunicarea externa este despre gestionarea imaginii, care presupune:

1. realizarea unor lucruri bune, prin implementarea unui management

performant;

2. desfasurarea unei activitati profesioniste de PR (relatii publice) pentru

publicul intern;

3. desfasurarea unei campanii publicitare;

4. identificarea unor sponsori si acceptarea sponsorizarii;

5. angajarea unui personal motivat si atasat obiectivelor organizatiei;

6. Intretinerea de relatii foarte bune cu mass-media.

Promovarea imaginii institutiei pentru vizibilitate, dar si pentru comunicarea
serviciilor prestate, poate fi realizata prin diverse metode, cele mai accesibile
pentru institutiile publice fiind gestionarea unui site web si a unor pagini pe retele
de socializare, crearea si distribuirea de brosuri informative, mentinerea relatiilor
cu mass-media (prin participari la interviuri si emisiuni TV/radio) si organizarea de
evenimente (ex.: flashmoburi dedicate zilelor sanatatii).

Cand telefoneazd un inspector de sdndtatea si de securitate este titlul unui pliant
realizat de Health and Safety Executive din Marea Britanie, care, pentru a obtine
intelegere si acceptare din partea beneficiarilor, vine cu niste explicatii elementare
privind activitatea de inspectie: ce presupune, cum se realizeazd, care sunt urmdrile,
unde pot obtine informatii suplimentare (materialele sunt disponibile on-line pe
https://www.hse.gov.uk/). De regula comunicarea face ca lucrurile sa fie cat mai
simple si cat mai clare, astfel incat, prin informarea corespunzatoare a partilor
implicate, sa se produca cat mai putine neintelegeri.
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Pentru o gestionare cat mai eficienta a imaginii, fiecare angajat trebuie sa
cunoasca care este rolul pe care il joaca in cadrul institutiei si cum contribuie la
indeplinirea misiunii generale. In plus, fiecare membru al echipei trebuie sa stie c&
are o mare influenta asupra imaginii institutiei. Pentru a intelege impactul acesteia
este utila intelegerea efectelor Halo si Horns.

Efectul Halo are loc atunci cand se emite o judecata despre o persoand, o afacere
sau un produs, ceea ce face o impresie pozitiva. Acest lucru ii face sa vada si alte
caracteristici ale acelei persoane, afaceri sau produs intr-o lumina pozitiva (adica
aureola), chiar daca nu stiu daca acest lucru este adevdrat sau nu. La polul opus,
Efectul Horns (Coarnelor) are loc atunci cand o trasatura nedorita influenteaza alte
trasaturi ale unei persoane sau ale unui obiect. Daca transpunem aceste efecte la
imaginea institutionald, Intelegem ca o impresie buna pe care o face un angajat
(un inspector sanitar in mod particular) se va transpune asupra imaginii intregii
organizatii si, evident, acesta ar trebui sa fie una pozitiva. Pe de alta parte, o
imagine institutionala buna va oferi plusvaloare si angajatilor, care vor fi mandri
si motivati de institutia in care si desfasoara activitatea. Antrenarea angajatilor in
comunicarea interna si externa a organizatiei reprezinta o parte importanta din
branding, care reprezinta procesul de transformare a institutiei In una apreciata
si recunoscuta.

Pentru a crea o impresie bund, inspectorii ar trebui sa tina cont de eticheta,
astfel contribuind si la formarea imaginii institutiei pe care o reprezinta. lata
cateva reguli usor de respectat, dar care au un mare impact:

e Bateti la usa inainte de a intra, mai ales daca initiati o inspectie.

e Respectati programul de munca, atat al colegilor, cat si al agentilor
economici care sunt supusi inspectiei.

e Tineti telefonul pe silentios, iar daca raspundeti la apeluri o faceti in mod
cat mai discret.

e Nu folositi gume de mestecat.

e Atentie la limbajul folosit (atat la cel verbal, cat si la cel nonverbal).

e Mainile trebuie sa fie intotdeauna curate.

e Folositi echipament de protectie, dupa caz.

O atentie deosebita trebuie acordata vestimentatiei, care nu trebuie sa
distraga atentia, bijuteriile tipatoare si zgomotoase trebuie evitate, iar machiajul
sa fie cat mai natural. Aspectul inspectorilor trebuie sa fie, in primul rand,
unul curat si ingrijit. Este recomandabila utilizarea hainelor de schimb sau a
echipamentului de protectie, in caz de necesitate. Parul e bine sa fie aranjat,
strans, iar incaltamintea acoperita (se exclud slapii, sandalele). Vestimentatia din
partea de jos trebuie sa acopere picioarele (pantaloni sau fuste lungi). Maiourile
nu sunt potrivite niciodata, iar o atentie aparte trebuie acordata mesajelor
inscriptionate pe haine (preferabile sunt hainele neutre fara inscriptii sau
personalizate institutional). Tn general, hainele trebuie sa fie comode si practice,
dar in acelasi timp prezentabile.

55



Recunoasterea porneste din interiorul organizatiei. Astfel, pentru a face
0 buna impresie in exterior, mai intai trebuie optimizata comunicarea interna.
La nivel individual acest fapt poate fi realizat prin ascultarea activa si empatia
manifestata de toti angajatii. La nivelul conducerii se recomanda evitarea limbajului
rigid, implementarea politicii usilor deschise, prezentarea si explicarea sarcinilor,
furnizarea unui feedback pozitiv si motivant. La nivel organizational este esentiala
stimularea unui climat de munca favorabil, utilizarea inteligenta a zvonurilor (nu
combaterea lor) si flexibilizarea circuitului informational.

Un rol aparte in procesul de gestionare a imaginii revine comunicarii scrise. La
nivel institutional aceasta include: rapoarte, analize, planuri, referate, proiecte,
proceduri, procese-verbale, cereri/demersuri, ordine/dispozitii, regulamentele
interne, codul de conduita, codul etic si deontologic. La nivel interinstitutional se
mai adauga scrisoarea, comunicatul, invitatia, instiintarea.

Un mod specific de realizare a comunicarii interne o reprezinta informarea
internd, care are un caracter directionat si planificat, si reprezinta un element
indispensabil al comunicdrii institutionale. Grupurile tinta pentru informarea
interna sunt membrii consiliului de conducere, personalul considerat subaltern,
fostii angajati ai organizatiei, precum si membrii de familie ai angajatilor. Prin
intermediul programelor de informare interna:

1. seprezintafunctiile si perspectivele organizatiei, astfel incat fiecare membru

sa cunoasca incotro se indreapta aceasta;

2. se subliniaza rolul fiecarui membru in organizatie (fiecare trebuie sa se

simta parte a unui mecanism complex);

3. se desfasoara activitati in grup, recreative (team building-uri);

4. se asigura informarea privind evenimentele la zi.

Tn general, comunicarea interna se realizeaza prin:

e comunicarea orala (informarea directa, sedinte);

e mijloace electronice (radio, TV interna, mesaje inregistrate, telefonie,
intranet, e-mail, media de socializare);

e materiale tiparite (ziare/publicatii interne periodice, buletine informative,
foi volante);

e afisarea (postere, aviziere, panouri de afisaj);

e informarea personalului de conducere (revista presei, sinteza lunara de
presad, analiza evolutiei imaginii organizatiei).

Un rol aparte atat in realizarea comunicarii interne, cat si a celei externe
revine comunicdrii orale, a cdrei importanta este, deseori, trecuta cu vederea.
Un inspector sanitar trebuie sa fie capabil sa intretind o conversatie cu colegii si
beneficiarii, dar si sa prezinte discursuri in fata diferitor categorii de public pentru
a asigura promovarea personala si institutionala. Cateva aspecte referitoare la
acest subiect urmeaza a fi relatate in subcapitolul urmator.
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2.5. Etapele elaborarii unei comunicari
orale si tehnicile de tinere a discursurilor

Comunicarea publica reprezinta arta de a tine un discurs in fata unui auditoriu.
Chiar daca majoritatea oamenilor se tem de vorbitul in public mai mult decat
orice, trebuie retinut faptul ca aceasta reprezinta una dintre cele mai importante
abilitati care poate asigura succesul profesional si personal.

Tn domeniul sdnatatii, comunicarea publici ia o amploare tot mai mare in
ultima perioada. De la sedintele ordinare organizate de managerii de institutii
medicale, pana la evenimente publice importante de promovare a sanatatii - toate
necesita dezvoltarea abilitatilor de bun orator. Comunicarea publica reprezinta un
important instrument de marketing in serviciile de sanatate, deoarece presupune
un grad mare de personalizare si un bun prilej de promovare. Prin intermediul
mesajelor cognitive sau emotionale se formeaza o legaturaintre orator si audienta,
ceea ce oferd o mai mare deschidere si acceptare. in plus, alocutiunile aduc si un
plus de imagine organizatiei pe care o reprezinta oratorul, mai ales daca a avut
succes.

n general, procesul de pregatire a unui discurs poate fi divizat in trei etape:

& Cercetarea si colectarea informatiei

& Scrierea discursului

« Repetitia

La prima etapa se aduna toata informatia necesara pentru pregdtirea
discursului, precum si se analizeaza contextul in care urmeaza a fi tinut discursul
(marimea audientei, membrii publicului, atitudinea acestora, locul unde va fi
discursul, mijloacele tehnice disponibile s.a.). Ulterior, se parcurge la scrierea
discursului care, traditional, este structurat in introducere, cuprins si incheiere.
Oricat de iscusit ar fi oratorul, acesta ar trebui sa nu sara peste etapa de repetitie,
care presupune citirea cu voce tare a discursului (inclusiv in fata oglinzii), dar si
inregistrarea acestuia pe suport audio/video.

Un discurs poate avea urmatoarele componente:
— Introducerea
— Enuntarea scopului principal
— Dezvoltarea temei
— Enuntarea celei de-a doua teme, daca este cazul
— Enuntarea punctului central
e scurtad pauza de relaxare (glume, anecdote)
— Reluarea temei intr-o forma succinta
e concluzie scurta si pregnanta.
Pentru a capta si a mentine atentia publicului poate fi utilizata metoda PESTE
(reprezentata schematic prin forma unui peste): Poveste, Emotie, Statistici, Tempo,
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Experiente personale. Pentru a ,patrunde” in atentia publicului, este necesar de a
se crea o poveste, o istorioara (la subiect). Totodatd, astfel se pregateste terenul
pentru urmatoarea parte a discursului. Povestea trebuie sa fie acompaniata de
emotia trdita de vorbitor si, In acelasi timp, sa trezeasca anumite trdiri in randul
publicului. Asemeni solzilor care asigura lunecarea pestelui, emotia e cea care
reuseste sa faca mesajul mai accesibil. Pentru a conferi un suport mai substantial
povestii relatate initial, urmeaza a fi prezentate statistici referitoare la subiectul
relatat. Tot aici suntincluse informatiile care trebuie transmise (corpul discursului).
Tempoul exprima controlul asupra vitezeidiscursului si tonalitatii vocii, care trebuie
sa acompanieze mesajul. O fraza rostita monoton, indelung si indescifrabil nu va
avea efectul scontat chiar daca contine cele mai valoroase informatii. Tempoul
permite audientei sa se mentina in tonus. Experientele personale sunt cele care
vor misca discursul inainte (ar indeplini aceeasi functie ca si coada pestelui) si vor
permite atingerea scopului comunicarii publice.

Figura 2.1. Modelul PESTE

Tn tinerea unui discurs public trebuie intotdeauna sa ludm in calcul specificul
audientei, sa adaptam limbajul la necesitatile acesteia, sa ajustam tonul vocii,
astfelincat sa evidentiem ideile principale. Antrenarea dictiei (in special cu ajutorul
framantarilor de limba) este foarte utila in acest sens. Urmeaza a fi ajustata
lungimea discursului pentru a nu plictisi si a nu depasi timpul pus la dispozitie.
O atentie deosebita trebuie acordata partii introductive a discursului (pentru a
capta atentia), precum si incheierii (care va marca impresia generala pe care o
formati asupra publicului). Abilitatile de comunicare publica devin din ce in ce
mai necesare oricarui specialist, inclusiv pentru a motiva oamenii sa-si schimbe
comportamentele Tn unele sanatoase, insa mai multe detalii despre acest subiect
vor fi relatate Tn subcapitolul urmator.
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Exercitiu

Rostiti clar fiecare sunet.

Mariti viteza.

Spuneti fraza de mai multe ori intr-o singura expiratie.

Rostiti zicala, plasand un creion in cavitatea bucala pe orizontala, in spatele
caninilor.

Un inspector a mers in inspectie sd inspecteze un inspectorat inexplorabil si sa
exploateze intentiile inepuizabile ale existentialismului.

2.6. Comunicarea pentru schimbare comportamentala

Incontestabila este importanta comunicarii pentru domeniul sanatatii publice,
aceasta ,inglobeaza studiul si utilizarea strategiilor de comunicare in vederea
informarii si influentarii deciziilor de la nivel individual sau comunitar in ceea ce
priveste imbunatatirea starii de sdnatate”. ' In 2017, Societatea pentru Comunicare
in Sanatate a definit comunicarea pentru sandatate ca un domeniu multidisciplinar
de studiu si practicd, care aplica dovezile, strategia, teoria Si creativitatea comunicarii
pentru a promova comportamente, politici si practici care promoveazd sdndtatea si
bundstarea oamenilor si a populatiilor.

Trebuie subliniat din start ca domeniul comunicarii are anumite limite si, de
sine statator, nu va realiza:

— compensarea serviciilor de sandtate inadecvate sau accesul la asistenta
medicala;

— schimbari comportamentale durabile fara suportul unor programe mai
extinse;

— schimbari la nivel de reglementari si politici publice.

Tn comunicarea pentru sdnatate trebuie si se tind cont de urmatoarele
elemente ale procesului de comunicare:

Sursa/emitatorul trebuie sa fie credibila, sa se bucure de simpatie din partea
publicului-tinta si sa detina suficienta putere de influenta.

Mesajul sa fie atractiv, sa fie formulat cu acuratete, iar limbajul utilizat sa fie
clar si bazat pe un continut relevant si verificat (dovezi stiintifice).

Canalul urmeaza a fi selectat in functie de audienta tintita si de nivelul
feedbackului pe care 1l poate oferi.

Caracteristicile receptorului - stilul de viata, nivelul de percepere si intelegere,
nivelul de pregatire si instruire s.a.

Inspectorii sanitari reprezinta mesageriimportanti in procesul de comunicare a
potentialelor schimbari comportamentale, in special prin intermediul comunicarii

1 Domnariu C. D. Importanta comunicdrii in sdndtate publicd. In: Acta Medica Transilvanica. Vol. Il, nr. 4,
2014, p. 1-2
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interpersonale pe care o practica in activitatea curenta. Totodata, ei pot furniza
informatii importante despre nivelul de percepere a beneficiarilor, fapt pentru
care pot fi antrenati in desfasurarea unor campanii de comunicare, inca din etapa
de pregatire a materialelor, iar, ulterior, de distribuire a acestora. lata de ce, este
important ca acestia sa cunoasca care sunt regulile de baza in pregatirea unor
materiale de comunicare: formularea mesajelor, conceperea design-ului, aspectul
textului, utilizarea imaginilor si a culorilor.

Cum trebuie sa fie formulate mesajele-cheie?
Putine: maxim 3 mesaje-cheie la 1 produs de comunicare.
Scurte si concise: un mesaj ar urma sa contind maxim 1-2 propozitii.
Memorabile: simple si originale.
Axate pe o tema specifica, fara prea multa informatie.
Consistente: folositi repetitia.
Adaptate la nevoile audientei: ce vrea sa auda publicul si de ce are nevoie?
Din strategia generala de comunicare, trebuie sa se integreze in celelalte
actiuni de comunicare desfasurate la nivel mai larg.
Design-ul materialelor de comunicare/promovare trebuie sa fie atractiv prin:
— crearea unui aspect echilibrat (de sus in jos, de la stanga la dreapta);
plasarea celui mai important mesaj in cadranul stang;
evidentierea mesajului prin dimensiune, culoare si pozitionare;
utilizarea de titluri, subtitluri, text (cu spatii, ajustarea dimensiunilor).
Aspectul textului trebuie sa fie echilibrat prin:
— utilizarea fonturilor fara serife (ex. Arial, Calibri);
— selectarea unor dimensiuni ale textului de minimum 16 pixeli pentru
web, 12 pt pentru print;
— optarea textului cu dimensiunea caracterelor mare mai decat mai mici;
— stabilirea satiului suficient intre randuri;
— utilizarea fonturilor usor de citit;
— limitarea textelor cu /talic, Bold si MAJUSCULE
O atentie deosebitd trebuie acordatd imaginilor si culorilor, astfel se vor utiliza:
— imagini relevante, plasate in context;
— iconite si simboluri pentru atentionare si evidentiere;
— indici conceptuali (ex.: culorile semaforului);
— imagini cu oameni: comportamente pozitive, sanatoase si adecvate.
Schimbadrile comportamentale se produc in timp si, de regula, necesita mult
efort. Procesul de schimbare comportamentala este realizat treptat si se produce
pe etape, de la precontemplare (cand nu cunosc despre problema), la contemplare
(constient de problema si de schimbarea dorita), pregatire, actiune si mentinere.
Tn procesul de schimbare comportamentald un rol aparte revine marketingului
social, care reprezinta ,un proces care aplica principiile si tehnicile de
marketing in crearea, comunicarea si oferirea de valoare in vederea influentarii
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comportamentului grupului-tinta, in beneficiul societatii si al audientei tintite.”
(Kotler, Lee & Rothschild, 2006). Marketingul social reprezinta o etapa mai
integranta a comunicadrii, care trece accentul de la simple campanii de comunicare
(axate pe informare si constientizare) la adevdrate programe de schimbare
comportamentald. Pe 1dnga notiunea de comunicare sociald, marketingul social,
inclusiv. marketingul mixt (produs, pret, plasament, promovare, personal),
presupune si utilizarea unui mix de tehnici.

Unimportantcanalde comunicare,inclusivpentruschimbare comportamentala,
este reprezentat de, care include retelele de socializare si site-urile de blogging si
microblogging. Atunci cand o persoanad plaseaza continut pe retele de socializare,
trebuie sa constientizeze ca postarea va fi judecata inclusiv prin prisma activitatii
profesionale, fapt pentru care unele postari pot fi inadmisibile pentru cei care
activeaza in domeniul sanitar, chiar dacd o fac de pe un cont personal si sunt
adresate doar prietenilor. In special, vorbim aici de domenii sensibile cum este
vaccinarea, inspectorii sanitari trebuie sa perceapa impactul pe care il pot avea
postarile lor pe retele de socializare si au responsabilitatea de a distribui doar
informatii veridice, fundamentate stiintific. In general, continutul de pe social
media trebuie sa fie:

— relevant, util si interesant;

— usor deinteles si de distribuit;

— prietenos, conversational si antrenant;
— orientat spre actiune.

Potrivit Barometrului Opiniei Publice din 2022, cei mai multi moldoveni (45,2%)
seinformeazain primul rand de pe internet, aceasta fiind si sursa care se bucura de
ceamaimareincredere(31,8%). Acest fapt deschide noi oportunitati de promovare
a modului sanatos de viata, dar presupune si anumite riscuri, in special cele de
expunere la informatii false. Orice informatie gasita in mediul online trebuie
analizata cu atentie: nu distribuim informatii in graba, cercetam sursa (inclusiv
data la care a fost plasata informatia) si urmarim afirmatiile si citatele pana la
continutul original. Platformele specializate de verificare a informatiei (cum este
https://stopfals.md), intitulate si de fact-check, sunt foarte utile in acest sens.

2.7. Managementul timpului

Desi pare mai mult o tendinta moderna, gestionarea timpului sau managementul
timpului reprezinta modul de organizare a activitatilor pe care o persoana le
desfasoara intr-un anumit interval de timp, recurgand la impartirea exacta a
timpului siacordand fiecarei activitati necesarul minim pentru realizarea cu succes
a acesteia. Uneori, facem aceste lucruri fara sa le acordam prea mare atentie, dar
0 buna organizare a procesului ne-ar putea ajuta sa devenim mai productivi si mai
satisfacuti de activitatea pe care o desfasuram zi de zi.

Ce gestionam? De regula suntem preocupati sa organizam sarcinile de la
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locul de munca, planurile din viata sociala si de familie, hobby-urile si interesele
personale, precum si alte activitati. Managementul timpului ne ajuta sa ne atingem
scopurile, sa setam anumite prioritati si sa le respectam, sa formam un tablou
general al sarcinilor pe care urmeaza sa le realizam. Totodatd, nu mai uitam de tot
felul de lucruri importante si profitam de timpul pe care il avem. Managementul
timpului presupune delegarea activitatilor pe care le pot realiza altii in locul nostru
(pentru a evita supraincarcarea) pentru a tine viata in echilibru (intre personal
si profesional) si a face mai usor fata schimbarilor. Daca ne gestionam timpul,
ajungem sa comunicam mai bine, sa fim mai creativi si sa ne crestem calitatea
vietii in ansamblu.

Exista cateva principii pe care urmeaza sa le respectam:

« Organizarea - triajul documentelor si al sarcinilor

« Protejarea timpului personal, prin izolare si delegare

« Performanta atinsa cu ajutorul managementului telurilor si concentrarea

asupra acestora

« Dezobisnuirea de obiceiuri proaste legate de timp.

lata cateva reguli simplu de urmat:
« Stabileste-ti o rutina zilnica si planifica orarul.
& Lucrurile care cer capacitate mentala maxima se fac cand esti in varful
capacitatii (ex.: dimineata).
« Stabileste termene-limita la toate activitatile si nu le incalca.
«” Nu amana lucruri importante care nu-ti fac placere.
« Amana ce nu este important.

Uneori, poate fi dificil de respectat aceste reguli si principii din cauza hotilor de
timp, precum:
telefonul care suna tot timpul;
vizitatorii care te tin prea mult din timp la discutii;
intalniri prea lungi si dezorganizate;
prioritati neclare;
lipsa de delegare,
amanarea sarcinilor mari si neplacute;
televizorul;
internetul;
lipsa de structura si organizare;
probleme tehnice pe care nu le stapanesti;

e nu poti spune NU.

Daca identificam acesti hoti de timp si incercam sa le limitam influenta, cu
sigurantd vom deveni mai organizati. In literatura de specialitate existd cateva
metode utile pentru managementul timpului. O schita a acestora fiind prezentata
in cele ce urmeaza.
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Analiza ABCD presupune divizarea sarcinilor in patru categorii si solutionarea
lor conform acestora:

* A - sarcinile care sunt percepute drept urgente si importante

* B - sarcinile care sunt importante, dar nu urgente

* C - sarcinile care nu sunt importante, dar urgente

* D - sarcinile care nu sunt importante si urgente.

Analiza Pareto. Conform Principiului Pareto, 80% din sarcini pot fi finalizate in
20% din timpul desemnat, iar restului de 20% din sarcini 1i va fi necesar 80% din
acel timp. Totodatd, 80% din productivitate poate fi atinsa prin indeplinirea a 20%
din sarcini, iar 80% din rezultate pot fi atribuite celor 20% din activitatea totala.
Daca vom tine cont de aceste aspecte, vom reusi sa alocam timp corespunzator
sarcinilor in functie de dificultate si de necesar.

Metoda Eisenhower presupune divizarea sarcinilor in patru cadrane, in functie
de: daca sunt urgente sau nu, importante si neimportante. Eisenhower spunea
ca ,Am doua tipuri de probleme: cele urgente si cele importante. Cele urgente
nu sunt importante, iar cele importante nu sunt niciodata urgente”. O sugestie ar
fi sa se acorde mai multa atentie lucrurilor importante, ca acestea sa nu devina
urgente.

IMPORTANT ACUM, imediat si personal: crize, | DECIDE cu termen-limita si
termene-limita, probleme indeplinit personal (relatii,
planificare, recreere)
NEMPORTANT | DELEAGA intreruperi, intalniri, ELIMINA raspunsul la unele
activitati. Ex.: sortare e-mailuri, e-mailuri, vizionarea TV, navigarea
raspuns la telefon, postari pe pe internet
retelele de socializare

Dupa cum putem vedea din tabel, lucrurile importante si urgente necesita
solutionare imediata si trebuie sa le faci de sine statator, cele care suntimportante,
dar nu sunt urgente trebuie planificate pentru a seta termene-limita de realizare,
lucrurile urgente, dar fara importanta pot sa le faca altii in locul nostru, asa ca pot
fi delegate, iar cele care nu sunt nici urgente, nici importante trebuie eliminate.

Metoda POSEC este un acronim care vine de la prioritizare, organizare,
sistematizare, economisire si contribuire.

Prioritizarea timpului si definirea vietii prin scopuri.

Organizarea lucrurilor pe care trebuie sa le indeplinesti, in mod regulat, pentru
a fi un om de succes (familie si finante).

Sistematizarea lucrurilor care nu iti fac placere, dar care trebuie indeplinite
(munca si treburi ce tin de casa).
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Economisirea lucrurilor care trebuie facute si care 1ti fac placere, dar care nu
sunt urgente (distractia si socializarea).

Contribuirea prin acordarea atentiei putinelor lucruri ramase care au un efect
asupra unor persoane sau situatii (obligatii sociale).

Tn vederea implementarii obiectivelor setate prin managementul timpului pot
fi utilizate diferite aplicatii software (Google Calendar, Slack, Wrike, Jira, Miro s.a.),
dar si metodele traditionale (agenda si pixul), care, cu siguranta, tot pot fi foarte
comode. Important este sa se utilizeze un singur mod de organizare (pentru a
evita dublarea si/sau scaparile).

Cateva tehnici utile in managementul timpului sunt:

1. Organizarea listei de prioritati

2. Metoda GTD (David Allen)

3. Tehnica Pomodoro (Francesco Cirillo).

Organizarea listei de prioritdti presupune setarea unei liste zilnice cu lucruri de
facut, numerotate in ordinea importantei lor siindeplinite Tn acea ordine. Marcam
cu ,A” cele mai importante sarcini, cu ,,B” urmatorul cel mai important, iar cu ,,C"
cel mai putin important. O modalitate specifica de aplicare a tehnicii presupune
marcarea cu A" a lucrurilor care trebuie facute intr-o zi, cu ,B” - Intr-o saptamana
si cu ,C" - intr-o luna. Pentru a prioritiza o lista de sarcini puteti sa inregistrati
cerintele in ordinea importantei lor si sa le atribuiti un numar dupa ce le ordonati.
Un alt mod de organizare ar fi sa plasati pe primul loc sarcinile obligatorii, cele mai
neplacute.

Metoda GTD sau Get Things Done (David Allen) releva finalizarea imediata a
tuturor cerintelor mici si impartirea unei cerinte mari in sarcini mai mici pentru a fi
duse la bun sfarsit cat mairepede. Metoda GTD presupune evitarea supraincarcarii
cu informatii sau ,inghetarea creierului”, iar utilizatorul este incurajat sa isi puna
sarcinile pe hartie si sa le organizeze cat mai repede cu putinta, pentru a fi usor
de folosit si de vizualizat.

Tehnica Pomodoro (Francesco Cirillo) are ca idee folosirea cronometrului de
bucatarie (In ziua de astazi orice tip de cronometrare poate fi aplicata), care in mod
traditional avea forma unei rosii, de aici si denumirea tehnicii. Potrivit autorului,
modalitatea fundamentala de masurare a timpului este de 30 de minute (25 de
minute de munca si 5 minute de pauza). Autorul recomanda o pauza mai lungg,
de la 15 pana la 30 de minute, dupa 4 Pomodoros, iar ,Pomodoro-ul” ideal ar
avea intre 20 si 30 de minute. Aceasta ar insemna sa folosim aceste alternari
ale timpului de munca si de odihna pentru a ne mentine productivitatea pentru
intreaga zi.

Indiferent de tehnica pentru care se opteaza (sau o combinatie a acestora), este
esentiala Intelegerea principiilor ce tin de managementul timpului, iar o perioada
de timp din zi alocata pentru organizare ne poate ajuta sa avem rezultate mai
bune, resursele de timp fiind alocate cat mai rational, economisind, astfel, efort si
evitand suprasolicitarea.
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Exercitiu

Vetiavea nevoie de trei foi A4. Pe fiecare dintre ele desenati cate 24 de patratele,
care reprezinta cele 24 de ore din zi.

Pe prima pagina completati patratele cu activitatile de rutina (mese, igiena,
drum s.a.).

A doua pagina este destinata activitatilor neproductive de la munca (discutii
prelungite cu colegii, vorbitul la telefon, utilizarea retelelor de socializare s.a.).

Pe a treia pagina adaugati activitatile din primele doua pagini. Spatiile ramase
libere reprezinta timpul productiv.

Ce puteti face pentru a reduce sau elimina timpul utilizat neproductiv si pentru
a-l majora pe cel productiv?

Tn prezentul capitol au fost relatate doar citeva dintre cele mai importante
repere, utile pentru inspectorii sanitari, care tin de comunicare interpersonala
si institutionala. Trebuie relevat faptul ca acest domeniu necesita o atentie
sporita si o dezvoltare continua a competentelor. Nu mai putin importanta este
organizarea activitatii, managementul timpuluivenind ca un suport, inclusiv pentru
organizarea activitatilor de comunicare. Din cate am putut observa, comunicarea,
scrisa sau verbala, insoteste fiecare etapa a activitatii noastre profesionale, dar si
pe cea personala. Pentru ca sa transformati o simpla comunicare in una reusita,
specialistii va recomanda sa fiti clari si expliciti in exprimare, sa invatati sa puneti
intrebarile potrivite, deoarece ce conteaza mai mult decat ce spui si cum spui?, sa
evitati neintelegerile, sa solicitati feedback, sa zambiti si sa fiti pozitivi!
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1.
LEGISLATIA TN DOMENIUL SANATATII

3.1. Dreptul medical

3.2. Drepturile omului in domeniul sanatatii

3.3. Drepturile pacientilor

3.4. Responsabilitatile pacientului

3.5. Raspunderea juridica a personalului medical

3.1. Dreptul medical

Dreptul medical este o ramura distincta a stiintei dreptului ce s-a conturat in
aceasta calitate odata cu dezvoltarea institutiei drepturilor omuluiin cea de-a doua
jumatate a secolului XX. Din cele mai vechi timpuri, societatea umana a incercat
sa reglementeze relatiile dintre medic si pacientul siu. In acea perioad3, asistenta
medicald era reglementata, in exclusivitate, de sistemul regulator - etica medicala
care a avut roluri disciplinare si normative realizate prin intermediul juramintelor
si codurilor profesionale, destinate sa protejeze pacientul si sandtatea acestuia.
Tnsa, odatd cu evolutia societatii umane, a devenit evident cd reglementarea
relatiilor din domeniul sanatatii este mult prea complexa si necesita un sistem
regulator legal. Astfel, in societatea contemporana, relatiile dintre prestatorul de
servicii medicale si pacient este reglementata atat de etica medicala, cat si de
dreptul medical.

Dreptul medical este definit ca un ansamblu al normelor juridice ce
reglementeaza raporturi juridice profesionale patrimoniale si nepatrimoniale,
stabilite intre cei ce exercita profesiuni medicale si pacienti, caracterizate prin
pozitia de egalitate juridica a participantilor la aceste raporturi juridice.

Prin urmare, dreptul medical este o stiinta interdisciplinara ce reglementeaza
relatiile dintre prestatorul de servicii medicale si beneficiar si sustine realizarea
dreptului omului la sanatate.

Tn calitate de obiect de reglementare al dreptului medical il reprezinta relatiile
sociale dintre prestatorii si beneficiarii de servicii medicale, dar si raporturile juridice
conexe acestora. Daca relatiile sociale au ca obiect acordarea asistentei medicale
si sunt legate de actul medical, atunci relatiile juridice se refera la drepturile si
obligatiile de care fac uz partile in procesul formarii acestor raporturi. Totodata,
in calitate de obiect de reglementare a dreptului medical 1l constituie totalitatea
actelor normative ce determina statutul juridic al partilor, cat si ansamblul
actiunilor si inactiunilor la care sunt indrumate sau obligate partile pentru a
exprima continutul raportului juridico-medical.

Pe post de subiecti ai raportului de drept medical apar prestatorul de servicii
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medicale si pacientul, In calitate de beneficiar al acestor servicii. Subiectii dreptului
medical sunt clasificati Tn principali si auxiliari. Subiectii principali de drept medical
sunt prestatorul si beneficiarul de servicii medicale. Drept prestatori ai serviciilor
de sandtate sunt, cel mai frecvent, medicii si alt tip de personal medical. Totodata,
serviciile medicale sunt oferite si de institutile medico-sanitare. Din subiectii
auxiliari ai dreptului medical fac parte acei subiecti care faciliteaza relatiile dintre
subiectii principali in procesul acordarii asistentei medicale, precum: companiile
de asigurare medicala, institutile de invatamant medical, Ministerul Sanatatii,
directiile si sectiile teritoriale de sanatate s.a.

Continutul raportului de drept medical este determinat de drepturile si
obligatiile pe care subiectii raportului de drept medical le pot exercita in procesul
acordarii asistentei medicale.

La baza dreptului medical se afla o serie de reguli fundamentale cunoscute sub
denumirea de principii:
principiul legalitatii actului medical;
principiul garantarii dreptului la asistenta medicalg;
principiul autodeterminarii;
principiul garantarii dreptului la a doua opinie in aceeasi cauza medicals;

— principiul inviolabilitatii si intangibilitatii corpului uman.

Principiul legalitatii actului medical rezulta din principiul general al legalitatii.
Tn acest sens, faptele comise de orice persoana pot fi privite drept legale, daca se
incadreazain normalegala, sauilegale, daca contravin acesteia. Principiul legalitatii
actului medical presupune ca acesta trebuie sa se realizeze in conformitate cu
reglementarile legale si cu standardele medicale in vigoare, bazate pe realizarile
stiintifice. Totodata, trebuie sa se tina cont de faptul ca nu orice procedura sanitara
realizabila din punct de vedere al stiintei medicale este admisibila si din punct de
vedere juridic. Prin urmare, reglementarea legala a actului medical are drept scop
cresterea sigurantei acestuia si protejarea intereselor pacientului.

Principiul garantarii dreptuluila asistenta medicald presupune dreptul oricarei
persoane de a avea acces la servicii medicale. Aceasta Inseamna angajamentul
statului de a evita orice ingradire a accesului la cele maiinalte standarde de servicii
de sanatate fizica si mintala. Astfel, nici o persoana nu poate fi privata de asistenta
medicala atunci cand are nevoie de o astfel de asistenta. Ins3, pentru realizarea
acestui deziderat, orice stat trebuie sa organizeze un sistem de sanatate adecvat
prin dezvoltarea infrastructurii institutiilor de sanatate, prin formarea cadrelor
medicale, prin cresterea accesului la sistemul farmaceutic etc. Totodata, acest
principiu stabileste loialitatea medicului fata de pacientul sau si prioritatea fiintei
umane in fata intereselor societatii sau ale stiintei.

Principiul autodetermindrii pacientului este unul dintre cele mai importante
principii ale dreptului medical. Autodeterminarea presupune autonomia
pacientului in luarea deciziilor privitoare la propria-i sanatate. Potrivit acestui
principiu, pacientul are dreptul sa-si exprime consimtamantul pentru orice
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interventie medicala propusa sau sa o refuze ori sa o intrerupa in orice moment.
Tnsa, pentru ca pacientul sa devind apt de a lua decizii, acesta trebuie s3 fie
informat de catre medic In prealabil si in mod explicit.

Principiului garantarii dreptului la a doua opinie in aceeasi cauza medicala
este strans legat de dreptul pacientuluila libertatea alegerii si la autodeterminare.
Acest principiu ofera atat medicului, cat si pacientului dreptul de a solicita opinia
unui alt specialist, adica opinia de alternativa, cu referire la asistenta medicala
acordata pacientului respectiv.

Principiul inviolabilitatii si intangibilitatii corpului uman este, la fel, strans
legat de principiul autodeterminarii. Acesta presupune ca nicio interventie asupra
organismului uman nu poate avea loc fara motive justificate si fara acordul
pacientului.

La baza dreptului medical stau mai multe izvoare de drept international si
national. In calitate de izvoare internationale de drept medical sunt tratatele
internationale in domeniul drepturilor omului adoptate de Organizatia Natiunilor
Unite si cele regionale europene. Drept acte normative ,de capatai” in domeniul
drepturilor omuluiservescDeclaratia Universalad a Drepturilor Omuluisi Constitutia
Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

Drepturile la sandtate si viata, garantate prin Declaratia privind Drepturile
Omului, au fost preluate si desfasurate in continuturile urmatoarelor tratate
internationale ale ONU:

1. Pactul international cu privire la drepturile civile si politice;

2. Conventia internationala privind drepturile economice, sociale si culturale;

3. Conventiainternationala privind eliminarea tuturor formelor dediscriminare

rasiala;

4. Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati;

5. Conventia privind eliminarea tuturor formelor de discriminare a femeilor;

6. Conventia privind drepturile copilului;

7. Conventia Tmpotriva torturii si altor pedepse si tratamente cu cruzime,

inumane sau degradante.

8. La nivel regional european, drepturile la sanatate si viata sunt protejate de

urmatoarele acte normative:

9. Conventia europeana pentru apararea Drepturilor Omului si a Libertatilor

fundamentale;

10. Conventia europeana pentru prevenirea torturii si a pedepselor sau

tratamentelor inumane sau degradante;

11. Conventia pentru protectia drepturilor omului si a demnitatii fiintei umane

in ceea ce priveste aplicatiile biologiei si ale medicinei;

12. Carta Sociala Europeana;

13. Codul european de Securitate socialg;

14. Declaratia promovarii drepturilor pacientilor in Europa;

15. Carta Europeana a Drepturilor Pacientilor.
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16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

24.

25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

Pe

lzvoarele de drept medical national sunt constituite de actele normative
adoptate de autoritatile Republicii Moldova. Astazi, domeniul sanatatii
publice este reglementat de o serie de legi, precum:

Constitutia Republicii Moldova (29.07.1994);

Legea nr. 1456/1993 cu privire la activitatea farmaceutica;

Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995;

Legea nr. 1402/1997 cu privire la sanatatea mentala;

Legea nr. 1409/1997 cu privire la medicamente;

Legea nr. 1585/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta
medicala;

Legea nr. 382/1999 cu privire la circulatia substantelor narcotice si
psihotrope si a precursorilor;

Legea nr. 185/2001 cu privire la sanatatea reproductiva si planificarea
familiala;

Legea nr. 552/2001 privind evaluarea si acreditarea in sandtate;

Legea nr.1593/2002 cu privire la marimea, modul si termenele de achitare
a primelor de asigurare obligatorie de asistenta medicalg;

Legea nr. 263/2005 privind drepturile si responsabilitatile pacientului;
Legea nr. 264/2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic;

Legea nr. 23/2007 cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA;

Legea nr. 153/2008 cu privire la controlul si profilaxia tuberculozei;

Legea nr. 42/2008 privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane;
Legea nr. 241/2008 privind donarea de sange si transfuzia sanguina;

Legea nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice;

Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu caracter personal;

Legea nr. 102/2017 cu privire la dispozitivele medicale;

Legea nr. 121/2012 cu privire la asigurarea egalitatii;

Legea nr. 132/2012 privind desfasurarea in siguranta a activitatilor
radiologice si nucleare;

Legea nr. 138/2012 privind sanatatea reproducerii;

Legea nr. 174/2014 cu privire la organizarea si functionarea Serviciului
national unic pentru apelurile de urgenta 112.

langa legile enumerate, la nivel central, domeniul ocrotirii sanatatii este

reglementatside alte acte normative, precum sunt hotararile Guvernului Republicii
Moldova si ordinele Ministerului Sanatatii, care are calitatea de autoritate publica
centrala de specialitate in sanatate.

3.2. Drepturile omului in domeniul sanatatii

Viata si sanatatea omului sunt valorile sociale si juridice supreme, ocrotite
de catre Stat prin intermediul legislatiei. Mai mult, grija fata de sanatatea
populatiei reprezinta un obiectiv de o importanta primordiala in politica oricarui
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stat, deoarece sanatatea constituie valoarea cea mai de pret si componenta
indispensabila a dezvoltarii si prosperarii sociale, si se afla pe primul loc in
asigurarea reala a dezvoltarii umane in tara. Sanatatea este un drept fundamental
al omului indispensabil pentru exercitarea altor drepturi si, prin urmare, intr-o
societate democratica persoana umana devine scopul suprem.

Drepturile Omului vizeaza diferite domenii distincte ale convietuiriiumane si se
clasifica in drepturi politice si civile, socio-economice si colective.

Drepturile politice si civile garanteaza participarea tuturor oamenilor la viata
politica si civila a societatii si cuprind inclusiv dreptul la viata. Drepturile socio-
economice asigura tuturor oamenilor un minim de supravietuire si protejeaza
inclusiv dreptul la sdndtate. Drepturile colective au fost dezvoltate suplimentar
drept raspuns la noile provocadri ale societatii umane contemporane.

Drepturile la viata si la sanatate sunt protejate de Declaratia Universala a
Drepturilor Omului, adoptata de Adunarea Generala a ONU la 10 decembrie
1948. Tn aceasta privint3, Declaratia stipuleaza c3 orice fiintd uman are dreptul
la viata, la libertate si la securitatea persoanei sale (art. 3) si orice om are dreptul
la un nivel de trai care sa-i asigure sandtatea si bunastarea lui si a familiei
sale, cuprinzand hrana, imbracamintea, locuinta, ingrijirea medicala, precum
si serviciile sociale necesare; mama si copilul (nascut in cadrul casatorii sau n
afara acesteia) au dreptul la ajutor si ocrotire deosebite (art. 25). Deci, dupa
cum putem constata, dreptul la sanatate cuprinde o gama larga de factori socio-
economici care reprezinta conditiile in care oamenii pot duce o viata sanatoasa.
Prin urmare, dreptul la sanatate depinde si este strans legat de realizarea altor
drepturi ale omului, asa cum sunt drepturile la hrana, la locuintd, la munca, la
educatie, la demnitate umana, la viata si la viata privata, la nediscriminare, la
egalitate, la interzicerea torturii, la accesul la informatii si la libertatea de asociere,
laintrunire, precum si la circulatie. Acestea, precum si alte drepturi si libertati sunt
componentele integrante ale dreptului la sanatate.

Constitutia Organizatiei Mondiale a Sdndatatii, adoptata la Conferinta
Internationala de Sanatate de la New-York in 1946, defineste sdndtatea drept o
stare de bundstare fizicd, mentala si sociald completd si nu doar absenta bolii sau a
infirmitdtii. Prin urmare, sandtatea este vazuta ca o resursa pentru viata de zi cu
zi, nu scopul vietii in sine. Constitutia reafirma ca detinerea celei mai bune stari
de sanatate, de care este capabila persoana umand, este unul dintre drepturile
fundamentale ale omului, indiferent de rasd, religie, convingeri politice, conditie
economica sau sociala. Totodata, aceasta subliniaza ca realizarile oricarui stat in
promovarea si protectia sanatatii are o valoare pentru toti, iar opinia informata
Si cooperarea activa din partea publicului sunt de cea mai mare importanta in
imbunatatirea sanatatii oamenilor. Constitutia stabileste responsabilitatea
guvernelor pentru sandtatea popoarelor lor, care poate fi indeplinita numai prin
furnizarea de masuri sanitare si sociale adecvate.

Caracterul complex al dreptului la sanatate este subliniat si de Carta Ottawa
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pentru promovarea sanatatii, semnata la 21 noiembrie 1986, in cadrul Primei
Conferinte Internationale de Promovare a Sanatatii a OMS. Carta defineste atat
conceptul despre sanatate si despre mentinerea ei prin strategia combaterii
bolilor, cat si resursele pentru sanatate, cum sunt conditia de pace, adapostul,
accesul la educatie, alimentarea corespunzatoare, accesul la o sursa de venit,
ecosistemul stabil, accesul la resurse durabile, dreptul la o justitie sociala si la un
tratament echitabil.

Pactul international cu privire la drepturile civile si politice, adoptat de
Adunarea generala ONU la 16 decembrie 1966 si intrat in vigoare pe data de 23
martie 1967, a fost ratificat prin Hotararea Parlamentului Republicii Moldova
nr. 217/1990, care a intrat in vigoare pe 26 aprilie 1993. Acesta este un tratat
multilateral ce si angajeaza partile sa actioneze pentru acordarea drepturilor
civile si politice, inclusiv a dreptului la viatd. in art. 6, Pactul afirma c& dreptul la
viata este inerent persoanei umane, trebuie ocrotit prin lege si ca nimeni nu poate
fi privat de viata sa, in mod arbitrar. Prevederile art. 7 protejeaza persoanele
de aplicarea torturii, a pedepselor sau a tratamentelor crude, inumane sau
degradante, in special supunerea acestora la experiente medicale sau stiintifice
fara consimtamantul lor.

Pactul international cu privire la drepturile economice, sociale si culturale,
adoptat de Adunarea generala ONU la 16 septembrie 1966 si pus in aplicare la
3 ianuarie 1967, a fost ratificat prin Hotararea Parlamentului Republicii Moldova
nr. 217/1990, care a intrat in vigoare la data de 26 aprilie 1993. Pactul este un
alt tratat multilateral ce Tsi angajeaza partile sa actioneze pentru acordarea
drepturilor economice, sociale si culturale (DESC), inclusiv a dreptului la sanatate.
Art. 12 din recunoaste dreptul oricarei persoane de ,a se bucura de cel mai inalt
standard posibil de sdnatate fizica si mentald”. Ins&, pentru asigurarea exercitarii
depline a acestui drept, Pactul obliga statele parti sa adopte urmatoarele masuri:

— scaderea mortalitatii nou-nascutilor si a celei infantile;

— Tmbunatatirea tuturor aspectelor ce tin de igiena mediului si cea
industriala;

— profilaxia si tratamentul maladiilor epidemice, profesionale si a altora,
precum si lupta impotriva acestor maladii;

— crearea de conditii care sa asigure tuturor servicii medicale si un ajutor
medical in caz de boala.

Tn anul 2000, Comitetul ONU pentru Drepturile economice, sociale si culturale
a aprobat Comentariul General nr. 14 cu privire la dreptul oricarei persoane de a
se bucura de cea mai buna sanatate fizica si mentala pe care o poate atinge. De
fapt, Comentariul nr. 14 reprezinta o interpretare a art. 12 din Pactul international
cu privire la drepturile economice, sociale si culturale. Tn aceastd privint3,
Comitetul a explicat ca dreptul la sanatate nu poate fi interpretat ca dreptul de afi
sanatos si ca acesta contine atat libertati, cat si drepturi. Astfel, libertatile cuprind
dreptul de a controla propria sanatatea si corpul, inclusiv libertatea sexuala si de
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reproducere, si dreptul de a fi liber de interferente, cum ar fi dreptul de a fi liber
de tortura, tratament medical neconsensual si experimentare. Prin comparatie,
drepturile cuprind dreptul la un sistem de protectie a sanatatii, care ofera
egalitatea de sanse pentru ca oamenii sa se bucure de cel mai inalt nivel posibil
de sandtate. Totodatd, sanatatea include si un sir de libertati si drepturi conexe,
precum: dreptul de utilizare a apei potabile inofensive si dreptul la servicii igienice
corespunzatoare; dreptul la produse alimentare de calitate, la conditii locative;
dreptul la conditii inofensive de munca si la conditii ale mediului inconjurator;
dreptul la educatie si la informatii privind sanatatea, inclusiv cea reproductiva.

Dreptul la sandtate este format din urmatoarele elemente indisolubile:
disponibilitate, accesibilitate, acceptabilitate si calitate. Disponibilitatea presupune
obligativitatea statului de a dispune de un numar suficient de institutii, marfuri,
servicii si programe in sanatate. Accesibilitatea presupune ca bunurile si serviciile
sanitare oferite de stat sa fie accesibile fiecarei persoane. Pentru asigurarea unei
accesibilitati veritabile trebuie sa fie respectate urmatoarele 4 aspecte:

accesul nediscriminatoriu asigura orice persoana cu dreptul de a utiliza serviciile
de sanatate fara nici un fel de discriminare;

accesul fizic presupune ca serviciile de sanatate trebuie sa fie accesibile din
punct de vedere fizic (distanta, acces pentru persoane cu dizabilitati locomotorii
etc);

accesul economic prevede ca modalitatile de plata pentru serviciile medicale
trebuie sa respecte principiul echitatii sociale si sa fie accesibile pentru intreaga
populatie;

accesul la informatie se reflecta In dreptul oricarei persoane de a cauta si primi
informatii referitoare la sistemul si serviciile de sanatate.

Acceptabilitatea presupune ca serviciile de sanatate sunt acceptabile din punct
de vedere al eticii medicale si al criteriilor culturale, inclusiv tin cont de necesitatile
tuturor categoriilor de persoane (femei, copii, grupuri minoritare, persoane din
mediul rural etc.).

Calitatea releva faptul ca serviciile de sanatate trebuie sa intruneasca cerintele
stiintei medicale si sa fie de Tnalta calitate.

Conventia internationald privind eliminarea tuturor formelor de discriminare
rasiald, adoptata de Adunarea generala ONU pe 21 decembrie 1965 si pusa in
aplicare la data de 4 ianuarie 1969, a fost ratificata prin Hotararea Parlamentului
Republicii Moldova nr. 707/1991, care a intrat in vigoare pe 25 februarie 1993.
Conventia este un alt instrument din domeniul drepturilor omului ce Tsi angajeaza
membrii sa elimine discriminarea rasiala si sa promoveze intelegerea intre toate
rasele. Potrivit art. 5 din Conventie, statele parti se angajeaza sa interzica si sa
elimine discriminarea rasiala sub toate formele si sa garanteze dreptul fiecaruia
la egalitate in fata legii, indiferent de rasa, culoare, origine nationala sau etnica, in
folosinta mai multor drepturi, inclusiv dreptul la sanatate, la ingrijire medicala, la
securitate sociala si la servicii sociale.
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Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, adoptata de Adunarea
generalda ONU pe 13 decembrie 2006, a fost semnata de Republica Moldova pe
30 martie 2007 si a intrat in vigoare pe 21 decembrie 2010. Conventia este un
alt tratat international privind drepturile omului, care are menirea sa protejeze
drepturile si demnitatea persoanelor cu dizabilitati si reprezinta un raspuns
al comunitatii internationale la marginalizarea, discriminarea si excluderea
persoanelor cu dizabilitati din societate. Partile la conventie sunt obligate sa
promoveze, sa protejeze si sa asigure exercitarea deplina a drepturilor omului de
catre persoanele cu dizabilitati si sa se asigure ca acestea se bucura de egalitate
deplina. Conventia a catalizat miscarea globala pentru drepturile persoanelor cu
dizabilitati pe care le vede in calitate de membri deplini si egali ai societatii, cu toate
drepturile inerente omului. Potrivit art. 25 din Conventie, statele parti recunosc
faptul ca persoanele cu dizabilitati au dreptul sa se bucure de cea mai buna stare
de sanatate, fara discriminare pe criterii de dizabilitate, si, astfel, acestea trebuie:

— sa furnizeze persoanelor cu dizabilitati aceeasi gama de servicii, la acelasi
nivel de calitate si standard de ingrijire, precum si programe medicale
gratuite ori la preturi accesibile, la fel cum sunt furnizate celorlalte
persoane;

— safurnizeze servicii de sanatate specifice, necesare persoanelor cu
dizabilitati;

— safurnizeze aceste servicii de sanatate cat mai aproape posibil de
comunitatile in care trdiesc persoanele cu dizabilitati, inclusiv in mediul
rural;

— sa solicite profesionistilor medicali sa furnizeze persoanelor cu
dizabilitati ngrijire de aceeasi calitate precum sunt prestate si celorlalti;

— sdinterzica discriminarea persoanelor cu dizabilitati in ceea ce priveste
dreptul la asigurare de sanatate sau de viatg;

— saimpiedice orice refuz discriminator de acordare a ingrijirilor de
sanatate.

Pentru a asigura o veritabila egalitate si a elimina discriminarea, Conventia
obliga statele parti sa intreprinda toate masurile adecvate pentru a se asigura
adaptarea rezonabild atunci cand aceasta este necesara. in sensul Conventiei,
adaptarea rezonabild inseamna modificarile si ajustarile necesare si adecvate,
care nu impun un efort disproportionat sau nejustificat atunci cand este necesar
intr-un caz particular, pentru a permite persoanelor cu dizabilitati sa se bucure
sau sa-si exercite, n conditii de egalitate cu ceilalti, toate drepturile si libertatile
fundamentale ale omului.

Conventia privind eliminarea tuturor formelor de discriminare a femeilor,
adoptata de Adunarea generala ONU pe 18 decembrie 1979 si pusa in aplicare
pe 3 septembrie 1981, a fost ratificata prin Hotararea Parlamentului Republicii
Moldova nr. 87/1994, care a intrat in vigoare pe 31 iulie 1994. Conventia este
un alt tratat international privind drepturile omului menit sa asigure egalitatea
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dintre femei si barbati si sa elimine discriminarea in baza sexului persoanei.
Art. 12 din Conventie obliga statele parti sa ia toate masurile necesare pentru
eliminarea discriminarii fata de femei, pentru a le asigura, pe baza egalitatii
intre barbat si femeie, mijloacele privind accesul la serviciile medicale, inclusiv
la cele referitoare la planificarea familiala. Totodata, Conventia asigura femeile
Ccu servicii corespunzatoare, in caz de necesitate, gratuite in timpul graviditatii, la
nastere si dupa nastere si, de asemenea, aceasta garanteaza un regim alimentar
corespunzator in timpul graviditatii si pe parcursul alaptarii.

Conventia privind drepturile copilului, adoptata de Adunarea generala ONU
pe 20 noiembrie 1989 si pusa in aplicare pe 20 septembrie 1990, a fost ratificata
prin Hotararea Parlamentului Republicii Moldova nr. 408/1990, care a intrat in
vigoare pe 25 februarie 1993. Conventia privind drepturile copilului este stabileste
drepturile civile, politice, economice, sociale, de sanatate si culturale ale copiilor.
Conventia defineste un copil ca orice fiinta umana sub varsta de 18 ani, cu
exceptia cazului In care varsta majoratului este atinsa mai devreme conform
legislatiei nationale. Potrivit legislatiei Republicii Moldova cu privire la drepturile
copilului, o persoana este considerata copil din momentul nasterii pana la varsta
de 18 ani. Conform art. 24 din Conventie statele parti se obliga sa recunoasca
dreptul copilului de a se bucura de cea mai buna stare de sanatate posibila side a
beneficia de servicii medicale, de tratament si de recuperare. Totodata, Conventia
stipuleaza ca statele parti se vor stradui sa asigure ca nici un copil sa nu fie lipsit de
dreptul de a avea acces la aceste servicii de ocrotire a sanatatii si vor lua masurile
corespunzatoare pentru:

— reducerea mortalitatii in randul nou-nascutilor si al copiilor;

— asigurarea tuturor copiilor a necesarului de asistenta medicala si ingrijire
a sanatatii, accentul fiind pus pe dezvoltarea masurilor primare de
ocrotire a sanatatii;

— lupta contra maladiilor si malnutritiei in cadrul masurilor primare de
ocrotire a sanatatii, prin aplicarea tehnologiilor usor de procurat si
prin furnizarea de alimente nutritive si apa potabila, tinand seama de
pericolele si riscurile de poluare a mediului natural;

— asigurarea ocrotirii sanatatii mamelor in perioada prenatala si
postnatala;

— asigurarea tuturor grupurilor societatii, Tn mod deosebit a parintilor
si copiilor, cu informati, cu acces la educatie si acordarea sprijinului in
folosirea cunostintelor de baza cu privire la sanatatea si alimentatia
copilului, la avantajele alaptarii, la igiena si salubritatea mediului, precum
si la prevenirea accidentelor;

— dezvoltarea masurilor de sanatate preventiva, de asistenta a parintilor,
precum si de educatie si servicii de planificare familiala.

Conventia Tmpotriva torturii si altor pedepse si tratamente cu cruzime,
inumane sau degradante, adoptata de Adunarea generala ONU pe 10 decembrie
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1984 si pusa in aplicare la data de 26 iunie 1987, a fost ratificata prin Hotararea
Parlamentului Republicii Moldova nr. 473/1995, care a intrat in vigoare pe 28
decembrie 1995. Conventia are drept scop prevenirea torturii si a altor rele
tratamente in Intreaga lume. Aceasta cere statelor parti sa ia masuri legislative,
administrative, judiciare si alte masuri eficiente pentru aimpiedica comiterea unor
acte de torturd pe teritoriul de sub jurisdictia lor. Din perspectiva jurisprudentei
Curtii Europene pentru Drepturile Omului, orice act medical fara consimtamantul
informat al pacientului este un tratament inuman.

Pe langa tratatele ONU, Republica Moldova a aderat si la instrumentele
regionale europene din domeniul drepturilor omului, ce protejeaza, la fel, dreptul
la viata si sanatate.

Conventia europeand pentru apdrarea drepturilor omului si a libertatilor
fundamentale, elaborata de Consiliul Europei, semnata pe 4 noiembrie 1950 la
Roma si intrata in vigoare pe 3 septembrie 1953, a fost ratificata prin Hotararea
Parlamentului Republicii Moldova nr. 1298/1997. Conventia este un instrument
international pentru protejarea drepturilor omului si a libertatilor politice
in Europa. Prin intermediul Conventiei, partile contractante se angajeaza sa
recunoasca oricdrei persoane aflate sub jurisdictia lor drepturile si libertatile
definite In Conventie, inclusiv dreptul la viata (art. 2), interzicerea torturii (art.
3) si interzicerea discriminarii (art. 14). Totodata, Conventia a instituit Curtea
Europeana a Drepturilor Omului si a statuat ca orice persoana care considera
ca drepturile sale au fost incalcate, in temeiul Conventiei, de catre un stat parte,
poate depune cazul de incdlcare la Curte. Hotararile care constata incalcari sunt
obligatorii pentru statele Tn cauza, care sunt obligate sa le execute.

Conventia europeand pentru prevenirea torturii si a pedepselor sau
tratamentelor inumane sau degradante a fost adoptata la Strasbourg la 26
noiembrie 1987 si a intrat in vigoare pentru Republica Moldova la data de 1
februarie 1998. Conventia a instituit un Comitet european pentru prevenirea
torturii si a pedepselor sau tratamentelor inumane sau degradante, care, prin
intermediul vizitelor, examineaza tratamentul persoanelor private de libertate in
vederea intdririi, daca este cazul, a protectiei lor impotriva torturii si a pedepselor
sau tratamentelor inumane sau degradante.

Conventia pentru protectia drepturilor omului si a demnitatii fiintei umane
in ceea ce priveste aplicatiile biologiei si ale medicinei, incheiata la Oviedo la 4
aprilie 1997, a fost ratificata de Parlamentul Republicii Moldova prin Legea nr.
1256/2002. Partile la Conventie s-au angajat sa protejeze demnitatea si identitatea
fiintei umane si sa garanteze oricdrei persoane, fara discriminare, respectul
integritatii sale si al celorlalte drepturi si libertati fundamentale fata de aplicatiile
biologiei si medicinei. Mai mult, fiecare parte s-a obligat sa includa in legislatia sa
interna masurile necesare pentru a da efect dispozitiilor Conventiei. Prezentul act
reglementeaza conditiile de obtinere a consimtamantului pacientului, protectia
vietii private si a dreptului la informatii, protectia genomului uman, protectia
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persoanelor pe care se fac cercetari si de la care se preleva organe si tesuturi in
scopul transplantarii.

Conventia protejeaza intaietatea fiintei umane si prevede ca interesul si binele
fiintei umane trebuie sa primeze asupra interesului unic al societatii sau al stiintei
(art. 2). Acest principiu este cunoscut in etica medicala ca fiind principiul loialitatii
fata de pacient. Conventia asigura accesul echitabil la ingrijirile de sanatate si
obliga partile sa tina cont de nevoile de sanatate si de resursele disponibile, de
masurile adecvate in scopul de a asigura, in sfera jurisdictiei lor, accesul echitabil
la Tngrijiri de sanatate de calitate (art. 3). Pentru asigurarea unor servicii medicale
de calitate, Conventia stabileste respectarea unor obligatii profesionale si reguli de
conduita pentru orice interventie in domeniul sanatatii, inclusiv pentru cercetare
(art. 4).

Conventia de la Oviedo atrage o atentie deosebita autonomiei pacientului
Si reglementeaza principiile de obtinere a consimtamantului pacientului,
inclusiv In anumite situatii de vulnerabilitate sporita. Astfel, o interventie in
domeniul sanatatii nu se poate efectua decat dupa ce persoana vizata si-a dat
consimtamantul liber si in cunostinta de cauza. Aceasta persoana primeste, in
prealabil, informatii adecvate in privinta scopului si a naturii interventiei, precum
siin privinta consecintelor si a riscurilor. Persoana vizata poate in orice moment
s& Tsi retragd, in mod liber, consimtdamantul (art. 5). In privinta persoanelor
lipsite de capacitatea de a consimti, Conventia stipuleaza ca atunci cand un
minor sau un major cu handicap mintal nu are capacitatea de a consimti o
interventie, aceasta nu se poate efectua fara autorizatia reprezentantului sau, a
unei alte autoritati sau a unei alte persoane ori instante desemnate prin lege. In
asemenea situatii, parerea minorului trebuie sa fie considerata ca un factor din
ce in ce mai hotarator, in functie de varsta si de gradul de maturitate al acestuia,
iar persoana adulta cu handicap mintal trebuie, in masura posibilitatii, sa fie
asociata procedurii de autorizare (art. 6). Persoana care sufera de o tulburare
mintala grava nu poate fi supusa fara consimtamantul sau la o interventie
destinata sa ii trateze aceasta tulburare doar atunci cand absenta unui astfel de
tratament risca sa ii prejudicieze grav sanatatea si numai sub rezerva conditiilor
de protectie prevazute de lege, care cuprinde proceduri de supraveghere si
de control, precum si ci de recurs (art. 7). In situatiile de urgenta, atunci cand
din cauza acesteia nu se poate obtine consimtamantul adecvat, se va recurge,
imediat, la orice interventie indispensabila din punct de vedere medical in
folosul sanatatii persoanei vizate (art. 8). Conventia stabileste necesitatea de
a lua in considerare dorintele exprimate anterior cu privire la o interventie
medicala de catre un pacient, care, in momentul interventiei, nu este intr-o stare
care sa ii permita sa isi exprime vointa (art. 9). Totodata, potrivit Conventiei,
consimtamantul persoanei este o conditie obligatorie atat in cazul participarii
acesteia la cercetarea stiintifica (art. 15-18), cat siin cazul prelevarii de organe si
tesuturi in scopul transplantarii (art. 19-20).
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Carta Sociala Europeand, adoptata de Consiliul Europei pe 18 octombrie 1961
Si revizuita la 3 mai 1996, a fost ratificata de Republica Moldova prin Legea nr.
484/2001, care a intrat in vigoare la data de 1 ianuarie 2002. Carta este un tratat
ce garanteaza drepturile sociale si economice fundamentale legate de locuinta,
sanatatea, educatia, angajarea, protectia juridica si sociala, circulatia persoanelor
si de nediscriminare. Carta se axeazd, in mod special, pe protectia persoanelor
vulnerabile, cum ar fi persoanele in etate, copiii, persoanele cu dizabilitati si
migrantii. Acest act cere ca exercitarea drepturilor tuturor persoanelor sa fie
garantata fara discriminare. De aceea, Carta este vazuta ca fiind Constitutia Sociala
a Europei. Sub aspectul sanatatii, Carta asigura dreptul la protectia sanatatii (art.
11) si dreptul la asistenta sociala si medicala (art. 13).

Codul european de securitate sociald, adoptat de Consiliul Europei la 16
aprilie1964, a fost semnat de Republica Moldova la 16 septembrie 2003. Codul
este un instrument juridic ce stabileste standarde din domeniul securitatii sociale,
inclusiv cele legate de ingrijirile medicale necesare, atat de natura preventiva,
cat si curativa (art. 8). Codul asigura un minim de servicii de sanatate (art. 10), si
anume:

a) In cazul unei stari morbide:

— Ingrijirea medicului generalist, inclusiv vizite la domiciliu;

— Ingrijirea de specialitate in spitale pentru pacienti internati si in
ambulatoriu si asistenta de specialitate care poate fi disponibila in afara
spitalelor;

— consumabilele farmaceutice esentiale prescrise de medici sau de alti
practicieni calificati;

— spitalizare daca este necesar;

b) in caz de sarcina si nastere si consecintele acestora:

— Ingrijire prenatala, pentru nastere si postnatala fie de catre medici, fie de
catre moase calificate;

— spitalizare daca este necesar.

Declaratia promovarii drepturilor pacientilor in Europa a fost autorizata de
Consultarea Europeana a Organizatiei Mondiale a Sanatatii asupra Drepturilor
Pacientilor la Amsterdam pe 28-30 martie 1994. Declaratia reprezinta un set de
principii pentru promovarea si implementarea drepturilor pacientilor in statele
europene membre ale OMS. Declaratia asigura protectia drepturilor omului si
valorilor privind ingrijirile de sanatate si tratamentul, informarea, consimtamantul,
confidentialitatea.

Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor a fost adoptata in noiembrie 2002
si este implementata de Republica Moldova prin adoptarea Legii nr. 263/2005
cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului. Obiectivul principal
al Cartei este sa intareasca si sa aduca mai multa constientizare cu privire la
drepturile pacientilor, care sunt supuse riscului in toate tarile europene. Carta
poate consolida gradul de protectie a drepturilor pacientilor/cetatenilor in diferite
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contexte nationale si poate fi un instrument de armonizare a sistemelor nationale
de sanatate care favorizeaza drepturile cetatenilor si pacientilor. Acest lucru este
de cea mai mare importantd, in special datorita libertatii de circulatie in cadrul UE
si a procesului de extindere. Carta proclama 14 drepturi ale pacientilor, si anume:

e Dreptul la masuri preventive e Dreptul la respectarea
e Dreptul la acces standardelor de calitate
e Dreptul la informare e Dreptul la siguranta
e Dreptul la consimtamant e Dreptul lainovare
e Dreptul la libera alegere e Dreptul la evitarea suferintei si a
e Dreptul la informatii private si durerii
confidentialitate e Dreptul la tratament personalizat
e Dreptul la respectarea timpului e Dreptul la reclamatie
pacientilor e Dreptul la compensare

Toate aceste drepturi vizeaza garantarea unui ,nivel ridicat de protectie a
sanatatii umane”, pentru a asigura calitatea inalta a serviciilor oferite de diferite
servicii nationale de sanatate. Drepturile mentionate trebuie protejate pe intreg
teritoriul Uniunii Europene.

3.3. Drepturile pacientilor

Tn Republica Moldova drepturile pacientului sunt garantate atat de art. 23 al
Constitutiei, care asigura Dreptul fiecarui om de a-si cunoaste drepturile siindatoririle,
cat si de art. 36, care protejeaza Dreptul la ocrotirea sdndtdtii. in continuare vor fi
prezentate drepturile pacientilor din perspectiva Cartei Europene a Drepturilor
Pacientilor si a legislatiei Republicii Moldova.

Dreptulla masuripreventive. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor stipuleaza
ca fiecare persoanad are dreptul la servicii adecvate pentru a preveniimbolnavirea.
Serviciile de sanatate au datoria sa realizeze acest scop prin sporirea gradului
de constientizare a populatiei, prin garantarea procedurilor sanitare la intervale
regulate si gratuite pentru diferite grupuri ale populatiei expuse riscului, punand
la dispozitia tuturor rezultatele cercetarii stiintifice si ale inovatiilor tehnologice.

Tn Legislatia Republicii Moldova dreptul lam&suripreventive nu este reglementat
in mod expres. Totusi, o serie de prevederi asigura realizarea acestui drept.
Astfel, art. 37 din Constitutia Republicii Moldova garanteaza dreptul la un mediu
inconjurator sanatos, or, calitatea mediului inconjurator poate afecta, in cel mai
direct mod, realizarea dreptului la sanatate a unei persoane. In aceasta privint3,
art. 37 alin. (1) stipuleaza ca fiecare om are dreptul la un mediu inconjurator
neprimejdios din punct de vedere ecologic pentru viata si sanatate, precum si la
produse alimentare si obiecte de uz casnic inofensive. Totodata, art. 2 lit. f) din
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Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 prevede unul dintre principiile fundamentale
ale sistemului de ocrotire a sanatatii, si anume orientarea profilactica a asigurarii
sanatatii populatiei in toate sferele de activitate vitala. Acest principiu este
desfasurat in art. 3 ce stipuleaza ca profilaxia este principiul fundamental in
asigurarea sanatatii populatiei, iar autoritatile administratiei publice, unitatile
economice sunt obligate sa ia masuri sociale si medicale orientate spre profilaxia
primara a maladiilor, in special spre salubritatea mediului inconjurator, spre
crearea si mentinerea unor conditii igienice favorabile de viata si de munca,
spre mentinerea si ocrotirea sanatatii populatiei, a unor categorii ale ei (femei,
copii, batrani), spre propagarea odihnei active si a culturii fizice de masa, spre
alimentarea rationald si educatia sanitard a populatiei. In aceasta privint3, art.
18 alin. (1) al legii mentionate reflecta dreptul populatiei de a poseda cunostinte
pentru asigurarea sanatatii sale si prevenirea maladiilor. Suplimentar, art. 20 alin.
(2), lit. a) lege garanteaza cetatenilor Republicii Moldova cu titlu gratuit masuri
profilactice antiepidemice si servicii medicale in limita programelor nationale
prevazute in bugetul de stat.

Dreptul la acces. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor stipuleaza ca fiecare
persoand are dreptul la acces la servicii de sanatate, conform necesitatilor, iar
serviciile de sanatate trebuie sa garanteze accesul egal al fiecarei persoane, fara
discriminare din motive financiare, domiciliu, tip de boala sau timpul adresarii.
Acest drept se refera la accesul financiar, la acceptabilitatea serviciilor medicale atat
urgente, cat si de baza, la necesitate cu spitalizare, inclusiv in cazul maladiilor rare.

Art. 36 din Constitutia Republicii Moldova garanteaza tuturor cetatenilor
dreptul la ocrotirea sanatatii si la un minim de asigurari medicale oferit gratuit
de catre stat, iar art. 16 - egalitatea tuturor n fata legii si a autoritatilor publice,
fara deosebire de rasa, nationalitate, origine etnicd, limba, religie, sex, opinie,
apartenenta politica, avere sau de origine sociald. Dreptul la egalitate a tuturor
persoanelor aflate pe teritoriul Republicii Moldova in accesarea serviciilor
medicale este protejat si de art. 1 al Legii nr. 121/2012 cu privire la asigurarea
egalitatii. Dreptul la asigurarea sanatatii, fara deosebire de nationalitate, rasa,
sex, apartenenta sociala si religie este garantat si de art. 17 din Legea ocrotirii
sanatatii nr. 411/1994. Aceeasi lege, in art. 20 stipuleaza dreptul cetatenilor
Republicii Moldova, indiferent de veniturile proprii, la posibilitati egale in
obtinerea de asistenta medicala oportuna si calitativa in sistemul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala. Totodata, Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1994
garanteaza cetatenilor asigurarea cu asistenta medicala urgenta in caz de pericol
pentru viata (art. 24), accesul la servicii privind procrearea (art. 31-33), accesul la
asistenta medicala de recuperare si asistenta medicala balneara (art. 35), servicii
de Tngrijire paliativa (art. 35"), asistenta medicala pentru persoanele care si-au
pierdut locul de munca si castigul (art. 37), asistenta medico-sociala acordata
persoanelor in varsta inaintata (art. 38), asistenta medicala pentru persoanele
aflate in stare de arest sau detentiune (art. 39), asistenta medicala pentru
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persoanele aflate in greva foamei (art. 40), asistenta medicala si sociala pentru
persoanele contaminate de virusul imunodeficitar uman (HIV) si bolnave de
SIDA (art. 41), asistenta medicala pentru persoanele cu maladii oncologice (art.
41"), asistenta medicala pentru bolnavii psihici (art. 42), asistenta necrologica
pentru persoanele care sufera de alcoolism cronic, narcomanie sau toxicomanie
(art. 43), asistenta medicala pentru bolnavii de tuberculoza (art. 44), asistenta
medicala pentru persoanele care sufera de boli venerice (art. 45), dreptul la
ocrotirea sanatatii persoanelor care se casatoresc si a urmasilor lor (art. 46),
garantiile ocrotirii sanatatii mamei si copilului (art. 48), asistenta medicala
pentru femeia gravida si nou-nascut (art. 49) si asistenta medicala pentru copii
si adolescenti (art. 50).

Dreptul pacientuluila acces prevede siaccesul acestuia la asigurarea obligatorie
de asistenta medicala impreuna cu toate serviciile incluse Tn Programul unic al
asigurarii obligatorii de asistenta medicala, drept asigurat de Legea nr. 1585/1998
cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala.

Dreptul la acces este mentionat si in alte legi ce reglementeaza domeniul
ocrotirii sanatatii. Astfel, art. 5 din Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile
si responsabilitatile pacientului garanteaza expres oricarui pacient dreptul la
asistenta medicala gratuita in volumul stabilit de legislatie, atitudine respectuoasa
si umana din partea prestatorului de servicii de sanatate, indiferent de varsta,
sex, apartenenta etnica, statut socioeconomic, convingeri politice si religioase,
reducere a suferintei si atenuare a durerii, provocate de o imbolndvire si/
sau interventie medicala, prin toate metodele si mijloacele legale disponibile,
determinate de nivelul existent al stiintei medicale si de posibilitatile reale ale
prestatorului de servicii de sanatate, asigurare de asistenta medicala (obligatorie
si benevold). Tn art. 8, legea prenotata asigurd realizarea drepturilor sociale ale
pacientului la asistenta medicala determinata de asigurarea accesului echitabil la
serviciile de sandtate de cea maiinalta calitate, pe care societatea o poate garanta
cu resursele umane, financiare si materiale disponibile.

Pacientii sunt persoane caracterizate de o vulnerabilitate sporita determinata
de boald sau dizabilitate. insa, in orice societate existd anumite categorii de
pacienti cu o vulnerabilitate mai inalta, drepturile de acces si nediscriminare ale
carora sunt protejate prin legi speciale.

Dreptul la acces nediscriminatoriu al pacientilor cu statut HIV pozitiv este
protejat prin Legea nr. 23/2007 cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA, care in
art. 25 stipuleaza ca orice persoana dispune de acces egal la servicii medicale
indiferent de statusul HIV si nu se admite refuzul internarii, primirii, accesului la
servicii medicale a persoanelor cu status HIV pozitiv in institutiile medico-sanitare
si balneare publice, departamentale si private sau solicitarea unor taxe sporite
pentru prestarea serviciilor respective. Totodatd, legea asigura cetatenilor accesul
la examen medical gratuit (inclusivanonim)in scopul depistarii precoce a virusului
HIV si a maladiei SIDA (art. 11), iar femeilor insarcinate - accesul la consiliere si
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testare gratuita la marcherii HIV (art. 21). Legea ofera persoanelor HIV pozitive
(art. 19), inclusiv femeilor HIV pozitive insarcinate si nou-nascutilor lor (art. 21) si
persoanelor aflate Tn detentie (art. 9) dreptul la tratamentul ARV gratuit.

Art. 6 din Legea nr. 370/2023 privind drepturile copilului stipuleaza ca, copiii au
asigurat dreptul la viata si la inviolabilitatea fizica si psihica.

Dreptul la acces al persoanelor aflate la evidenta in legatura cu tuberculoza
si bolnavilor de tuberculoza este asigurat de art. 17 din Legea nr. 153/2008 cu
privire la controlul si profilaxia tuberculozei ce ofera acestei categorii de pacienti
beneficiere gratuita de examen medical, de investigatii de diagnosticare si de
chimioterapie, de vaccinare profilactica impotriva tuberculozei, de preparate
medicamentoase necesare tratamentului in institutia medicala antituberculoasa
specializata sau in conditii de ambulatoriu si de recuperare a capacitatii de munca.

Drepturile pacientilor cu tulburarimentale suntreglementate deart. 5din Legea
nr. 1402/1997 cu privire la sanatatea mentala, care ofera accesul la toate tipurile
de tratament (inclusiv balneo-sanatorial), conform indicatiilor terapeutice, si la
asistenta psihiatrica in conditii conforme normelor de igiena si sanitare. Potrivit
legii, aceste drepturi pot fi exercitate si de catre minorii suferinzi de tulburari
psihice (art. 57).

Art. 42 din Legea nr. 60/2012 privind incluziunea sociala a persoanelor cu
dizabilitati garanteaza dreptul persoanelor cu dizabilitati la asistenta medicala in
conditii de egalitate cu alte persoane si interzice discriminarea persoanelor cu
dizabilitati in ce priveste asistenta medicala, asigurarea medicala, asigurarea de
viata, examenul medical complex anual, masurile de profilaxie, educatia sanitara
si obtinerea informatiilor cu caracter personal despre starea sanatatii.

Dreptul la informare. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor stipuleaza ca
fiecare persoana are dreptul sa primeasca toate informatiile referitoare la starea
de sanatate, la serviciile de sanatate si la modalitatea de folosire a acestor servicii,
precum si la tot ce-i poate oferi cercetarea stiintifica si inovatia tehnologica. Tn
sensul Cartei, acest drept poate fi realizat prin respectarea urmatoarelor conditii.
Serviciile de asistenta medicala, prestatorii si profesionistii trebuie sa ofere
informatii adaptate pacientului, tindnd cont, in special, de specificul religios, etnic
sau lingvistical acestuia. Serviciile de sanatate au datoria de a face toate informatiile
usor accesibile, inlaturand obstacolele birocratice, educand prestatorii de servicii
medicale, pregatind si distribuind materiale informationale. Pacientul are dreptul
la acces direct la dosarul sau clinic si fisa medicald, are dreptul de a le face
copii, de a adresa intrebdri despre continutul acestora si de a obtine corectarea
oricaror erori depistate. Un pacient spitalizat are dreptul la o informare continua
si detaliata, care ar putea fi garantata inclusiv prin intermediul unui tutore. Fiecare
persoana are dreptul de acces direct la informatii despre cercetarea stiintifica,
ingrijirea farmaceutica si inovatiile tehnologice. Aceste informatii pot veni fie
din surse publice, fie private cu conditia sa indeplineasca criteriile de acuratete,
fiabilitate si transparenta.
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Dreptul pacientului la informare in legislatia Republicii Moldova este codificat
atatin legislatia sanitara generala, precum Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 si
Legea nr. 263/2005 privind drepturile si responsabilitatile pacientului, cat siin legi
speciale din diferite domenii medicale.

Constitutia Republicii Moldova in art. 34 garanteaza dreptul tuturor cetatenilor
la informare corecta asupra treburilor publice si asupra problemelor de interes
personal. Legea nr. 982/2000 privind accesul la informatie asigura oricarei
persoane accesul la informatiile cu caracter personal despre sine. Mai mult, art.
8 din Constitutie mentioneaza ca fiecare persoana are dreptul sa ia cunostinta
de aceste informatii personal sau in prezenta altei persoane; sa precizeze aceste
informatii in scopul asigurarii plenitudinii si veridicitatii lor; sa obtina, daca este
cazul, rectificarea informatiilor sau lichidarea lor atunci cand ele vor fi tratate
neadecvat; sa afle cine si in ce scop a utilizat, utilizeaza sau intentioneaza sa
utilizeze aceste informatii; sa ia copii de pe documentele, informatiile despre sine
sau de pe unele parti ale acestora. Dreptul la informatii despre starea sanatatii
este reglementat de art. 27 din Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995, care
stipuleaza ca pacientul si rudele sale au dreptul sa fie informati despre starea
sanatatii acestuia. In timpul examenului medical si al tratamentului pacientul are
dreptul la informatii despre procedurile medicale ce i se aplica, despre riscul lor
potential si eficacitatea terapeutica, despre metodele de alternativa, precum si
despre diagnosticul, prognosticul si mersul tratamentului, despre recomandarile
profilactice. Pacientul are dreptul sa consulte datele obiective, Inscrise in fisa
de observatie medicald sau in alte documente, care 1l privesc. In cazul in care
s-ar putea produce deteriorarea grava a starii fizice sau psihice a pacientului sau
compromiterea rezultatelor tratamentului, informatiile de mai sus vor fi date unei
persoaneapropiatebolnavului.Pacientul aredreptul sa primeascaacesteinformatii
in scris in modul stabilit de Ministerul Sanatatii. Potrivit art. 5 al Legii nr. 263/2005
cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului, pacientul are dreptul la
mai multe categorii de informatii, si anume: informatii cu privire la prestatorul de
servicii de sanatate, profilul, volumul, calitatea, costul si modalitatea de prestare
a serviciilor respective; informatii exhaustive cu privire la propria sanatate,
metodele de diagnostic, tratament si recuperare, profilaxie, precum si la riscul
potential si eficienta terapeutica a acestora; informatie completa privind factorii
nocivi ai mediului ambiant; informatie privind rezultatele examinarii plangerilor si
solicitarilor. Art. 11 din aceeasi lege stabileste ca informarea pacientului trebuie
sa fie asigurata de catre autoritatile sistemului de sanatate de toate nivelurile,
organizatiile medico-sanitare si farmaceutice, medicul curant si alti specialisti in
domeniu sau de cdtre alte persoane ce participa la tratamentul pacientului sau
care l-au antrenatin cercetarea biomedicala (studiul clinic), in masura competentei
functiei detinute, de catre organizatiile de asigurari in sanatate. Conform acestei
norme, pacientul are dreptul la informatii despre volumul, tipurile si conditiile
acordarii serviciilor de sanatate, prestatorul serviciilor de sanatate (nivelul de
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acreditare a institutiei medico-sanitare, licenta si calificarea personalului angajat
in prestarea serviciilor de sanatate), informatia privind propriile date medicale,
la rezultatele si la dosarele cu investigatii, la tratamentele si ingrijirile primite,
cu eliberarea unui rezumat Tn scris la externare. Mai mult de atat, pe post de
acces la informatii, pacientul poate obtine copia oricarei parti din propriile date
si dosare medicale. Pentru asigurarea accesibilitatii informatiei furnizate, legea
obliga prestatorul de servicii de sanatate sa prezinte informatia intr-un limbaj clar,
respectuos si accesibil pacientului, cu minimalizarea terminologiei profesionale.

Legea prenotata stabileste ca informatiile medicale se prezinta pacientului
personal, iar pentru persoanele care nu au atins varsta de 18 ani si cele In privinta
carora a fost instituita o masura de ocrotire judiciara - reprezentantilor lor
legali, informand concomitent pacientul in masura adecvata discernamantului
lui. Aceasta ultima prevedere este conforma standardelor internationale privind
drepturile copiilor. Astfel, art. 12 din Conventia ONU cu privire la drepturile copilului
obliga statul sa garanteze copilului capabil de discernamant dreptul de a-si
exprima liber opinia asupra oricarei probleme care il priveste, opiniile copilului
urmand sa fie luate in considerare, tinandu-se seama de varsta sa si de gradul sau
de maturitate. Tn acelasi timp, Conventia europeana pentru protectia drepturilor
omului si a demnitatii fiintei umane fata de aplicatiile biologiei si medicinii solicita
a se lua in considerare parerea minorului ca un factor din ce in ce mai hotarator,
in functie de varsta si de gradul sau de maturitate.

Dreptul la informatii este asigurat si unor categorii vulnerabile de pacienti,
precum cei cu tulburari mentale, cu dizabilitati, suferinzi de tuberculoza si HIV/
SIDA, ce beneficiaza de servicii de reproducere, transplant de organe, tesuturi si
celule umane.

Astfel, Legea nr. 1402/1997 privind sanatatea mentala garanteaza persoanelor
suferinde de tulburari psihice dreptul la informatii privind drepturile lor, caracterul
tulburarilor psihice si metodele de tratament, expuse intr-o forma accesibila lor,
tinandu-se cont de starea psihica a acestora (art.5 alin. (2) lit. b)).

Dreptul la informatii al persoanelor cu dizabilitati este protejat de art. 42 alin.
(11) din Legea nr. 60/2012 privind incluziunea sociala a persoanelor cu dizabilitatji,
care stipuleaza ca in timpul examenului medical si al tratamentului, persoana cu
dizabilitati are dreptul sa solicite informatii despre procedurile medicale ce i se
aplica, despre riscul potential pe care 1l comporta si eficacitatea lor terapeutica,
despre metodele de alternativa, despre diagnosticul, pronosticul si evolutia
tratamentului si, de asemenea, despre recomandarile profilactice in format
accesibil.

Potrivit art.17 lit. b) din Legea nr. 153/2008 cu privire la controlul si profilaxia
tuberculozei persoanele aflate la evidenta in legatura cu tuberculoza si bolnavii de
tuberculoza au dreptul la obtinerea informatiei despre drepturile si obligatiile lor
si, iIn mod accesibil, despre caracterul maladiei de care sufera, despre metodele
de investigare si de tratament aplicate.

84



Legea nr. 23/2007 cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA stabileste ca
persoanele HIV pozitive, inclusiv copiii, femeile si femeile insarcinate beneficiaza
de servicii de consiliere, cuprinzand si consilierea pre- si posttestare la marcherii
HIV.

Persoanele care solicita servicii din domeniul sanatatii reproductive au
dreptul, in conformitate cu art. 4 alin. (1) lit. e) din Legea nr. 138/2012 cu privire la
sanatatea reproducerii, la obtinerea de informatii veridice referitoare la drepturile
si obligatiile Tn domeniul sanatatii reproducerii, la starea sanatatii reproductive,
inclusiv referitoare la rezultatele investigatiilor, la pronostic, la metodele de
tratament, la riscurile legate de acestea, la variantele posibile de interventii
medicale, la consecintele si rezultatele tratamentului efectuat. Potrivit art. 5 lit. b)
din aceeasi lege statul trebuie sa asigure informarea permanenta a populatiei prin
mesaje de prevenire a problemelor sanatatii reproducerii, utilizand toate canalele
informative disponibile. Adolescentii au, la fel, dreptul la informare si acces la
servicii de ocrotire a sanatatii reproducerii adaptate nevoilor lor, inclusiv dreptul
la educatie sexuala adaptata pe varste pentru asigurarea dezvoltarii psihosexuale
corecte, prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala si a infectiei HIV/SIDA, a
sarcinii nedorite si pentru formarea deprinderilor de parentitudine responsabila
(art. 6 alin. (1) si (2)).

Persoanele ce fac uz de servicii de transplant dispun, de asemenea, de dreptul
la informatii. Astfel, art. 24 din Legea nr. 42/2008 privind transplantul de organe,
tesuturi si celule umane stipuleaza dreptul donatorilor in viata sa fie informati
despre testdrile necesare pentru a stabili compatibilitatea donatorului, despre
scopul si natura prelevarii, precum si despre eventualele riscuri si consecinte.
Totodata, si primitorului i se ofera toata informatia despre natura procedurii,
precum si despre eventualele riscuri si consecinte.

Legea nr. 241/2008 privind donarea de sange si transfuzia sanguina asigura,
la fel, dreptul la informarea donatorilor de sange privind rezultatele examenului
din perioada de predonare si la informatii privind institutia colectoare de sange,
calitatea si modalitatea de prestare a serviciilor (art. 11 alin. (2) lit. a) si d)).

Dreptul de a consimti. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor prevede ca
fiecare persoana are dreptul de acces la toate informatiile care i-ar putea permite
sa participe activ la luarea deciziilor privind sanatatea sa. Aceste informatii sunt o
conditie prealabila pentruorice procedurasitratament, inclusivpentru participarea
la cercetarea stiintifica. Prestatorii de servicii medicale si profesionistii trebuie sa
ofere pacientului toate informatiile referitoare la un tratament sau la o interventie
la care acesta urmeaza sa fie supus, inclusiv la riscurile si disconforturile asociate,
la efectele secundare, si alternativele acestora. Aceste informatii trebuie furnizate
cu suficient timp Tnainte (cu cel putin 24 de ore) pentru a permite pacientului sa
participe activ la alegerile terapeutice privind starea sa de sanatate. Prestatorii de
servicii medicale si profesionistii trebuie sa utilizeze un limbaj cunoscut pacientului
Si sa comunice Intr-un mod care sa fie inteles de persoanele fara cunostinte de

85



specialitate. In toate circumstantele care prevdd ca un reprezentant legal si ofere
consimtamantul in cunostinta de cauza, pacientul, indiferent daca este minor
sau adult incapabil sa inteleaga sau sa-si exprime dorintele, trebuie sa fie cat mai
implicat posibil in deciziile care 1l privesc. Pacientul are dreptul de a refuza un
tratament sau o interventie medicala si de a se razgandi in timpul interventiei,
refuzand continuarea acesteia. La fel, pacientul are dreptul de a refuza informatii
despre starea sa de sanatate.

Tn aceastd privinta, Declaratia promovdrii drepturilor pacientului in Europa
stipuleaza ca acordul informat al pacientului este un imperativ pentru orice
interventie medicala. Un pacient are dreptul sa refuze sau sa opreasca o interventie
medicald. Implicatiile refuzului sau ale opririi unei astfel de interventii trebuie
explicate cu grija pacientului. Atunci cand un pacient nu este capabil sa-si exprime
vointa si cand este necesara o interventie medicala urgenta, acordul pacientului se
poate deduce, doar daca nu este evident, dintr-o exprimare anterioara a vointei,
ca intr-o astfel de situatie, consimtamantul ar fi refuzat. Atunci cand este necesar
consimtamantul unui reprezentant legal si cand interventia este absolut urgenta,
aceasta se poate face, daca nu este posibil sa se obtina la timp consimtamantul
reprezentantului. Atunci cand se cere consimtamantul reprezentantului legal,
pacientii (fie ei minori sau adulti) trebuie oricum sa fie implicati in procesul de luare
a deciziei, atat cat permite capacitatea lor de intelegere. Daca un reprezentant
legal refuza sa-si dea consimtamantul, iar daca doctorul sau alt prestator este
de pdrere ca interventia este n interesul pacientului, atunci hotararea trebuie
transferatd unui tribunal sau unei alte forme de arbitraj. In toate celelalte situatii
in care pacientul nu este capabil sa-si dea consimtamantul si in care nu exista un
reprezentant legal sau unul desemnat de catre pacientin acest scop, trebuie luate
decizii adecvate pentru a substitui procesul respectiv, tinand cont de ceea ce se
stie si, pe cat posibil, de ceea ce se poate presupune despre dorintele pacientului.
Consimtamantul pacientului este cerut pentru pastrarea si folosirea tuturor
componenelor corpului omenesc. Consimtamantul se poate presupune atunci
cand acestea trebuie folosite in cursul diagnosticului, tratamentului si ingrijirilor
pacientului respectiv. Consimtamantul informat al pacientului este necesar pentru
participarea la procesul de Tnvatamant medical clinic. Consimtamantul informat al
pacientului este imperativ pentru participarea sa la cercetarea stiintifica.

Consimtamantul informat al pacientului pentru aplicarea metodelor
diagnostico-curative este un concept fundamental al eticii medicale, acesta
ocupand o pozitie principala in comunicarea si relatia dintre medic si pacient.
Principiul consimtamantului este o conditie evolutiva, relativ noua, care
demonstreaza legalitatea asistentei medicale, tinde sa reflecte conceptul de
autonomie si de autodeterminare decizionala a persoanei care necesita si solicita
asistenta medicala si/sau interventie chirurgicala.

Dreptul pacientului la autonomie este protejat in primul rand de Constitutia
Republicii Moldova, care in art. 24 garanteaza fiecarui om atat dreptul la viata si la
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integritate fizica si psihica, cat si dreptul de a nu fi supus la torturi, nici la pedepse
sautratamente crude, inumane oridegradante. Aditional siart. 51 afirma ca nimeni
nu poate fi supus niciunui tratament medical fortat, doar in cazurile prevazute de
lege. In general, dreptul de a consimti este explicat in Legea ocrotirii sanatatii
nr. 411/1995 si in Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile
pacientului. Totodata, acest drept este specificat si in anumite domenii medicale,
precum sandtatea mentala, reproductiva, transplant, HIV/SIDA si tuberculoza.

Art. 23 din Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 stipuleaza ca, consimtamantul
pacientului este necesar pentru orice prestatie medicala propusa (profilactica,
diagnostica, terapeuticd, recuperatorie). In actul medical se porneste de la
consimtamantul implicit, care sta la baza relatiei curente de consult medical,
exprimat de prezenta nemijlocita a pacientului in cabinetul de consultatie, si se
ajunge la consimtamantul exprimat, etapa obligatorie, prin care pacientulisiacorda
permisiunea specifici de a fi tratat. In aceasta privinta, Legea ocrotirii sdnatatii
nr. 411/1995 mentioneaza ca in lipsa unei opozitii manifeste, consimtamantul
se presupune pentru orice prestatie care nu prezinta riscuri importante pentru
pacient sau care nu este susceptibila sa-i prejudicieze intimitatea. Consimtamantul
pacientului in a carui privinta este instituita o masura de ocrotire judiciara este
dat de cdtre persoana insdrcinata cu ocrotirea, in lipsa acestuia de ruda cea
mai apropiata. Consimtamantul pacientului in a carui privinta este instituita o
masura de ocrotire judiciara este presupus in caz de pericol de moarte iminenta
sau de amenintare grava a sanatatii sale. Daca pacientul are mai putin de 16
ani, consimtdmantul este dat de reprezentantul sdu legal. Tn caz de pericol de
moarte iminenta sau de amenintare grava a sanatatii, prestatia medicala se
poate desfasura si fara consimtamantul reprezentantului legal. Consimtamantul
sau refuzul pacientului ori al reprezentantului sau legal se atesta in scris prin
semnatura medicului curant sau a completului in componenta echipei de garda,
in cazuri exceptionale prin semnatura conducerii institutiei medico-sanitare.

Cu toate acestea, Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 enumera situatiile in
care un pacient poate fi supus tratamentelor fortate (coercitive). Astfel, art. 42
alin. (3) stabileste ca bolnavii psihici, lipsiti de discernamant, care pot pune in
pericol viata sau integritatea corporala proprie sau a altor persoane, sunt supusi
unui tratament medical coercitiv intr-o institutie medico-sanitara. Potrivit art. 44
alin. (2), bolnavii de tuberculoza in forma activa, care se sustrag de la tratament
benevol, incalca regimul prescris ori abuzeaza de bauturi alcoolice sau folosesc
substante stupefiante, sunt trimisi la tratament coercitiv. Conform art. 45 alin.
(2)-(4), persoanele in a cdror privinta exista date suficiente de a presupune ca
sufera de boli venerice vor fi supuse unui examen medical obligatoriu; persoanele
care au contactat cu bolnavii de boli venerice sunt supuse unui examen medical
si tratament profilactic obligatoriu; in caz de sustragere de la examenul medical
si tratamentul benevol, persoanele vor fi supuse unui examen si unui tratament
coercitiv in stationarul de boli venerice.
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Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului,
de asemenea, garanteaza pacientului dreptul la exprimare benevola a
consimtamantului sau a refuzului la interventie medicala si la participare la
cercetarea biomedicala (studiul clinic) (art. 5). Totodata, art. 13 stabileste modul de
obtinere si documentare a consimtamantului si refuzului informat al pacientului
Si stipuleaza ca o conditie obligatorie premergatoare interventiei medicale este
consimtamantul pacientului, cu exceptia cazurilor prevazute de prezenta lege.
Consimtamantul pacientului la interventia medicala poate fi sub forma orala
sau scrisa si se perfecteaza prin inscrierea in documentatia medicala a acestuia,
cu semnarea obligatorie de catre pacient sau de reprezentantul sau legal (ruda
apropiata), precum side medicul curant. Pentruinterventiile medicale curisc sporit
(caracter invaziv sau chirurgical), consimtamantul se perfecteaza obligatoriu, in
forma scrisa, prin completarea unui formular special din documentatia medicala,
denumit acord informat. Lista interventiilor medicale care necesita perfectarea
acorduluiinformatin forma scrisa si modelul formularului respectiv se elaboreaza
de catre Ministerul Sanatatii. Acordul informat trebuie sa contina in mod
obligatoriu informatia expusa intr-o forma accesibila pentru pacient cu privire
la scopul, efectul scontat, metodele interventiei medicale, riscul potential legat
de ea, posibilele consecinte medico-sociale, psihologice, economice etc., precum
si privind variantele alternative de tratament si ingrijire medicala. Pacientul sau
reprezentantul sau legal (ruda apropiata) are dreptul de a renunta la interventia
medicald sau de a cere incetarea ei la orice etapad, cu exceptia cazurilor prevazute
la art. 6, cu asumarea responsabilitatii pentru o atare decizie. In caz de refuz
de la interventia medicald, exprimat de pacient sau de reprezentantul sau legal
(de ruda apropiata), acestuia i se explica, intr-o forma accesibila, consecintele
posibile. Refuzul categoric al pacientului se perfecteaza prin inscrierea respectiva
in documentatia medicala, cu indicarea consecintelor posibile, si se semneaza, in
mod obligatoriu, de catre pacient sau de reprezentantul sau legal (ruda apropiata),
precum si de citre medicul curant. In caz de eschivare intentionata a pacientului
de a-si pune semnatura care certifica faptul ca el a fost informat despre riscurile si
consecintele posibile ale refuzului la interventia medicala propusa, documentul se
semneazd, in mod obligatoriu, de catre director, seful de sectie si medicul curant. in
caz de refuz la asistenta medicald, exprimat de reprezentantul legal al pacientului
(ruda apropiata), cand o atare asistenta este necesara pentru salvarea vietii
pacientului, organele de tutela si curatela au dreptul, la solicitarea organizatiilor
medicale, de a se adresa in instanta judecdtoreasca pentru protectia intereselor
persoanei bolnave. In cazul unei interventii medicale de urgentd, necesare
pentru a salva viata pacientului, cand acesta nu-si poate exprima vointa, iar
consimtamantul reprezentantului sau legal (al rudei apropiate) nu poate fi obtinut
la timp, personalul medical, abilitat in modul stabilit de legislatie, are dreptul de
a lua decizia respectiva n interesul pacientului. Este obligatoriu consimtamantul
scris al pacientului pentru recoltarea, pastrarea si folosirea tuturor produselor
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biologice prelevate din corpul sdu, inclusiv a organelor si tesuturilor, ca obiecte
de transplant. Consimtamantul pacientului este necesar in cazul in care aceste
produse biologice se folosesc in scopul stabilirii diagnosticului ori a tratamentului
cu care bolnavul este de acord. Pacientul nu poate fi fotografiat, filmat sau expus,
in orice alta forma, demonstrarii ca obiect de studiu intr-o institutie medico-
sanitara fara consimtamantul scris al acestuia sau al reprezentantului sau legal (al
rudei apropiate). Consimtamantul pacientului este necesar si in cazul participarii
lui la invatamantul medical clinic.

Legea nr. 263/2005 cu privire drepturile si responsabilitatile pacientului prevede
limitarea dreptului pacientului la autonomie decizionala (autodeterminare) in caz
de: a) spitalizare si examinare a bolnavilor ce sufera de boli psihice, tinand cont de
solicitarile pacientului, in masura adecvata capacitatii lui de exercitiu; b) examinare
medicala obligatorie a persoanelor care doneaza benevol sange, substante lichide
biologice, organe si tesuturi; ¢) efectuare a examinarii medicale preliminare
obligatorii, in scopul depistarii bolilor ce prezinta pericol social, in timpul angajarii
la serviciu siin cadrul examinarilor medicale periodice obligatorii ale lucratorilor de
anumite profesii, ale imigrantilor si emigrantilor; d) efectuare a examinarii medicale
obligatorii, inclusiv pentru depistarea infectiei HIV/SIDA, a sifilisului si a tuberculozei
la persoanele aflate in penitenciare; e) spitalizare si izolare obligatorie (carantina)
a persoanelor afectate de infectii contagioase si a celor suspectate de vreo boala
infectioasa ce prezinta pericol social (art. 6 alin. (2)).

Prin urmare, consimtamantul informat poate fi definit ca o deplina
incunostintare si o deplina exprimare a vointei si liberei alegeriin ceea ce priveste
actul medical. Acesta, de asemenea, presupune informarea ,la rece” a pacientului
asupra tuturor aspectelor medicale/chirurgicale, care vor fi efectuate in timpul
interventiei, si in acelasi timp a tuturor complicatiilor mai importante, care pot sa
apara, si a modului de solutionare al acestora.

Pacientii cu dizabilitati mentale nu pierd dreptul la autodeterminare chiar
daca sufera de tulburari psihice. Astfel, art. 4 din Legea nr. 1402/1997 privind
sanatatea mentala prevede expres dreptul pacientului cu tulburari psihice la
liberul consimtamant la solicitarea asistentei psihiatrice. Norma legala mentionata
stipuleaza ca asistenta psihiatrica se acorda la solicitarea benevola a persoanei
sau cu consimtamantul ei, cu exceptia cazurilor prevazute de prezenta lege.
Persoanelor in varsta de pana la 18 ani (in cele ce urmeaza minori), precum si
persoanelor declarate incapabile li se acorda asistenta psihiatrica la cererea sau
cu consimtamantul reprezentantilor lor legali. Nu doar acordarea tratamentului,
dar si spitalizarea in stationarul de psihiatrie, cu exceptia cazurilor prevazute la
art. 28, se face la cererea sau cu liberul consimtamant al persoanei, inclusiv al
minorului (art. 27, alin. (3), (4)). Prin urmare, dizabilitatea mentala nu constituie
temei pentru privarea pacientului de dreptul sau la autodeterminare. Cu toate
acestea, tratamentul poate fi efectuat fara liberul consimtamant al persoanei
suferinde de tulburdri psihice sau al reprezentantului ei legal Tn cazul aplicarii
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unor masuri medicale coercitive, in conformitate cu prevederile Codului penal,
precum si in cazul spitalizarii fara liberul consimtamant in conformitate cu art. 28
din Legea nr. 1402/1997 privind sdnatatea mentala. In astfel de cazuri, cu exceptia
celor de urgenta, tratamentul se aplica in temeiul hotararii comisiei de medici
psihiatri (art. 11 alin. (4)). in aceasta privintd, art. 28 din lege stabileste ca persoana
suferinda de tulburari psihice poate fi spitalizata in stationarul de psihiatrie fara
liberul ei consimtamant sau al reprezentantului ei legal care actioneaza conform
dorintelor exprimate de persoana suferinda de tulburari psihice, pana la emiterea
hotararii judecatoresti, daca examinarea sau tratarea ei este posibila numai in
conditii de stationar, iar tulburarea psihica este grava si conditioneaza:

a) pericolul social direct;

¢) prejudiciul grav adus sanatatii sale daca nuise va acorda asistenta psihiatrica.

Tncalitatede parteadreptuluilaautodeterminare, art. 12alin.(1)allegiiprenotate
stipuleaza ca persoana suferinda de o tulburare psihica sau reprezentantul ei legal
are dreptul sa refuze tratamentul propus sau sa-l intrerupa, cu exceptia cazurilor
prevazute la art.11 alin.(4).

Domeniul sanatatii reproductive este protejat de Legea nr. 185/2001 cu privire
la ocrotirea sanatatii reproductive si planificarea familiala, cat si de Legea nr.
138/2012 privind sanatatea reproducerii.

Legea nr. 185/2001 cu privire la ocrotirea sanatatii reproductive si planificarea
familiala mentioneaza in art. 1 notiunea de acord benevol informat care il
interpreteaza drept consimtamant benevol al persoanei la aplicarea metodei
chirurgicale de contraceptie sau la prelevarea glandelor sexuale, exprimatin forma
scrisa, in baza informatiei multilaterale sicomplete oferite de medicul curantsaude
medicul care I-a examinat, si semnat atat de pacient, cat si de medic. Potrivit art. 9,
alin. (5) al legii, glandele sexuale sau o parte din ele, prelevate in cursul interventiei
chirurgicale, pot fi stocate si utilizate numai daca pacientul a fost informat despre
aceasta si a dat acordul. Acordul benevol informat al pacientului este necesar
si in cazul aplicarii metodei chirurgicale de contraceptie (art. 11 alin. (3)). De
mentionat este faptul ca cererea solicitantului si consimtamantul sau informat
este o preconditie pentru contraceptia voluntara chirurgicala si in corespundere
cu art. 5 lit. e) din Legea nr. 138/2012 privind sanatatea reproducerii. Minorii au,
la fel, dreptul la servicii sexual-reproductive si, potrivit art. 6 alin. (6) din Legea nr.
138/2012 privind sanatatea reproducerii, in cazul minorilor cu varsta pana la 16
ani, consimtamantul benevol pentru obtinerea serviciilor de ocrotire a sanatatii
reproducerii este exprimat atat de minor, cat si de reprezentantul legal al acestuia.
Tnsa, in cazul in care este imposibil de a obtine consimtdmantul reprezentantului
legal al minorului si serviciile medicale sunt indicate pentru a pastra viata si
sanatatea acestuia, este suficient consimtamantul sau benevol. In aceasts situatie,
decizia este luata, in mod consultativ, de catre prestatorii de servicii, in interesul
superior al minorului. Potrivit legii prenotate, consimtamantului informat scris al
beneficiarului este necesar si pentru alte proceduri medicale legate de sandtatea
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reproducerii, precum folosirea tehnologiilor de reproducere asistata medical -
fertilizarea in vitro (art. 9 alin. (6), art. 11 alin. (6), lit. a)), donarea de celule sexuale
si de embrioni (art. 12 alin. (1) si (14)), cat si pentru crioconservarea celulelor
sexuale, al embrionilor si al tesuturilor reproductive (art. 13 alin. (7)).

Consimtamantul este necesar si pentru realizarea actului de donare, in cazul
prelevarii organelor, a tesuturilor sau a celulelor umane atat de la persoanele
decedate, cat si de la donatori in viata. Astfel, in cazul decesului unei persoane,
conform art. 13 din Legea nr. 42/2008 privind transplantul de organe, tesuturi
si celule umane, prelevarea este posibila in cazul in care exista consimtamantul
persoanei respective de dinainte de deces. Prelevarea nu se poate efectua sub
nici o forma daca, in timpul vietii, persoana decedata si-a exprimat optiunea
impotriva donarii printr-un act de refuz, intocmit in forma olografa sau in alta
form& legala. Tn cazul in care consimtdmantul lipseste, donarea este posibila
daca nu a fost exprimat refuz in scris pentru donare din partea, cel putin, a unui
membru major al familiei, a altor rude de gradul | sau a reprezentantului legal al
decedatului. Donarea este posibila fara consimtamantul rudelor apropiate sau
al reprezentantului legal daca nici una din rudele apropiate sau reprezentantul
legal, dupa declararea legala a decesului, nu s-a adresat pentru a-si exprima
optiunea cu privire la donare, iar date despre rudele apropiate sau reprezentantul
legal al persoanei decedate lipsesc. Prelevarea de organe, tesuturi si celule de la
cadavru, in cazurile medico-legale, se va face cu consimtamantul medicului legist,
cu conditia ca nu va compromite rezultatele autopsiei medico-legale.

Potrivit art. 15 din legea indicata supra, prelevarea de organe, tesuturi si celule
de la un donator in viata este permisa doar in cazul in care lipsesc organe, tesuturi
sau celule compatibile de la un cadavru. Prelevarea de organe, tesuturi si celule
se poate efectua de la persoane in viatd, in a caror privinta nu a fost instituita
o masura de ocrotire judiciara, doar In cazul existentei consimtamantului scris,
liber, prealabil si expres al acestora, in cazul prelevarii de organe fiind necesars,
de asemenea, autorizarea Comisiei independente de avizare. Consimtamantul in
cauza se semneaza numaidupa ce donatorul a fostinformat de catre medic asupra
eventualelor riscuri si consecinte de ordin fizic, psihic, familial si profesional,
rezultate din actul prelevarii. Consimtamantul pentru donare se va exprima in
conformitate cu legislatia privind drepturile si responsabilitatile pacientului si
se va perfecta sub forma de acord informat. Prelevarea, de la donatori in viata,
de celule stem, sperma, cap femoral (dupa endoprotezare), placenta, sange din
cordonul ombilical sau membrane amniotice, ce vor fi utilizate in scop terapeutic,
se efectueaza cu respectarea regulilor de bioetica si a drepturilor pacientului, fara
avizul Comisiei independente de avizare.

Conform Legii nr. 42/2008 privind transplantul de organe, tesuturi si celule
umane este necesar nu doar acordul donatorului, ci si cel al primitorului. Astfel,
art. 16 al legii stipuleaza ca transplantul urmeaza a fi efectuat cu consimtamantul
scris al primitorului dupa ce acesta a fost informat asupra eventualelor riscuri si
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consecinte. in cazul minorilor sau al persoanelor in a caror privint este instituitd
masura de ocrotire judiciara sub forma tutelei, consimtamantul este dat de catre
parinti sau, dupd caz, de catre reprezentantul legal al acestora. In cazul in care
asupra primitorului este instituita masura de ocrotire judiciara sub forma ocrotirii
provizorii sau a curatelei, iar starea primitorului nu ii permite sd ia de sine statator
o decizie personala informata privind transplantul, ocrotitorul provizoriu sau
curatorul va asista primitorul. in cazul in care primitorul se afla in imposibilitatea
de a-si exprima in scris consimtamantul datorita unor imprejurari obiective si nu
se poate lua legatura in timp util cu familia, iar Intérzierea ar conduce, inevitabil, la
decesul pacientului, transplantul se va efectua fara consimtamantul primitorului.

Totodatd, Legea nr.42/2008 privind transplantul de organe, tesuturisi celule umane
asigura si protectia persoanelor incapabile de a-si exprima consimtamantul referitor
la prelevarea de organe, tesuturi sau celule. In aceasta privinta, art. 19 stabileste c& nu
pot fi prelevate organe, tesuturi sau celule de la o persoana care nu are capacitatea de
a-si exprima consimtamantul, exceptie constituie prelevarea tesuturilor sau celulelor
regenerative. In acest caz, prelevarea va fi autorizatd de Comisia independenta de
avizare, cu acordul reprezentantilor legali ai donatorului sau al autoritatii tutelare, cu
conditia ca donarea va fiin beneficiul persoanei cu care donatorul se aflain legatura de
rudenie de gradul | (pentru donatorul minor, acestia sunt fratele, sora), iar procedura
in cauza comporta un risc minimal pentru donator. Prelevarea de tesuturi sau celule
regenerative de la minori se poate face numai cu consimtamantul autoritatii tutelare
sau al fiecaruia dintre reprezentantii legali ai minorului. Refuzul scris, verbal sau in
orice alt mod al minorului impiedica orice prelevare.

Persoanele HIV pozitive sunt vulnerabile datorita acestui statut, motiv pentru
care Legea nr. 23/2007 cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA le protejeaza
si dreptul lor la autodeterminare in ce priveste testarea la marcherii HIV. Tn
acest sens, art. 13 stipuleaza ca testarea la marcherii HIV se face doar in baza
consimtamantului scris, benevol si informat al persoanei, cu unele exceptii
prevazute de prezenta lege. In cazul unui minor, consimtdmantul scris, benevol
pentru testare la marcherii HIV urmeaza a fi exprimat atat de minor, cat si
de reprezentantul legal al acestuia. In cazul in care este imposibil de a obtine
consimtamantul reprezentantului legal al minorului si daca efectuarea testarii
este necesara pentru minor, este suficient consimtamantul scris, benevol, al
acestuia din urma. Tn cazul unei persoane in a carei privintd a fost instituitd o
masura de ocrotire judiciara, responsabil de luarea deciziei privind testarea la
marcherii HIV este persoana insarcinata cu ocrotirea, cu implicarea maxima,
in limita capacitatii de intelegere, a persoanei vizate. Totodata, legea interzice
toate formele de testare ascunsa. Cu toate acestea, potrivit art. 15, testarea la
marcherii HIV este obligatorie atat la donarea sangelui, lichidelor, tesuturilor si
organelor, cat si, In baza hotararii instantei de judecata, in cazuri de viol si punere
intentionata in pericol de infectare a altei persoane, atunci cand acuzatul nuisi da
consimtamantul la testare dupa consilierea cuvenita.
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Asistenta medicala antituberculoasa se acorda, potrivit art. 13 din Legea nr.
153/2008 cu privire la controlul si profilaxia tuberculozei, cu acordul persoanelor
bolnave, cu unele exceptii. Copiilor de pana la 18 ani, persoanelor supuse masurii
de ocrotire judiciare sub forma tutelei asistenta medicala antituberculoasa se
acorda cu consimtamantul reprezentantului legal. Cu toate acestea, persoanele
care au fost sau care se afla in contact cu bolnavii de tuberculoza vor fi, in mod
obligatoriu, examinate si supravegheate medical, gratuit, In scopul depistarii
tuberculozei si vor fi supuse tratamentului chimioprofilactic antituberculos.
Totodata, si vaccinarea contra tuberculozei in scop profilactic este obligatorie
pentru toate persoanele care nu au contraindicatii medicale si se efectueaza
conform calendarului national de vaccindri. Dreptul bolnavilor de tuberculoza
la autodeterminare poate fi limitat, iar in privinta acestora poate fi aplicat
tratamentul coercitiv. Astfel, conform art. 15 din legea mentionatd, bolnavul cu
forma contagioasa a tuberculozei, care incalca regimul sanitar-antiepidemic sau
care se eschiveaza de la examenul medical de depistare a tuberculozei sau de la
tratamentul tuberculozei este internat In temeiul unei hotarari judecatoresti in
institutie ftiziopneumologica specializata pentru tratament coercitiv. Legiunitorul
a pus in sarcina Guvernului reglementarea modului de aplicare a tratamentului
coercitiv si de supraveghere medicald a acestei categorii de bolnavi. In acest
sens, spitalizarea coercitiva temporara si supravegherea medicala a persoanelor
bolnave cu forma contagioasa a tuberculozei, care refuza tratamentul si pun in
pericol sanatatea celor din jur prin raspandirea maladiei are locin temeiul Hotdrdarii
Guvernului nr.295/2012 privind modul de aplicare a spitalizdrii temporare coercitive in
institutiile medicale specializate antituberculoase a persoanelor bolnave de tuberculozda
in forma contagioasd care refuzda tratamentul. Pasibile de spitalizare temporara
coercitiva sunt exclusiv persoane care intrunesc cumulativ urmatoarele conditii:
1) sunt diagnosticate cu tuberculoza contagioasa, demonstrata prin cel putin doua
examindri microscopice pozitive la Bacili Acido-alcoolo Rezistenti (BAAR) sau cu o
proba de sputa pozitiva la BAAR si cu simptome radiologice apreciate de cdtre
specialist drept corespunzatoare unei tuberculoze pulmonare active; 2) refuza
explicit cooperarea si tratamentul specific, in mod voluntar, indicat de medicul
specialist; 3) exista un risc considerabil pentru sandtatea persoanei sau a celor din
jur; 4) au fost intreprinse si au esuat toate masurile posibile pentru cooperare si
tratare voluntara a persoanei in cauza; 5) alte posibilitati de tratament, mai putin
severe, au fost considerate si epuizate; 6) izolarea temporara ramane masura de
ultim resort pentru asigurarea drepturilor si intereselor persoanei si a sanatatii
publice.

Persoanele cu dizabilitati sunt, de asemenea, inzestrate cu dreptul de a consimti.
Tn acest sens, Legea nr. 60/2012 privind incluziunea sociald a persoanelor cu
dizabilitati, in art. 42 alin. (7) si (8), garanteaza acestor categorii de pacienti dreptul
la sanatate si stipuleaza ca persoanele cu dizabilitati trebuie sa fie implicate in
procesul de luare a deciziilor cu privire la starea sanatatii in toate cazurile, cu
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exceptia cazurilorin care exista o amenintare grava pentru sanatatea sau viata lor.
Persoanele cu dizabilitati isi ofera consimtamantul privind interventia medicala, in
mod personal, perfectand acordul informat sau refuzul benevol.

Dreptullaautodeterminareapersoaneiserespectasiatuncicandaceastadecide
sa declare greva foamei. In aceastd privinta, art. 40 din Legea ocrotirii sdnatatii nr.
411/1995 stipuleaza ca In cazul in care un detinut sau orice alta persoana refuza
hrana si este considerat, de cel putin un medic, capabil de rationament lucid si
cu discernamant pastrat, el nu va fi hranit artificial. Totusi, datorita faptului ca
greva foamei este o potentiala urgenta medicala, legea statueaza obligativitatea
asistentei medicale pe toatd durata ei. Doar in momentulin care starea de sanatate
si viata celui aflat in greva foamei sunt grav amenintate, medicul este obligat sa
faca toate eforturile pentru sustinerea sanatatii si salvarea vietii celui in cauza.

Dreptul la libera alegere. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor prevede
ca fiecare persoana are dreptul de a alege liber dintre diferite proceduri de
tratament si prestatori, in baza unor informatii adecvate. Pacientul are dreptul de
a decide la ce examene diagnostice si terapii sa fie supus si la ce medic primar,
specialist sau spital sa se adreseze. Ins&, pentru ca acest drept sa poata fi realizat,
Carta stabileste ca serviciile de sandtate au scopul sa garanteze acest lucru corect,
oferind pacientilor informatii despre diferitele centre si medici capabili sa ofere un
anumit tratament, precum si despre rezultatele activitatii lor. Ei trebuie sa inlature
orice fel de obstacol care limiteaza exercitarea acestui drept. Totodata, un pacient
care nu are incredere In medicul sau are dreptul sa aleaga un alt specialist.

Prin urmare, dreptul la libera alegere consta din e elemente, si anume din
alegerea interventiei medicale si a prestatorului de servicii de sanatate, care este
reprezentat de personalul medical si de institutia medico-sanitara. Primul element
se realizeaza In baza dreptului de a consimti analizat mai sus. Elementul ce tine
de alegerea prestatorului de servicii de sanatate este reglementat de mai multe
legi nationale. Astfel, art. 2 lit. i) din Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 stabileste
ca unul din principiile fundamentale ale sistemului de ocrotire a sanatatii este
libertatea pacientului de a alege medicul de familie si, prin urmare, institutia de
medicina primara. Mai mult, art. 25 al legii prevede expres dreptul pacientului la
libera alegere a medicului, a institutiei medicale si a formei de asistenta medicala.
Tn corespundere cu legea prenotata, cetitenii Republicii Moldova au dreptul s&
solicite asistenta medicala institutiilor medico-sanitare cu orice tip de proprietate
si forma de organizare juridica atat din tara, cat si din strainatate. Acest drept este
garantat de art. 33" si femeilor gravide care au dreptul la libera alegere a medicului
Si a institutiei medico-sanitare care acorda asistenta medicala la nastere si dupa
nastere, cu exceptia cazurilor in care, conform indicatiilor medicale, este necesara
respectarea principiilor de regionalizare si triere a gravidelor In acordarea
asistentei medicale perinatale.

Dreptul pacientului la opinie medicala alternativa si primirea recomandarilor
altor specialisti este prevazut siin art. 5 lit. e) din Legea nr. 263/2005 cu privire la
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drepturile si responsabilitatile pacientului. De asemenea, legea asigura fiecarui
pacient accesul nelimitat si inscrierea la un medic de familie, iar, daca este posibil,
si dreptul de alegere sau schimbare a acestuia. Pentru ca acest drept sa fie
realizabil, prevederile art. 8 alin. (2) din lege obliga unitatile medico-sanitare sau
organele de conducere a asistentei medicale primare sa afiseze listele cu medicii
de familie si modul de alegere a acestora in localitatea respectiva.

Din perspectiva art. 18 alin. (1) al Legii nr. 264/2005 cu privire la exercitarea
profesiunii de medic, dreptul la optiune al pacientului este unul dintre elementele
centrale ale raportului medic-pacient.

Pacientii vulnerabili au si ei dreptul la libera alegere. In acest sens, art. 5
alin. 2) lit. g) al Legii nr. 1402/1997 privind sanatatea mentala asigura dreptul
persoanelor suferinde de tulburari psihice sa solicite invitarea oricarui specialist,
care sa participe la acordarea de asistenta psihiatrica sau sa conlucreze in comisia
medicala pentru problemele reglementate de aceasta lege.

Libertatea alegerii metodelor de interventie si a institutiei medico-sanitare
este asigurata si in domeniul sanatatii reproductive. Astfel, art. 11 alin. (2) al
Legii nr. 185/2001 cu privire la ocrotirea sanatatii reproductive si planificarea
familiala stabileste ca persoanei i se acorda asistenta consultativa in alegerea
metodei de contraceptie, luandu-se in considerare starea sanatatii, varsta si
particularitatile individuale. Art. 4 alin. (1) lit. d) al Legii nr. 138/2012 cu privire
la sanatatea reproducerii stipuleaza expres dreptul persoanelor la libertatea
alegerii medicului si a institutiei/organizatiei abilitate cu dreptul de a oferi servicii
de ocrotire a sanatatii reproducerii. Mai mult, legea ofera oricarei femei adulte
si oricarui barbat adult libertatea de a decide asupra numarului de copii proprii
si asupra momentului nasterii acestora, precum si asupra problemelor ce tin de
sanatatea reproducerii, fira constrangere si fara influents din exterior. Insa, art.
9 alin. (13) lit. a) interzice alegerea sexului viitorului copil, cu exceptia cazurilor
de risc al mostenirii unor maladii genetice severe legate de sex. Potrivit art. 12
din lege, barbatii de varsta reproductiva (nu mai mica de 18 ani si nu mai mare
de 45 de ani) si femeile de varsta reproductiva (nu mai mica de 18 ani si nu mai
mare de 36 de ani) in calitate de pacienti ai programului de fertilizare in vitro,
printr-o decizie libera si consimtamant informat, pot sa doneze sperma, oocite si
chiar embrioni supranumerari sau oocite supranumerare (partajarea oocitelor)
ori sa doneze gametii sau embrionii ramasi In urma tratamentului reproductiv
propriu dupa decizia de incheiere a propriului proiect de reproducere/paternal.
Legea nr. 241/2008 privind donarea de sange si transfuzia sanguina asigura, la
fel, dreptul la libera alegere siin art. 4 prevede libertatea donadrii care presupune
ca nicio persoana nu poate fi constransa sub nicio forma la donare de sange si
componente sanguine.

Dreptul la viata privata si confidentialitate. Carta Europeand a Drepturilor
Pacientilor stabileste ca fiecare persoana are dreptul la confidentialitatea
informatiilor personale, inclusiv a informatiilor referitoare la starea sa de sanatate
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si la eventualele proceduri diagnostice sau terapeutice, precum si la protectia
vietii private a acesteia in timpul efectuarii examenelor de diagnostic, a vizitelor
de specialitate si a tratamentelor medicale/chirurgicale, in general. Toate datele
si informatiile referitoare la starea de sanatate a unei persoane, precum si la
tratamentele medicale/chirurgicale la care este supusad, trebuie considerate
private si protejate in mod adecvat. Intimitatea personala trebuie respectata chiar
siin cursul tratamentelor medicale/chirurgicale (examene de diagnostic, vizite de
specialitate etc.), care trebuie sa aiba loc intr-un mediu adecvat siin prezenta doar
a celor care au absoluta nevoie sa fie acolo (cu exceptia cazului In care pacientul
si-a oferit consimtamantul in mod explicit sau a solicitat acest lucru).

Tn legislatia Republicii Moldova, dreptul la respectarea si ocrotirea vietii intime,
familiale si private este asigurat, in primul rand, de art. 28 din Constitutie. Este de
mentionat ca, in procesul acordarii asistentei medicale, personalul medical intrain
posesia mai multor informatii cu caracter confidential protejate de legile speciale,
precum sunt informatiile cu caracter personal si informatiile cu caracter medical.

Sub aspect general, protectia dreptului la inviolabilitatea vietii intime, familiale
Si private este asigurata de Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu caracter
personal, care n art. 29 alin. (1) stabileste obligativitatea operatorilor si tertilor
care au acces la datele cu caracter personal de a asigura confidentialitatea acestor
date. Potrivit Legii nr. 982/2000 privind accesul lainformatie, informatia cu caracter
personal face parte din categoria informatiei oficiale cu accesibilitate limitata si
consta din date referitoare la o persoana fizica identificata sau identificabila, a
caror dezvaluire ar constitui o violare a vietii private, intime si familiale.

Informatia cu caracter medical este protejata de legislatia ce guverneaza
domeniul sanatatii publice. Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 stabileste in art.
14 alin. (1) ca medicii, alti lucratori medico-sanitari, farmacistii sunt obligati sa
pastreze secretul informatiilor referitoare la boald, la viata intima si familiala a
pacientului de care au luat cunostinta in exercitiul profesiunii. Dreptul pacientilor
la confidentialitatea informatiilor ce tin de secretul medical este asigurat si de
art. 12 din Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile si libertatile pacientului,
care stipuleaza ca toate datele privind identitatea si starea pacientului, rezultatele
investigatiilor, diagnosticul, pronosticul, tratamentul, precum si datele cu caracter
personal sunt confidentiale si urmeaza a fi protejate si dupa moartea acestuia.
Confidentialitatea informatiilor cu privire la solicitarea de asistenta medicala,
examinare si tratament, inclusiv a altor informatii ce constituie secret medical,
trebuie sa fie asigurata de medicul curant si de specialistii implicati Tn acordarea
serviciilor de sandtate sau Tn cercetarea biomedicala (studiul clinic), precum
si de alte persoane cdrora aceste informatii le-au devenit cunoscute datorita
exercitarii obligatiilor profesionale si de serviciu. Informatiile ce se considera
confidentiale pot fi furnizate numaiin cazul in care pacientul consimte acest lucru,
in mod explicit, sau la solicitarea reprezentantului sau legal (a rudei apropiate), in
conditiile consimtite de pacient, in masura adecvata capacitatii lui de intelegere, in
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cazul in care in privinta pacientului a fost instituita o masura de ocrotire judiciara
ori dacad legea o cere in mod expres. Totusi, prezentarea informatiei confidentiale
fara consimtamantul pacientului sau al reprezentantului sau legal (al rudei
apropiate) se admite: a) pentru a implica In procesul curativ alti specialisti din
domeniu, inclusiv in caz de examinare si tratament urgent al persoanei incapabile
de a-si exprima vointa din cauza starii sale, dar numai in volumul necesar pentru
luarea unei decizii adecvate; b) pentru a informa organul de stat de supraveghere
a sanatatii publice Tn cazul unui pericol real de extindere a bolilor infectioase,
otravirilor si contaminarilor in masa; ¢) la solicitarea motivata a organului de
urmadrire penald, a instantei judecatoresti in legdtura cu efectuarea urmaririi
penale sau a procesului judiciar, in conformitate cu legislatia; d) la solicitarea
Avocatului Poporului sau, dupa caz, a Avocatului Poporului pentru drepturile
copilului, Tn scopul asigurarii protectiei persoanelor impotriva torturii si a altor
pedepse sau tratamente cu cruzime, inumane sau degradante; e) la solicitarea
membrilor Consiliului pentru prevenirea torturii, in cadrul vizitelor efectuate de ei
siTn limitele necesare desfasurarii vizitelor; f) la solicitarea motivata a organului de
probatiune in cadrul exercitdrii atributiilor de serviciu, in conformitate cu legislatia;
g) pentru informarea parintilor sau a reprezentantilor legali ai persoanelor in
varsta de pana la 18 ani in caz de acordare acestora a asistentei medicale; h)
la existenta temeiului de a crede ca prejudiciul adus sanatatii persoanei este
rezultatul unor actiuni ilegale sau criminale, informatia urmand a fi prezentata, in
acest caz, organelor de drept competente. Legea stabileste interzicerea oricarui
amestec in viata privata si familiala a pacientului fara consimtamantul acestuia si
raspunderea pe care o poarta persoanele (inclusiv personalul medico-sanitar si
farmaceutic) care, in exercitiul functiunii, au primit informatii confidentiale pentru
divulgarea secretului medical.

Derogarile de la confidentialitatea acordarii asistentei medicale sunt prevazute
de o serie de acte normative nationale ce obliga personalul medical sa informeze
organele teritoriale ale politiei despre faptul acordarii asistentei medicale unor
categorii de pacienti-victime ale unor infractiuni, precum este violenta in familie,
violenta sexuala, violenta indreptata impotriva copiilor si tortura. Printre aceste
acte normative se numadra:

1. Legeanr.45/2007 cu privire la prevenirea si combaterea violentei in familie.

2. Hotararea Guvernului nr. 270/2014 cu privire la aprobarea Instructiunii
privind mecanismul intersectorial de cooperare pentru identificarea,
evaluarea, referirea, asistenta si monitorizarea copiilor victime si potentiale
victime ale violentei, neglijarii, exploatarii si traficului.

3. Ordinul comun al PG, MJ, MAI, SV, CNA, MS nr. 77/572/408/639-0/197/1589
din 31.12.2013 pentru aprobarea Regulamentului cu privire la procedura
de identificare, Inregistrare si raportare a pretinselor cazuri de tortura,
tratament inuman sau degradant.

4. Ordinul comun MS si MAI nr. 369/145 din 20.05.2016 cu privire la masurile
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de imbunatatire a conlucrarii dintre organele ocrotirii sanatatii si afacerilor
interne.

5. Ordinul MSMPS nr.1167/2019 cu privire la aprobarea Instructiunii privind

interventia institutiilor medico-sanitare in cazurile de violenta in familie.

6. Ordinul MS nr. 908/2021 cu privire la aprobarea Protocolului clinic

standardizat ,Managementul clinic al cazurilor de viol”.

Dreptul la confidentialitate a persoanelor care solicita testarea la marcherii HIV
sau care sunt diagnosticate cu HIV este garantata de art. 14 al Legii nr. 23/2007 cu
privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA.

Potrivit art. 9 din Legea nr. 1402/1997 privind sanatatea mentala informatiile
despre tulburarile psihice, despre solicitarea de asistenta psihiatrica si tratament
intr-o institutie de psihiatrie, precum si alte informatii despre starea sanatatii
psihice a persoanei constituie secret medical aparat de lege.

Datele cu caracter personal, inclusiv cele genetice, referitoare la persoana de
la care au fost prelevate organe, tesuturi sau celule si datele cu caracter personal
referitoare la primitor, colectate in urma activitatii stipulate de Legea nr. 42/2008
privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane, sunt considerate
confidentiale si protejate prin intermediul art. 25 din legea indicata.

Datele legate de sandtatea reproducerii, de asemenea, sunt confidentiale si
protejate. Astfel, Legea nr. 138/2012 privind sandtatea reproducerii asigura
protejarea confidentialitatii urmatoarelor date: metode de contraceptie (art. 5
lit. e)); informatii legate de tratamentul infertilitatii prin aplicarea metodelor de
fertilizare in vitro (art. 11 alin. (9)); donarea de celule sexuale si de embrioni (art.
12 alin. (1)).

Legea nr.241/2008 privind donarea de sange si transfuzia sanguina garanteaza
dreptul la asigurarea anonimatului donatorului si recipientului (art. 4 lit. h)),
cat si la confidentialitatea oricaror informatii legate de starea de sanatate,
furnizate personalului medical autorizat, a rezultatelor testelor efectuate asupra
donatiilor, precum si a informatiilor privind trasabilitatea ulterioara a sangelui si
componentelor sanguine (art. 11 alin. (2) lit. c)).

Dreptul pentru respectarea timpului pacientului. Carta Europeand a Drepturilor
Pacientilor stipuleaza ca fiecare persoana are dreptul de a primi tratamentul
necesar intr-o perioada de timp rapida si predeterminata. Acest drept se aplica
in fiecare faza a tratamentului. Pentru ca acest drept sa poata fi realizat, serviciile
de sanatate au datoria sa stabileasca timpul de asteptare in care trebuie prestate
anumite servicii, Tn baza unor standarde specifice si in functie de gradul de
urgenta al cazului. Serviciile de sanatate trebuie sa garanteze fiecarui individ
accesul la servicii medicale, asigurand inscrierea imediata in cazul listelor de
asteptare. Orice persoana care solicita acest lucru are dreptul de a consulta listele
de asteptare, in limitele respectdrii normelor de confidentialitate. Ori de cate ori
serviciile de sandtate nu sunt in masura sa presteze servicii in termenele maxime
prestabilite, trebuie garantata posibilitatea de a cduta servicii alternative de o
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calitate comparabila, iar orice costuri suportate de pacient trebuie rambursate
intr-un termen rezonabil. Medicii trebuie sa aloce timp adecvat pacientilor lor,
inclusiv timpul dedicat furnizarii de informatii.

Tn legislatia nationald a Republicii Moldova nu este stipulat expres un asemenea
drept. Acesta ar putea fi dedus doar din dreptul cetatenilor Republicii Moldova,
indiferent de veniturile proprii, de a li se oferi posibilitati egale in obtinerea de
asistenta medicala oportuna si calitativa in sistemul asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala prevazut de art. 20 alin. (1) din Legea ocrotirii sanatatii nr.
411/1995. Astfel, principiul oportunitdtii, prevazut de lege, stipuleaza acordarea
in timp util a serviciilor medicale, iar principiul calitatii presupune inclusiv timpul
necesar a-i fi acordat unui pacient pentru oferirea serviciilor de care are nevoie in
functie de starea sa de sanatate.

Dreptul la respectarea standardelor de calitate. Carta Europeand a Drepturilor
Pacientilor stabileste ca fiecare persoana are dreptul de acces la servicii de
sanatate de inalta calitate, in baza precizarii si respectarii unor standarde precise.
Dreptul la servicii de sanatate de calitate presupune ca institutiile si profesionistii
din domeniul sanatatii sa ofere niveluri satisfacatoare de performanta tehnica,
confortsirelatiiumane. Aceasta implica specificarea sirespectarea unor standarde
precise de calitate, stabilite printr-o procedura publica si consultativa, revizuite si
evaluate periodic.

Tn legislatia nationald, dreptul la servicii de Tnaltd calitate este garantat pentru
orice pacient de Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995, care in art. 2 lit. ¢) prevede
unul dintre principiile fundamentale ale sistemului de ocrotire a sanatatii, si
anume cel al responsabilitatii organelor si institutiilor medico-sanitare pentru
accesibilitatea, oportunitatea, calitatea si volumul prestatiilor medico-sanitare,
pentru calitatea pregatirii profesionale si perfectionarea calificarii personalului
medico-sanitar si farmaceutic. Acest drept este stipulat si de art. 20 alin. (1) al
legii explicat mai sus. Totodata, prevederile art. 5 alin. (2) din lege a pus n sarcina
Ministerului Sanatatii controlul calitatii asistentei medicale, care poate fi realizat
in mai multe modalitati, inclusiv prin intermediul protocoalelor clinice nationale
(Ordinul MS nr. 124 din 21.03.2008), sistemului de audit medical intern (Ordinul
MS nr. 519 din 29.12.2008) si Consiliului calitatii din cadrul institutiilor medico-
sanitare (Ordinul MS nr. 139 din 03.03.2010), mecanisme instituite de Ministerul
Sanatatii. Legea prenotata stabileste raspunderea lucratorilor medico-sanitari
si farmaceutici pentru incompetenta profesionala si incdlcarea obligatiunilor
profesionale. Tn aceastd privintd, art. 213 din Codul penal al Republicii Moldova
nr. 985/2002 prevede raspunderea lucratorilor medicali pentru incalcarea din
neglijenta a regulilor si metodelor de acordare a asistentei medicale.

Art. 8 alin. (1) din Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile
pacientului garanteaza acest drept si stipuleaza ca realizarea drepturilor sociale
ale pacientului la asistenta medicala trebuie sa fie determinata de asigurarea
accesului echitabil la serviciile de sandtate de cea mai inalta calitate, pe care
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societatea o poate garanta cu resursele umane, financiare si materiale disponibile.

Potrivitart. 42 alin. (3) lit. a) si e) din Legea nr. 60/2012 privind incluziunea sociala
a persoanelor cu dizabilitati, aceste persoane, la fel, au dreptul atat la asistenta
medicala oportuna si calitativa, cat si la servicii medicale in volumul si calitatea
prevazute de Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala.

Dreptul la servicii de calitate este garanatat inclusiv persoanelor suferinde de
tulburari psihice. Tn aceasta privinta, art. 5 alin. (2) lit. e) din Legea nr. 1402/1997
cu privire la sanatatea mentala ofera persoanelor suferinde de tulburari psihice
dreptul la asistenta psihiatrica in conditii conforme normelor de igiena si sanitarie,
iar art. 10 alin. (2) prevede aplicarea doar a mijloacelor si metodelor medicale
aprobate in modul stabilit de legislatia privind ocrotirea sanatatii.

Legea nr. 153/2008 cu privire la controlul si profilaxia tuberculozei garanteaza,
la fel, persoanelor aflate la evidenta in legatura cu tuberculoza si bolnavilor de
tuberculoza dreptul la calitatea serviciilor prin diagnosticare si tratament exclusiv
in institutii medicale antituberculoase specializate sau In conditii de ambulator, in
functie de manifestarea bolii si de conditiile sanitar-igienice disponibile.

Asigurarea calitatii prin respectarea standardelor si obligatiilor profesionale
este, de asemenea, unul dintre principiile de baza In domeniul transplantului
reglementat de art. 2 lit. ¢) din Legea nr. 42/2008 privind transplantul de organe,
tesuturi si celule umane. Mai mult, aceasta lege pune asigurarea implementarii
standardelor de calitate si siguranta cu privire la organe, tesuturisi celule in sarcina
Agentiei de transplant (art. 1 lit. g)), instituie un sistem de control al activitatii din
domeniul transplantului (art. 6), un sistem de biovigilenta pentru raportarea,
investigarea, inregistrarea si transmiterea informatiilor despre incidentele grave
si reactiile adverse severe care pot influenta atat calitatea si siguranta organelor,
tesuturilor si celulelor umane (art. 9" alin. (1) lit. d)), cat si trasabilitatea organelor,
tesuturilor si celulelor, precum si a produselelor si materialelelor ce vin in contact
cu acestea si care le afecteaza calitatea ori siguranta (art. 23 alin. (6)). Mai mult,
in calitate de garant al calitatii serviciilor, legea permite transplantul de organe
numai in institutii medico-sanitare publice autorizate de Ministerul Sanatatii la
propunerea Agentiei, fiind efectuat de catre profesionisti care intra sub incidenta
unor jurisdictii ce asigura cerintele de calitate si siguranta (art. 9 alin. (3)).

Tn domeniul san&tatii reproductive, in corespundere cu art. 5 lit. ¢) din Legea nr.
138/2012 privind sandtatea reproducerii, statul asigura aprovizionarea populatiei
cu produse de calitate privind sanatatea reproducerii. Mai mult de atat, asigurarea
calitatii si accesibilitatii serviciilor privind ocrotirea sandatatii reproducerii si
planificarea familiala, precum si respectarea cerintelor profesionale speciale
si a standardelor in efectuarea interventiilor medicale Tn domeniul ocrotirii
sanatatii reproducerii reprezinta unele dintre principiile directoare de realizare
a drepturilor la reproducere, prevazute de lege indicata supra (art. 8 lit. f) si g)).
Pentru asigurarea calitatii, legea obliga prestatorul de servicii de reproducere
asistata medical sa fie acreditat si autorizat (art. 9 alin. (3)), precum si sa asigure
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ca persoanele care presteaza servicii de ocrotire a sanatatii reproducerii sa aiba
pregatire speciala in acest domeniu (art. 17 alin. (1)).

Dreptul la siguranta. Potrivit Cartei Europene a Drepturilor Pacientilor fiecare
individ are dreptul de a nu suferi daune cauzate de functionarea proasta a
serviciilor de sanatate, malpraxis medical si erori, precum si dreptul de acces la
servicii si tratamente de sanatate care indeplinesc standarde inalte de siguranta.
Pentru a garanta acest drept, serviciile de sandtate trebuie sa monitorizeze
continuu factorii de risc si sa se asigure ca dispozitivele medicale electronice
sunt intretinute corespunzator si operatorii sunt instruiti conform cerintelor. Toti
profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa fie pe deplin responsabili pentru
siguranta tuturor fazelor si elementelor unui tratament medical. Medicii trebuie
sa fie capabili sa previna riscul de erori prin monitorizarea precedentelor si prin
instruire profesionala continua. Personalul din domeniul sanatatii care raporteaza
riscurile existente superiorilor si/sau colegilor lor trebuie sa fie protejat de posibile
consecinte.

Legea nr. 263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului
prevede expres in art. 5 lit. ¢) dreptul pacientului la securitatea vietii personale,
integritate fizica, psihica si morala, cu asigurarea discretiei in timpul acordarii
serviciilor de sanatate. Totodata, art. 9 alin. (1) si (2) stipuleaza ca pacientul,
prin serviciile de sanatate, are dreptul sa aleaga cele mai sigure metode privind
asigurarea sanatatii reproducerii si are dreptul la metode de planificare familiala
eficiente si lipsite de riscuri.

Dreptul pacientului la siguranta devine o obligatie a medicului. Astfel, Legea
nr. 264/2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic stabileste in art. 17
obligatiile medicului printre care si obligatia de a evita imbolnavirile iatrogene
si de a nu supune pacientul unui risc nejustificat, nici chiar cu acordul acestuia.
Securitatea persoanelor suferinde de tulburari psihice este asigurata de Legea
nr. 1402/1997 cu privire la sanatatea mentala, care stabileste drept inadmisibila
tratarea tulburarilor psihice prin metode chirurgicale si de alta natura ce au urmari
ireversibile, precum si aplicarea a noi medicamente, fundamentate stiintific, dar
neadmise inca spre utilizare in masa (art. 11 alin. (5)). Siguranta interventiilor
medicale este o conditie obligatorie si pentru persoanele ce beneficiaza de servicii
din domeniul reproducerii. In acest sens, art. 2 din Legea nr. 138/2012 privind
sanatatea reproducerii prevede faptul ca sanatatea reproducerii include dreptul
femeilor si al barbatilor de a fi informati si de a avea acces la metode sigure,
eficiente, accesibile si acceptabile de planificare familiala pe care sa le poata
alege singuri, precum si dreptul de acces la servicii medicale corespunzatoare ce
permit femeii sa parcurga in siguranta perioada sarcinii si nasterea propriu-zisa.
Dreptul la siguranta este prevazut in legislatia nationala si in cazul pacientilor si
voluntarilor ce participa la testarile clinice. In aceasta privint, art. 12, alin. (6), lit.
a) din Legea nr. 1409/1997 cu privire la medicamente obliga Ministerul Sanatatii
sau autoritatea abilitata de acesta sa inceteze testarile clinice in caz de aparitie a
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unui pericol pentru viata ori sanatatea pacientului sau voluntarului. Asigurarea
implementarii standardelor de calitate si siguranta cu privire la organe, tesuturi
si celule (art. 4 alin. (1) lit. g)) este una dintre atributiile prevazute de Legea nr.
42/2008 privind transplantul de organe, tesuturi si celule umane pentru Agentia
de transplant. Tinand cont de legatura dintre calitate si siguranta, modul de
asigurare a sigurantei transplantului de organe, celule si tesuturi umane este
descifrat de lege concomitent cu dreptul la calitate (vezi mai sus).

Legea nr. 241/2008 privind donarea de sange si transfuzia sanguina asigura,
in acelasi mod, dreptul la securitatea vietii personale, integritatii fizice si psihice,
cu asigurarea discretiei In timpul acordarii serviciilor de sanatate si la conditii
adecvate normelor sanitar-igienice pentru efectuarea examenului clinic si
colectarii sangelui si componentelor sanguine (art. 11 alin. (2) lit. b) si e)).

Siguranta utilizarii dispozitivelor medicale este reglementata de Legea nr.
102/2017 cu privire la dispozitivele medicale.

Dreptul la inovatie. In conformitate cu Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor
fiecare persoana are dreptul de acces la proceduri inovatoare, inclusiv la
proceduri de diagnostic, conform standardelor internationale si independent
de considerente economice sau financiare. Serviciile de sandtate au datoria de
a promova si sustine cercetarea Tn domeniul biomedical, acordand o atentie
deosebita bolilor rare. Rezultatele cercetarii trebuie diseminate in mod adecvat.

Potrivit art. 28 alin. (2) al Legii ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 medicul
poate aplica noi metode de profilaxie, diagnostic si tratament, precum si noi
medicamente fundamentate stiintific, dar inca neadmise pentru aplicare in masa,
doar cu consimtamantul scris al pacientului capabil de rationament lucid si cu
discernamantul pastrat ori cu consimtamantul scris al parintilor, tutorelui sau
curatorului pacientului care nu a atins varsta de 16 ani sau a bolnavului psihic.
Conform art. 5 lit. k) din Legea nr. 263/2005 privind drepturile si responsabilitatile
pacientului pacientii au dreptul de a participa la cercetarea biomedicala (studiul
clinic) in baza consimtamantului benevol. Modul nemijlocit de realizare a acestui
drept este explicat In art. 14 al legii, care stipuleaza obligativitate de obtinere
a consimtamantului informat nu doar pentru participarea la studiul clinic, ci si
pentru aplicarea noilor metode de diagnostic, tratament, profilaxie si reabilitare.
Legeanr. 138/2012 privind sanatatea reproducerii prevede sustinerea cercetarilor
stiintifice in domeniul sanatatii reproducerii (art. 14 alin. (1), lit. j)), cu exceptia
folosirii celulelor sexuale pentru crearea de embrioni umani exclusiv pentru
cercetari stiintifice (art. 9 alin. 13 lit. d)). Art. 12 din Legea nr. 1409/1997 cu privire
la medicamente prevede ca voluntarii (persoanele sanatoase) si pacientii pot
participa la testari clinice in baza unui acord scris si a unui contract de asigurare a
vietii si sanatatii pacientului sau voluntarului.

Dreptul la evitarea suferintei si durerii nejustificate. Carta Europeand a
Drepturilor Pacientilor prevede ca fiecare persoana are dreptul de a fi scutita de
durere si suferinta pe cat este posibil, in fiecare faza a maladiei de care sufera.
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Serviciile de sanatate trebuie sa se angajeze sa ia toate masurile necesare n
acest scop, cum ar fi furnizarea de tratamente paliative si simplificarea accesului
pacientilor la acestea.

Acest drept se regaseste, in primul rand, in art. 24 din Constitutia Republicii
Moldova, care garanteaza tuturor cetatenilor dreptul de a nu fi supusi la torturi, nici
la pedepse sau tratamente crude, inumane ori degradante. in acest sens, art. 24
din Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995 asigura cetatenii cu dreptul la asistenta
medicala urgenta in caz de pericol pentru viata (accidente, Tmbolnadviri acute
grave etc.), iar art. 34 reglementeaza momentul, numit moartea creierului, in care
aparatura medicala care mentine viata pacientului poate fi deconectata. Legea nr.
263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului prevede, la art.
5, dreptul pacientului la reducerea suferintei si atenuarea durerii, provocate de
o imbolnavire si/sau de o interventie medicala, prin toate metodele si mijloacele
legale disponibile, determinate de nivelul existent al stiintei medicale si de
posibilitatile reale ale prestatorului de servicii de sdnatate. In privinta acestui drept,
legea mentionata stipuleaza conditiile de acordare a serviciilor de ingrijire paliativa
pentru sustinerea activa si complexa a pacientilor a caror boala nu mai raspunde la
tratamentul curativ. Art. 35" stabileste ca serviciile de ingrijire paliativa se presteaza
in scopul imbunatatirii calitatii vietii pacientilor, precum si a familiilor acestora, care
se confrunta cu probleme legate de o boala ce ameninta viata, prin prevenirea
si inlaturarea suferintei datorita identificarii timpurii a durerii, evaluarii corecte a
acesteia, ameliorarii durerii si a altor simptome fizice, precum si prin asigurarea
suportului sociopsihologic si spiritual pacientilor si familiilor acestora. Serviciile de
ingrijire paliativa implica participarea unor echipe multidisciplinare in asigurarea
necesitatilor complexe ale pacientului si ale familiei acestuia si pot fi acordate de
prestatori de servicii medicale, indiferent de tipul de proprietate si forma juridica
de organizare. Dreptul la evitarea suferintei si durerii nejustificate este garantat si
persoanelor cu dizabilitati prinintermediul art.43 alin. 4 din Legea nr.60/2012 privind
incluziunea sociala a persoanelor cu dizabilitati, care stipuleaza ca persoanele cu
maladii incurabile Tn stadii avansate sau terminale au dreptul la servicii de ingrijire
paliativa, care prevad satisfacerea nevoilor fizice, psihice, emotionale si spirituale
ale bolnavilor si familiillor acestora. Unul dintre instrumentele legale de protectie
a persoanelor fata de tratamentele crude inumane sau degradante este tragerea
la raspundere juridica a persoanelor culpabile de acest delict. Astfel, art. 166" din
Codul penal al Republicii Moldova nr. 985/2002 prevede raspundere penala pentru
faptele de torturg, tratament inuman sau degradant.

Dreptul la tratament personalizat. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor
stipuleaza ca fiecare persoana are dreptul la programe de diagnostic sau
terapeutice adaptate, cat mai mult posibil, nevoilor sale personale. Serviciile de
sanatate trebuie sa garanteze, in acest scop, programe flexibile, orientate catre
individ, asigurand ca, criteriile de sustenabilitate economica nu prevaleaza asupra
dreptului la ingrijire medicala.
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Tn legislatia Republicii Moldova acest drept nu este stipulat in mod expres. Cu
toate acestea, asa cum s-a reflectat anterior, legislatia nationala asigura dreptul de
a consimti si dreptul la libera alegere, fapt ce personalizeaza tratamentul acordat
pacientilor in conformitate cu nevoile si beneficiile lor reale.

Dreptul de reclamatie. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor stabileste
ca fiecare persoana are dreptul de a se plange ori de cate ori a suferit un
prejudiciu si dreptul de a primi un raspuns. Serviciile de sanatate ar trebui sa
garanteze exercitarea acestui drept, oferind (cu ajutorul tertilor) pacientilor
informatii despre drepturile lor, permitandu-le sa recunoasca incalcarile si sa
formalizeze reclamatia lor. O plangere trebuie sa fie urmata de un raspuns scris,
exhaustiv, din partea autoritatilor serviciilor de sandtate intr-un interval de
timp determinat. Plangerile trebuie depuse prin proceduri standard si facilitate
de organisme independente si/sau organizatii cetatenesti si nu pot prejudicia
dreptul pacientilor de a actionain justitie sau de a urmari solutionarea alternativa
a litigiilor.

Constitutia Republicii Moldova stabileste in art. 52 dreptul de petitionare care
presupune dreptul cetatenilor sa se adreseze autoritatilor publice prin petitii
formulate numai in numele semnatarilor. Instrumentul legal ce reglementeaza
modul de exercitare a dreptului de petitionare este Codul administrativ al
Republicii Moldova nr. 116/2018, care in art. 9 interpreteaza petitia drept orice
cerere, sesizare sau propunere adresata unei autoritati publice de catre o
persoana fizica sau juridica. Dreptul pacientului de a ataca actiunile personalului
medico-sanitar pentru prejudicierea sanatatii este reglementat si de art. 36 din
Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995. Legea nr. 263/2005 privind drepturile si
responsabilitatile pacientului asigura, la art. 5 lit. n) si 0), atat dreptul la informatie
privind rezultatele examinarii plangerilor si a solicitarilor, cat si la atacare, pe cale
extrajudiciara si judiciara, a actiunilor lucratorilor medicali si ale altor prestatori
ai serviciilor de sanatate, precum si a functionarilor responsabili de garantarea
asistentei medicale si a serviciilor aferente in volumul prevazut de legislatie. Art. 15
din lege detalizeaza modul de atacare si stabileste ca pacientul sau reprezentantul
sau poate ataca actiunile prestatorilor de servicii de sanatate ce au condus la
lezarea drepturilor individuale ale pacientului, precum si actiunile si deciziile
autoritatilor publice si ale persoanelor cu functie de raspundere ce au condus
la lezarea drepturilor lui sociale stabilite de legislatie. Pacientul are dreptul la o
examinare si la rezolvare a cererilor (reclamatiilor) intr-o maniera prompta, justa
si eficienta. Potrivit legii, realizarea protectiei drepturilor pacientului se asigura pe
cale extrajudiciara si judiciara.

Dreptul de compensare. Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor prevede ca
fiecare persoana are dreptul de a primi o compensatie suficienta intr-un timp
rezonabil de scurt ori de cate ori a suferit prejudicii fizice sau morale si psihologice
cauzate de un tratament medical. Serviciile de sanatate trebuie sa garanteze
despagubiri, indiferent de gravitatea prejudiciului si cauza acestuia (de la o
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asteptare excesiva la un caz de malpraxis), chiar si atunci cand responsabilitatea
finala nu poate fi determinata in mod absolut.

Constitutia Republicii Moldova garanteaza atat accesul liber la justitie (art. 20), cat
si dreptul persoanei vatamate de o autoritate publica, printr-un act administrativ
sau prin nesolutionarea in termenul legal a unei cereri, este indreptatita sa
obtina recunoasterea dreptului pretins, anularea actului si repararea pagubei
(art. 53). Dreptul la repararea prejudiciului adus sanatatii este reglementat si de
art. 19 alin. (1) din Legea ocrotirii santatii nr. 411/1995, care stabileste ca orice
persoana are dreptul la repararea prejudiciului adus sanatatii de factori nocivi
generati prin Incalcarea regimului antiepidemic, a regulilor si a normelor sanitar-
igienice, de protectie a muncii, de circulatie rutiera, precum si de actiunile rau
intentionate ale unor alte persoane. Acelasi articol la alin. (3) stipuleaza ca
pacientii, organele de asigurare medicala au dreptul la repararea prejudiciilor
aduse pacientilor de institutile medico-sanitare prin nerespectarea normelor
de tratament medical, prin prescrierea de medicamente contraindicate sau prin
aplicarea de tratamente necorespunzatoare care agraveaza starea de sanatate,
provoaca dizabilitate permanenta, pericliteaza viata pacientului sau se soldeaza
cu moartea lui. Despagubirea daunelor aduse sanatatii este si unul dintre
drepturile generale pe care le garanteaza oricdrui pacient art. 5 lit. g) din Legea nr.
263/2005 privind drepturile si responsabilitatile pacientului. Legea nr. 1585/1998
cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala stipuleaza in art. 14
alin. (2) ca asiguratorul raspunde material fata de persoana asigurata pentru
prejudiciile cauzate vietii si sanatatii acesteia ca rezultat al asistentei medicale,
prevazute de Programul unic, acordate necalitativ sau insuficient. Potrivit art. 33
alin. (2) din Legea nr. 23/2007cu privire la profilaxia infectiei HIV/SIDA, repararea
prejudiciilor morale si materiale aduse persoanei in urma infectarii cu HIV revine
institutiei medico-sanitare in care a fost infectata. Prejudiciul cauzat vietii sau
sanatatii persoanei in timpul acordarii asistentei medicale antituberculoase ori
prin neacordarea in timp util, Tn cazul solicitarii, unei astfel de asistente poate fi
solutionat potrivit art. 22 din Legea nr. 153/2008 cu privire la controlul si profilaxia
tuberculozei. Raspunderea institutiilor medicale si a personalului in domeniul
transplantului este asigurata de art. 31 din Legea nr. 42/2008 privind transplantul
de organe, tesuturi si celule umane potrivit caruia, daca sanatatea donatorului
sau a primitorului a fost afectata din cauza nerespectarii standardelor, conditiilor
si modalitatilor legale de prelevare si transplant de organe, tesuturi si/sau celule,
institutia medicala in cauza raspunde fata de persoanele nominalizate.

3.4. Responsabilitatile pacientului

Responsabilitatile generale ale pacientului sunt reglementate de art. 6 din
Legea nr. 263/2005 privind drepturile si responsabilitatile pacientului, potrivit
caruia pacientul are urmatoarele responsabilitati:
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a)sa aiba grija de propria sanatate sisa duca un mod de viata sanatos, excluzand
actiunile premeditate ce dauneaza sanatatii lui si a altor persoane;

b) sa respecte masurile de precautie in contactul cu alte persoane, inclusiv cu
lucratorii medicali, In cazul in care stie ca el sufera de o boala ce prezinta pericol
social;

€) sa intreprinda, In lipsa contraindicatiilor medicale, masuri profilactice
obligatorii, inclusiv prin imunizari, a caror neindeplinire ameninta propria sanatate
Si creeaza pericol social;

d) sa comunice lucratorului medical informatii complete despre bolile suportate
si cele curente, despre maladiile sale ce prezinta pericol social, inclusiv in caz
de donare benevola a sangelui, a substantelor lichide biologice, a organelor si
tesuturilor;

e) sa respecte regulile de comportament stabilite pentru pacienti in institutia
medico-sanitara, precum si recomandarile medicului in perioada tratamentului
ambulator si stationar;

f) sa excluda utilizarea produselor farmaceutice si a substantelor
medicamentoase fdara prescrierea si acceptul medicului curant, inclusiv a
drogurilor, a altor substante psihotrope si a alcoolului in perioada tratamentului
in institutia medico-sanitarg;

g) sa respecte drepturile sidemnitatea altor pacienti, precum si ale personalului
medico-sanitar.

Pacientii cu statut HIV pozitiv au anumite responsabilitati ce deriva din
statutul lor infectios. Astfel, art. 29 din Legea nr. 23/2007 cu privire la profilaxia
infectiei HIV/SIDA stabileste ca persoanele cu status HIV pozitiv vor da dovada de
comportamente responsabile si inofensive pentru a-si proteja propria sanatate
Si a preveni transmiterea infectiei HIV. Persoana care este constienta de faptul
infectarii sale cu HIV si pune premeditatin pericol de contaminare o alta persoana
poarta raspundere penala in conformitate cu prevederile art. 212 din Codul penal
al Republicii Moldova nr. 985/2002.

3.5. Raspunderea juridica a personalului medical

Reglementarea drepturilor si obligatiilor personalului medical, precum si
responsabilitatea acestuia pentru activitate neglijenta si defectuoasa sunt
cunoscute de milenii si au aparut odata cu formarea statelor.

Actualmente, in toate tdrile lumii exista acte normative ce reglementeaza
activitatea si responsabilitatea personalului medical, care poate fi tras la
raspundere penala, civila, contraventionala si disciplinara. Raspunderea consta
in obligatia de a suporta sanctiunea regulii de drept pentru un fapt imputabil.
Astfel, raspunderea juridica este definita drept un complex de drepturi si obligatii,
care, conform prevederilor legii, survin in urma unor anumite actiuni sau inactiuni
ilicite din partea unei persoane fizice sau juridice si care constituie cadrul legal de
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realizare a constrangerii de stat prin aplicarea anumitor sanctiuni juridice, a caror
gravitate este in coraport cu gravitatea faptelor comise. Importanta raspunderii
juridice constain aplicarea uneianumite forme de raspundere,inrolul de corectare
si educare a individului si societatii, precum si in preintampinarea aparitiei unor
fapte condamnate de societate, ce se evidentiaza prin consecintele lor negative.
Raspunderea profesionala medicala are drept scop protejarea intereselor
bolnavului, stimularea initiativei medicului in interesul bolnavului si are valoare
profilactica.

Raspunderea penala este una dintre cele mai grave forme de raspundere
juridica si survine in cazurile comiterii unor infractiuni prevazute de legislatia
penala. Astfel, in art. 14 al Codului penal al Republicii Moldova nr. 985/2002,
notiunea infractiune este definita drept ,o fapta (actiune sau inactiune)
prejudiciabila, prevazuta de legea penala, savarsita cu vinovatie si pasibila de
pedeapsa penala”. Potrivit codului, infractiunea poate fi savarsita cu intentie (art.
17) si din imprudenta (art.18).

Pentru incadrarea faptei in normele penale, intr-un caz trebuie sa fie intrunite
5 temeiurijuridice de tragere a persoaneila raspundere: a) conduita ilicita - faptul
ilicit; b) prejudiciul - rezultatul produs; c) legatura cauzala dintre conduita ilicita si
rezultatul produs; d) vinovatia subiectului actului ilicit; e) inexistenta cauzelor sau
imprejurarilor care inlatura raspunderea juridica.

Infractiunile din domeniul ocrotirii sanatatii sunt cuprinse in urmatoarele
capitole ale Codului penal al Republicii Moldova nr. 985/2002: cap. | - Infractiuni
contra pacii si securitatii omenirii, infractiuni de razboi; cap. Il - Infractiuni contra
vietii si sanatatii persoanei; cap. Ill - Infractiuni contra libertatii, cinstei si demnitatii
persoanei; cap. VIl - Infractiuni contra sanatatii publice si convietuirii sociale; cap.
X - Infractiuni economice; cap. XV - Infractiuni contra bunei desfasurari a activitatii
in sfera publica.

Infractiunile contra vietii si sanatatii persoanei, aplicabile in practica medicala,
cuprind urmatoarele: lipsirea de viata la dorinta persoanei (eutanasia) (art. 148),
provocarea ilegala a avortului (art. 159), efectuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale
(art. 160), efectuarea fecundarii artificiale sau a implantarii embrionului fara
consimtamantul scris al pacientei (art. 161), neacordarea de ajutor unui bolnav
(art. 162).

La capitolul infractiuni contra libertatii, cinstei si demnitatii persoanei se refera
tortura, tratamentul inuman sau degradant (art. 1661) si internarea ilegala intr-o
institutie psihiatrica (art. 169).

Infractiunile contradrepturilor politice,de muncasialtor drepturiconstitutionale
ale cetatenilor cu referire la activitatea medicala contin Tncalcarea egalitatii In
drepturi a cetatenilor (art.176).

Din infractiunile contra sanatatii publice si convietuirii sociale fac parte:
contaminarea cu maladia SIDA (art. 212), incdlcarea din neglijenta a regulilor
si metodelor de acordare a asistentei medicale (art. 213), practicarea ilegala a

107



medicinei sau a activitatii farmaceutice (art. 214), raspandirea bolilor epidemice
(art. 215), prescrierea ilegala sau incalcarea regulilor de circulatie a substantelor
narcotice sau psihotrope (art. 218).

Infractiunile economice cuprind primirea unei remuneratii ilicite pentru
indeplinirea lucrarilor legate de deservirea populatiei (art. 256).

Infractiunile contra bunei desfasurari a activitatii in sfera publica includ:
coruperea pasiva (art. 324), abuzul de putere sau abuzul de serviciu (art. 327),
excesul de putere sau depasirea atributiilor de serviciu (art. 328), neglijenta In
serviciu (art. 329), falsul in actele publice (art. 332), confectionarea, detinerea,
vanzarea sau folosirea documentelor oficiale, a imprimatelor, stampilelor sau
sigiliilor false (art. 361).

Din sirul infractiunilor contra pacii si securitatii omenirii, infractiunilor de
razboi personalului medical ii pot fi enumarate tratamentele inumane (art. 137) si
clonarea (art. 144).

Raspunderea contraventionala este reglementata de Codul contraventional al
Republicii Moldova nr. 218/2008, care prevede sanctiuni pentru comiterea unor
contraventii. In calitate de contraventie, codul considerd o faptd (actiune sau
inactiune) ilicita, cu un grad de pericol social mai redus decat infractiunea, care
atenteaza la valorile sociale ocrotite de lege. Un cadru medical poate fi sanctionat
contraventional pentru: divulgarea informatiei confidentiale privind examenul
medical de depistare a contamindrii cu virusul imunodeficientei umane (HIV)
ce provoaca maladia SIDA (art. 75), practicarea ilicita a activitatii medicale si
farmaceutice (art. 77), incalcarea legislatiei privind donarea de sange (art. 79),
incalcarea regulilor sia normelor sanitar-igienice si sanitar-antiepidemice (art. 80).

Raspunderea civila este reglementata de Codul civil al Republicii Moldova
nr.1107/2002. Tn aceastd ordine de idei, dreptul civil reglementeaz& raporturile
sociale patrimoniale si nepatrimoniale aparute din contracte. In relatia medic-
pacient, aceste raporturi se refera la existenta fizica si morala a persoanei, cum
ar fi: dreptul la viata, la sanatate, integritatea fizica si morala, libertate, onoare,
reputatie, secretul vietii personale etc. Raspunderea civila survine pentru
prejudiciul cauzat prin vatamarea integritatii corporale sau prin alta vatamare a
sanatatii (art. 1418), in caz de deces al persoanei vatamate (art. 1419) si pentru
reparatia prejudiciului moral (art. 1422).

Raspunderea disciplinara este reglementata de Codul muncii al Republicii
Moldova nr. 154/2003 si vizeaza relatiile dintre angajat si angajator. In calitate de
sanctiuni codul prevede avertismentul, mustrarea, mustrarea aspra, concedierea,
care se aplica In functie de severitatea abaterii disciplinare.
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4.1. Coruptia ca fenomen: manifestari,
cauze si consecinte. Coruptia in sanatate

Coruptia este un fenomen cu radacini care se trag din cele mai indepartate
timpuri istorice, primele marturii venind inca din antichitate. Cu toate acestea,
interesul pentru acest subiect se dezvolta, mai ales, incepand cu anii "90 ai secolului
trecut, cand s-a inregistrat o crestere sesizabila a coruptiei in intreaga lume, dar si o
crestere a nivelului de constientizare a populatiei privind riscurile ei. Kimberly Ann
Elliott (1997) considera ca eruptia coruptiei in lume are mai multe premise: in unele
regiuni ale lumii (de exemplu spatiul post sovietic) schimbarile politice sistemice au
slabit sau au distrus institutiile sociale, politice si juridice, deschizand calea catre
abuzuri, iar liberalizarea politica si economica cu fortificarea rolului mass-media in
stat a dus la dezvaluirea actelor de coruptie altddatd ascunse. In acelasi timp, pe
fundalul acestor transformari se observa o scadere marcata a dorintei publicului
de a tolera practicile corupte din partea liderilor politici si a elitelor economice,
catalizata de miscarile sociale/civice anticoruptie formate la nivel de state.

Transformadrile sociale mentionate determina nevoia de a intelege acest
fenomen, pentru al putea controla. Desi la intrebarea , ce este coruptia” este greu
sa raspunzi univoc, una dintre cele mai citate definiri a termenului, data de Banca
Mondiald, spune ca coruptia este ,abuzul puterii publice pentru obtinerea unor
beneficii private (personale)” - dupa UN’s Anti Corruption Tool Kit, 2001. Definitia
data accentueaza ca la baza tuturor manifestdrilor/tipurilor de coruptie sta un
anumit fel de conflict de interese. In acelasi timp trebuie de mentionat c& definitia
data are un caracter restrictiv intrucat fenomenul coruptiei nu exista doar in
mediul public, iar beneficiul nu este totdeauna personal, el poate fi realizat in
interesul prietenilor, al unui partid afiliat sau al familiei.

Manifestari ale coruptiei. O intelegere comprehensiva a fenomenului
coruptiei vine din dezvaluirea formelor variate prin care aceasta se manifesta.
Potrivit Ghidului Natiunilor Unite privind politicile anticoruptie (sursa: UN_Guide_
coruption.pdf, accesat 26.12.2022), exista urmatoarele tipuri de coruptie:
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1. Coruptia ,mare” patrunde la cele maiinalte niveluri ale statului si erodeaza
increderea in guvernare, pe cand coruptia ,mica” presupune oferirea de
sume mici in schimbul unor tratamente preferentiale.

2. Coruptia ,activa si pasiva” sau acte prin care cineva corupe si acte care il fac
pe cineva sa se lase corup.

3. Mita reprezinta orice stimulent sau beneficiu direct sau indirect pentru a
influenta, in mod nejustificat, o actiune sau o decizie.

4. Delapidarea, furtul sifrauda sunt considerate luare nelegitima sau conversie
de bani, bunuri, obiecte de valoare de catre o persoana care nu are dreptul
la acestea, dar in virtutea functiei are acces la ele.

5. Extorcarea nu este altceva decat inducerea cooperarii (solicitarea de
beneficii) prin acte de constrangere si amenintare.

6. Abuzul in serviciu este folosirea in interes personal a dreptului de decizie,
Cu care este investita persoana in virtutea functiei ocupate.

7. Favoritismul, nepotismul si clientelismul sunt abuzuri de discretie, precum
ar fi luarea deciziilor de serviciu de catre un agent public in interesul cuiva,
legat de acesta prin apartenenta de familie, partid politic, religie, etc.

8. Conflictul de interese reprezinta luarea unei decizii de serviciu in care
decidentul are un interes personal.

9. Contributiile politice improprii constau in finantarea unor formatiuni
politice in schimbul anumitor favoruri/beneficii.

Cauzesiconsecintealecoruptiei. Coruptiainmare parteestelegata cuactivitatile
statului. In multe tari ale lumii se constatd urmatoarele: cresterea taxelor de stat;
cresterea cheltuielilor publice, cresterea numarului de politici de stat, destinate sa
reglementeze si controleze activitatile economice (Tanzi, V., & Schuknecht, L., 1997).
La modul particular se poate de mentionat cd, in epoca contemporana, statul detine
monopolul si puterea discretionara si autorizeaza orice tip de activitate (elibereaza
autorizari inclusiv pentru activitatea economica), elibereaza acte de identitate,
acte civile care altundeva nu pot fi obtinute, decide politicile fiscale, decide asupra
cheltuielilor in stat (inclusiv cheltuielile banilor publici), etc. Toate acestea corelate
cu sistemul birocratic sofisticat, cu proceduri legale netransparente si/sau foarte
complicate, ii pot determina pe unii agenti publici sa obtina beneficii personale de
pe urma acordarii serviciilor de stat (de exemplu, ei pot sa refuze de a autoriza
o0 activitate, pot amana autorizarea pentru mai multe luni de zile sau pot facilita
eliberarea autorizatiei contra unor stimulente personale).

Exista factori care favorizeaza coruptia in stat. Conform lui Tanzi V. (1998),
predicatori ai coruptiei in stat sunt: a) calitatea birocratiei (administratiei) in stat;
b) nivelul salariilor in sectorul public; c) sistemul de penalizarea Tn stat; d) lipsa
de transparenta a regulilor, procedurilor si legilor; e) controlul in organizatii si
exemplul liderului.

Calitatea birocratiei (administratiei) In stat se refera la mai multe aspecte, dar
unul, cel mai dominant, este legat de perceptia demnitatii unei functii de stat.
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Conform autorului, sentimentul de mandrie legat de activitatea in guvernare,
asociat cu recrutarea si promovarea bazata pe merit, este un factor care determina
mai putina vulnerabilitate la coruptie, fapt demonstrat de guvernele birocratice
din vechea Europa cu traditii de calitate in administrare.

Nivelul salariilor functionarilor publici ar trebuie sa fie unul care acopera
cheltuielile de consum, dar, in vederea descresterii nivelului de coruptie,
importanta este elaborarea unor politici clare privind diferentele salariale, in
functie de abilitatile, competentele, responsabilitatile, performanta in munca si
onestitatea profesionala. O simpla crestere a salariilor este relevanta, dar nu pe
atat pe cat se crede. Rijckeghem si Weder (1997) depisteaza ca ridicarea salariilor
duce la descresterea nivelului de coruptie, insa doar o ridicare majora a salariului
poate reduce la minimum acest fenomen, ceea ce este costisitor pentru bugetul
de stat. Un studiu cu baze de date actualizate, realizat de Van-Ha Le Jakob de Haan
Erik Dietzenbacher (2013), determina ca marirea salariilor agentilor/functionarilor
publici in tarile sarace, cu venitul pe cap de locuitor scazut, reduce coruptia, insa
aceasta crestere a salariilor ar putea sa nu fie relevanta in descresterea coruptiei
mari, inclusiv in statele cu venituri mari.

Sistemul de penalizare poate fi un flagel al coruptiei daca sanctiunile nu sunt
doar stipulate in lege, dar exista si proceduri clare si transparente de aplicare a lor.
Teoretic vorbind, un comportament va fi descurajat daca poate fi si este sanctionat
Si, viceversa, atunci cand sanctiunile sunt usoare sau eventual inaplicabile, ele
vor avea un impact redus sau nul asupra comportamentelor corupte. Lipsa de
transparenta a regulilor, procedurilor si legilor este un sol fertil pentru cresterea
coruptiei, dat fiind faptul ca este mult mai usor sa comiti greseala atunci cand stii
ca aceasta va fi greu de identificat.

Un factor determinant in cresterea riscului de coruptie in stat este lipsa
controlului la nivel de organizatie/institutie si lipsa de integritate sau/si toleranta
la coruptie a conducatorilor institutiilor publice. Un conducator onest si eficient, cu
reguli clare de comportament etic, poate duce la descurajarea actelor de coruptie
in organizatie.

Consecinte ale coruptiei in stat. Efectele cumulate ale coruptiei asupra
statului se rezuma la pierderea veniturilor si la cresterea cheltuielilor publice si la
cresterea inechitatilor in stat, fiindca lasa persoanele in functii de conducere sa se
imbogateasca ilicit pe seama celorlalti.

Tanzi V. (1998) mentioneaza ca actele de coruptie stagneaza dezvoltarea
democratica si economica a statului, identificand mai multe consecinte negative
ale acestui fenomen asupra economiei, printre care:

1. Reducerea investitiilor (stagnarea dezvoltarii) cauzata de incertitudinea

creata de coruptie (cand regulile nu sunt clare e greu sa investesti).

2. Reducerea cheltuielilor pentru educatie sanatate si mentenanta, fiindca

aceste cheltuieli nu se asociaza cu practici corupte pentru cei care fac
bugetul.
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3. Cresterea numarului de proiecte de investitii publice, fiindca acestea
prezinta oportunitati pentru functionarii inalti sa manipuleze si sa dea mita.
Tn acelasi timp, se constata o reducere a productivitatii investitiilor publice,
fiindca se cheltuieste pentru mita.

4. Reducerea volumului taxelor percepute de stat, fiindca se platesc taxe

arbitrare in buzunarele functionarilor.

5. Cresterea sardaciei in stat.

Coruptia in sanatate. Coruptia in sandtate se refera la fenomenul de abuz al
puterii publice incredintate pentru un castig personal. Unii autori, precum Glynn
E.H., (2022), considera ca, comportamentele amendabile din punct de vedere
etic care slabesc sau prejudiciaza increderea publica in sistemul de sanatate, de
asemenea, se Incadreaza in termenul de coruptie.

Coruptia ia multe forme in sectorul sanatatii si are loc la toate nivelurile
sistemului, incepand cu nivelul agentiilor guvernamentale pana la actorii ordinari
ce furnizeaza servicii. Cele mai frecvente forme de coruptie in sanatate fiind
(Glynn, E.H., 2022): 1) relatiile financiare necorespunzatoare; 2) furtul si deturnarea
resurselor; 3) facturarea frauduloasa; 4) absenteismul; 5) platile informale; 6)
produsele medicale contrafacute.

Relatiile financiare necorespunzatoare se refera la asocieri intre actorii din
cadrul sistemului de sanatate care produc situatii unde indivizii sunt motivati
de Tmbogatirea personala in detrimentul bunastarii pacientului si/sau sanatatii
publice. Drept exemple sunt relatiile dintre factorii de decizie la nivel central si
companiile farmaceutice, atunci cand primii influenteaza protocoalele si ghidurile
in sanatate sau contribuie la accelerarea aprobadrii produselor farmaceutice pentru
un anume beneficiu personal. Un exemplu de relatie necorespunzatoare este si
fenomenul ,autotrimiterile” cand un prestator de servicii medicale din sectorul
privat directioneaza pacientii pentru anumite servicii medicale la o entitate /
institutie In care acest prestator sau membrii familiei lui sunt proprietari sau
coproprietari. Desi aceasta practica nu este ilegala ea poate duce la imbogatire
ilicita prin prescrierea unor tratamente inutile sau/si costisitoare, neglijandu-i-se
cu desavarsire interesul pacientului.

Facturarea frauduloasa se refera la actul de obtinere a rambursarii pentru
servicii care fie nu au fost furnizate, fie sunt mai complexe decat ceea ce a fost
furnizat, fie sunt inutile din punct de vedere medical.

Furtul are loc atunci cand indivizii preiau resurse la care nu au dreptul, iar
un exemplu relevant de furt in sistemul de sanatate este folosirea n interes
personal a finantarii donatorilor alocate tarilor cu venituri reduse de catre oficialii
guvernamentali.

Absenteismul este un comportament care ar putea sa aiba motive rezonabile
si obiective (de exemplu motivul de boala), dar devine o practica corupta atunci
cand lucratorii din domeniul sanatatii lipsesc din pozitia lor in sectorul public
pentru a oferi ingrijire in sectorul privat. Cauze ale absenteismului pot fi salariile
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mici in sectorul public, dar si lipsa de politici de control institutional al absentelor.
Platile informale sunt sumele platite catre furnizori individuali si institutionali,
care sunt efectuate in afara canalelor oficiale de plata sau pentru servicii menite
sa fie gratuite prin insasi natura publica a sistemului, dupa Lewis M. (2007). Deci, in
mare parte se plateste pentru ceea ce este deja platit si aceasta se numeste mita.
Pacientii pot plati pentru a avea un acces mairapid la servicii de sanatate sau de a se
bucura de aceste servicii in general. Ei pot plati din initiativa proprie sau la solicitare.
Medicamentele, dispozitivele medicale si alte consumabile medicale
contrafdcute reprezinta o forma grava de coruptie, care pune in pericol vietile
pacientilor si duce la o incdlcare a dreptului pacientilor la servicii medicale sigure.
Mai multe studii constata si descriu efectele nocive ale coruptiei in sistemul de
sanatate. Cateva mai relevante fiind:
e Tarile cu niveluri ridicate de coruptie cheltuiesc mai putin pentru
sandatate ca procent din produsul intern brut, ceea ce afecteaza sanatatea
populatiei (Factor, R., & Kang, M., 2015).
e Nivelurile ridicate de coruptie se coreleaza cu rate mai mari de mortalitate
infantila (Hanf M., Van-Melle A., Fraisse F., Roger A., Carme B., & Nacher
M., 2011).
e Coruptia in sanatate creste semnificativ ratele mortalitatii, reduce
speranta de viata si ratele de imunizare (Li Q., An L., Xu J., & Baliamoune-
Lutz, M., 2018).
e Coruptia se coreleaza pozitiv cu rate mai mari de rezistenta la antibiotice
(Collignon, P., Athukorala P. C., Senanayake S., & Khan F., 2015).
e Coruptia afecteaza cel mai mult populatiile vulnerabile (pacientii cu
venituri reduse, cu sandtate precara etc.) (Habibov N., & Cheung A. , 2017).
Tn concluzie, coruptia este un fenomen complex care aduce daune severe
statului, in general sisistemului de sanatate, in particular, iar roadele acestor daune
sunt culese de intreaga populatie. Pornind de la cele mentionate, dezvoltarea si
implementarea unor strategii de atenuarea a coruptiei sunt imperative pentru
beneficiul societatii in ansamblu.

4.2. Integritatea: tipologie si sensuri.
Standardele etice in luarea deciziilor morale

Importanta integritatii. Este recunoscut faptul ca o cale eficienta de lupta cu
fenomenul coruptiei este dezvoltarea standardelor de integritate in guvernanta
si educarea/crearea unor atitudini corespunzatoare n exercitarea obligatiilor
profesionala. Fara integritate, orice masuri luate pentru combaterea coruptiei
vor fi lipsite de credibilitate. Integritatea ofera exemple pozitive modului in care
oficialii si institutiile publice ar trebui sa se comporte, ele fiind considerate ca
elemente de descurajare a comportamentului corupt.
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Definirea conceptului de integritate. Odata cu proliferarea fenomenului
coruptiei se atesta si o larga utilizare a conceptului de integritate din variate
perspective si din diverse contexte (Huberts, L. W. J. C.,, 2018). In mass-media,
termenul de integritate, de obicei, nu este definit, dar este frecvent folosit cu
doud conotatii: pozitiva si negativa. In sens pozitiv, termenul de integritate este
asociat cu valori, precum sunt transparenta, increderea, vigilenta, conformitatea,
independenta, responsabilitatea, busola morala si serviciul unui interes general.
lar Tn sens negativ, acesta este asociat cu termeni ca frauda, coruptia, conflictul de
interese, comportamentul nedorit, lipsa de onestitate etc.

Aceasta abordare larga a termenului de integritate nu ofera o viziune clara
asupra fenomenului, dar nici abordarile inguste nu sunt relevante, dat fiind ca
pierd din esenta si complexitatea fenomenului. Un exemplu ar fi abordarea
comuna a integritatii drept antonim al coruptiei (corupt - starea de a nu fi
intreg; corupt - starea de a fi rupt prin participarea cuiva/cardasie cu cineva).
Din punct de vedere a logicii formale, definirea negativa nu ofera o idee clara
asupra fenomenului definit. lar din punct de vedere pragmatic, aceasta definitie
este inutila, caci chiar daca stim ce inseamna coruptia si stim ca nu este bine sa
fim corupti, nu intelegem din aceasta definitie cum este bine sa fim si ce este
bine sa facem. Mai mult, exista situatii n afara cazurile de frauda/coruptie, cand
integritatea este subtil amenintata. Este vorba de cazurile In care este prezent
sentimentul ca nu am actionat in intregime ,,asa cum trebuie”, chiar daca nu am
comis un act de coruptie ad litteram.

Doua dintre abordarile care ar putea contribui la intelegerea fenomenului
de integritate sunt perspectiva conventional-numita ,procesuala” si perspectiva
eticd. In abordarea procesuald, pornindu-se de la sensul etimologic al cuvantului
latin integritas, ceea ce inseamna ,intreg”, se postuleaza ca integritatea se refera
la o relatie formala cu sinele. Ea implica mentinerea unei anumite unitati a
caracteruluifara a specifica natura morala a caracterului respectiv. Astfel, filosoful
Bernard Williams (1981) descrie o persoana integra ca fiind o persoana care este
fidela proiectelor esentiale pentru cine ea este ca fiinta. Altfel spus, o persoana
integra este persoana fidela siesi, care traieste in armonie cu sine insasi si a carei
actiuni sunt integrate intre ele, inclusiv corespund cu ceea ce persoana gandeste
Si spune.

In abordarea etica, integritatea se refera la modul in care persoana se afld in
relatie cu ceilalti si la modul in care o vad ceilalti, ceea ce implica dezvoltarea
constiintei morale si practicarea comportamentului moral. Din perspectiva etica,
persoana integra este o persoana cu virtuti, persoana care isi asuma anumite
valori si standarde morale de comportament (Graham, 2001).

Intr-o incercare de sinteza se poate de prezumat ca: a) integritatea este
calitatea/puterea de a adera in mod constant la valori morale general-umane,
la bune standarde profesionale sau/si institutionale; b)starea de a fi nedivizat
in acest proces (atunci cand axa personalitatii - gandurile, cuvintele, atitudine
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si actiunile - este consistenta cu axa valorilor morale asumate); c) puterea de a
promova aceste standarde.

Tipuri de integritate. Desi se discuta existenta mai multor tipuri de integritate,
cel putin trei tipuri ale acesteia sunt clar prezumate:

1. Integritatea personala

2. Integritatea profesionala

3. Integritatea institutionala

Tn cel mai comune cazuri, persoana este calificatd ca integrd atunci cand posed3
un sir de trasaturi, precum: demnitatea, dreptatea, constiinciozitatea, cinstea,
probitatea etc. Intrucat sirul acestor trasaturi ar putea sa fie continue, se opereaza
o definire a persoanei integre prin identificarea unor caracteristici de sinteza
indispensabile ei (trasate in abordarile procesuale si etice mentionate mai sus).
Astfel, dupa Kaptein (2003), integritatea personala (a liderului) se refera la:

e Incredere si consecventa. O persoana de incredere este acea persoana
care spune ceea ce face si face ceea ce spune, chiar si in situatii de
conflict, fara a fi inflexibila sau dogmatica. Consecventa actiunilor
persoanei vine din faptul ca vorbele si faptele se potrivesc cu idealurile/
valorile acesteia.

e Autenticitate. Persoana autenticd/genuina stie ce vrea si ce vrea sa fie.
Este fidela siesi si principiilor care si le asuma. Actionand in concordanta
cu principiile de care se ataseaza, ea isi poate justifica deciziile pentru sine
si pentru altii. Masura in care cineva se identifica cu o valoare determina
cat de puternica este motivatia de a promova valoarea sau a actiona in
consecventa cu acea valoare.

e Virtute. O persoana cu virtuti detine capacitatea de a-si ghida actiunile de
.busola morala”in beneficiul si interesul semenilor.

Integritatea profesionald se refera la sistemul de valori al grupului profesional
si defineste limitele practicii acceptabile in cadrul profesiei. Integritatea
profesionala este determinata de constiinta individuala, dar si de indatoririle
si obligatiile care Tnsotesc apartenenta la o anumita profesie, acestea descriind
asteptdrile profesionale si sociale fata de aceasta profesie. De exemplu, la baza
integritatii profesionale Tn medicina se afla premisa care spune ca medicii nu sunt
doar ,tehnicieni calificati”, ci si profesionisti ce au obligatii fata de autonomia si
bunastarea pacientilor, fata de valorile care stau la baza propriului angajament
profesional si a legamantului lor cu societatea, dupa Sikora si Fleischman (1999).
Deci, angajamentul fata de pacienti, colegi de breasla si societate in ansamblu
este reprezentat de trei dimensiuni care caracterizeaza standardele de integritate
profesionala in medicina.

Standardele si principiile profesionale sunt reflectate in codurile de etica pe
diferite categorii profesionale. Pentru a oferi un exemplu, principiile morale
frecvent invocate ca temelii ale codurilor deontologice medicale sunt:

1. principiul respectdrii autonomiei, care presupune ca fiecare persoana trebuie
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sa aiba libertatea de a lua decizii pe termen scurt si pe termen lung, in lipsa
unor factori externi coercitivi si in cunostinta de cauza;

2. principiul binefacerii, conform acestuia fiecare persoana are obligatia de a-i
ajuta pe altii sa-si promoveze interesele importante si legitime, cantarind
beneficiile, daunele si riscurile pentru a obtine cel mai mare beneficiu;

3. principiul non-ddundrii, care prevede datoria fiecarei persoane de a evita
daunele inutile care pot aparea prin omiterea sau comiterea unor actiuni.

4. principiul dreptdtii sau al echitdtii, care presupune distributia echitabila a
bunurilor, resurselor si serviciilor.

Integritatea institutionald se refera la aderenta fata de standardele legale si
etice in cadrul unei institutii (vezi paragraful Climatul institutional de integritate).

Etica si standardele morale. Tinand cont de cele discutate, putem conchide
ca integritatea, desi nu se reduce la etica, se refera, in mare parte, la trasaturile
si comportamentele etice ale persoanei. In aceasta ordine de idei, o clarificare
a conceptelor de ,etica” si ,moralitate” ar fi recomandabila. Astfel, conceptul de
morald deriva de la latinescul moralits, care inseamna maniera sau mod adecvat
de comportare. Prin extindere restrictiva, morala se refera, cel putin, la un sistem
de standarde care ne ajuta sa facem distinctie intre bine si rau. Morala: cere
abtinere de la activitati frauduloase (télharie, jaf, ofensa, omor etc.), incurajeaza
dezvoltarea unor astfel de calitati ca onestitatea, loialitatea, compasiunea etc.,
recomanda respectarea drepturilor la viata, libertate, confesiune, proprietate etc.

Conceptul de eticd vine de la grecescul ethos ceea ce inseamna dating, caracter.
Tn aspect comun, prin urmare, termenul nu se deosebeste de cel de morals,
insemnand un ansamblu de standarde in raport cu care un grup de oameni (o
comunitate) decid si-si regleze comportamentul. In sens academic, ins& etica
este un domeniu filosofic al cdrui obiectiv este studiu sistematic al moralitatii (Paladi
A. si Federiuc V., 2017: 62-78), iar moralitatea se defineste, in mod complex, ca
un ansamblu de convingeri, atitudini, deprinderi reflectate si fixate in principii,
norme, reguli, determinate istoric si social, care reglementeaza comportarea si
raporturile indivizilor intre ei, precum si intre acestia si colectivitate si a caror
respectare se intemeiaza pe constiinta si pe opinia publica.

Abordari etice normative in luarea deciziilor morale. Etica ca domeniu
contine un sir de teorii normative pentru determinarea cursului corect al actiunilor
cotidiene sia celorrealizate in diferite medii profesionale si organizationale, printre
care: a) abordarea utilitarista; b) abordarea normativa a virtutii; ¢) abordarea
deontologica. Acestea pot servi drept repere in luarea deciziilor in situatii de
dilema morala, adica in acele momente in care apar dubii cu privire la ,cum este
corect de procedat?”.

Utilitarismul a fost conceput ca instrument de ajutorare a legislatorilor in
procesul de elaborare a legilor statului, in temeiul faptului ca stabilirea unui
fundament al criticismului moral este indispensabila procesului de construire a
unei societati mai bune prin perfectarea bazei legislative oportune. Abordarea
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utilitarista promoveaza drept temei moral al actiunilor/regulilor adecvate
principiul ,fericirii maximale pentru un numdr maxim de persoane” (Mill JS, 1994),
in conformitate cu care o actiune/regula poate fi estimata ca fiind morala, daca
consecintele ei sunt percepute ca fiind benefice pentru un numar de persoane
cat mai mare. In abordarea utilitarista luarea deciziilor morale cere urmarea unui
anume algoritm dupa cum urmeaza:

1. aidentifica actiunile/regulile alternative specifice pentru o situatie;

2. a determina prin analiza si imaginatie riscurile/daunele si beneficiile fiecarei

alternative pentru persoanele implicate;

3. a opta pentru acea alternativa care aduce cel mai mare beneficiu si cel mai

micd daund pentru cei implicati.

Etica virtutii prezuma existenta unor idealuri/valori spre care ar trebui sa
tindem, atingerea lor rezultand in dezvoltarea deplina a umanitatii noastre. Aceste
idealuri sunt descoperite prin reflectie profunda, dar sunt de atins prin practicare
consecventa a unor virtuti, precum sunt: onestitatea, curajul, compasiunea,
generozitatea, fidelitatea, integritatea, corectitudinea, autocontrolul si prudenta.
Virtutile sunt trasaturi de caracter prin a cdror dezvoltarea omul obtine
autorealizare si Implinire. Aristotel, reprezentantul abordarii normative a virtutii,
afirma ca un insemn al umanitatii este virtutea, actualizata doar prin practica.
Devenim drepti doar procedand drept sau devenim generosi doar oferind (dand)
etc. Autorul defineste virtutea ca o stare de mijloc intre doua tipuri de vicii, unul ce
se naste din exces, iar altul din deficienta. Astfel, pentru a trai moral sau virtuos,
trebuie sa gasim punctul de mijloc intre doua extreme. Cu alte cuvinte, o viata
traita virtuos este una traita Intr-o maniera cumpatata (Bagdasar N., at al, 1996).

Luarea deciziilor morale din aceasta perspectiva presupune explorarea
raspunsurilor la urmatoarele intrebari:

1. Ce persoand trebuie sad fiu (ce trasaturi de caracter trebuie sG-mi dezvolt)?

2. Cum pot sa dezvolt aceste trasdturi de caracter (virtuti) propriei personalitdti,

dar si semenilor?

3. Va duce actiunea intentionatd la promovarea unei virtuti sau a unui viciu etc.

Daca actiunea duce la promovarea unui viciu, ea este inacceptabila din punct
de vedere moral si viceversa.

Abordarea deontologica ofera prioritate actiunii in sine si nu consecintelor
acestei actiuni in procesul de evaluare etica. Conform acestei viziuni, o actiune
este morala daca este dictata de datorie sau obligatie sau orice actiune este
morala daca promoveaza/nu incalca un drept al omului. Promotor al abordarii
deontologice este Immanuel Kant. El considera ca datoria morala fundamentala
a fiecaruia (cunoscuta ca imperativul categoric) este: , Trateazd umanitatea in sine
insusi precum in aproapele tdu ca pe scop in sine si niciodatd ca pe un mijloc (Kant,
Im., 2007:74). In viziunea lui Kant ceea ce face diferenta dintre o fiintd umana si
un obiect este demnitatea umana (valoarea intrinsecd) bazata pe abilitatea de a
face alegere voluntara cu privire la propria viata si dreptul fundamental de a avea,
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respectiv, aceasta alegere. De aici deriva dreptul la adevar, la informatie care ne
poate afecta, in mod semnificativ, alegerea.

Tn limitele acestei abordari, luarea deciziilor morale presupune urmatorii pasi:

1. cunoasterea drepturilor omului consfintite in norme, conventii si lege;

. raportarea actiunii intentionate/realizate la aceste norme, conventii, lege;

3. stabilirea conformitatii sau neconformitdtii actiunii cu drepturile declarate ale

omului;

4. o actiune care duce la incdlcarea drepturilor omului este moralmente

inacceptabild.

Tn concluzie, integritatea este un fenomen complex care creeazd dificultati
in definirea si descrierea lui holista, dar este relativ univoc faptul ca atingerea
standardelor de integritate la nivel personal, profesional sau organizational este
posibila printr-o educatie morala si ghidare etica a actiunilor si deciziilor.

4.3. Climatul institutional de integritate

Definirea integritatii institutionale. Integritatea individuala presupune o
subordonare asumata a persoanei la un sistem de standarde, inclusiv morale, si
practicarea coerenta si autentica a lor. Prin analogie, integritatea institutionala
poate fiinteleasa ca o subordonare a actorilor si a proceselor organizationale laun
sistem de standarde recomandate si asumate. O organizatie poate fi considerata
integra daca demonstreaza capacitatea ei de a pune in acord actiunile si deciziile
cu valorile sociale sustinute, consolidate in baza mediului social de referinta si
a comunitatii. Organizatia integra functioneaza intr-o maniera compatibila cu
scopurile si valorile pentru care a fost creata, iar incalcarile integritatii sunt actiuni
din partea membrilor unei organizatii care submineaza capacitatea acesteia de a
functiona, In mod consecvent, cu aceste scopuri si valori.

Dupa o analiza complexa a fenomenului, Fuerst M. J. & Luetge C. (2021) sustine
ca integritatea organizationala este capacitatea unei organizatii de a fi fidela
siesi, in sensul ca isi organizeaza procesele si activitatile conform unui cadru
de principii interne coerente cu standardele legale In vigoare si reflecta asupra
masurii implementarii acestor standarde in actiunile/procedurile organizationale.
O institutie integra este caracterizata prin maturitatea si capacitatea de a vedea
punctele slabe si cele forte si de a-si asigura dezvoltarea proprie, tinand cont de
oportunitatile si vulnerabilitatile depistate. In cele din urma, o institutie integra
este una cu principii si valori morale dezirabile, precum legalitatea, onestitatea,
respectul etc.

Legislatia si integritatea institutionala. Multe state ale lumii promulga legi,
destinate s& asigure un climat de integritate in organizatii. In Republica Moldova,
in 2017, a fost aprobata Legea integritatii nr. 82. Art. 10 al acestei legi stipuleaza
masurile destinate sa asigure climatul de integritate in institutiile publice, printre
care:
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a) angajarea si promovarea agentilor publici in baza de merit si de integritate
profesionala;

b) respectarea regimului juridic al incompatibilitatilor, restrictiilor in ierarhie si
al limitarilor de publicitate;

c) respectarea regimului juridic al declararii averii si intereselor personale;

d) respectarea regimului juridic al conflictelor de interese;

f) neadmiterea favoritismului;

f) respectarea regimului juridic al cadourilor;

g) neadmiterea, denuntarea si tratarea influentelor necorespunzatoare;

h) neadmiterea, denuntarea manifestarilor de coruptie si protectia avertizorilor
de integritate;

i) intoleranta fata de incidentele de integritate;

j) asigurarea transparentei in procesul decizional;

k) asigurarea accesului la informatii de interes public;

l) gestionarea transparenta si responsabila a patrimoniului public, a finantelor
rambursabile si nerambursabile;

m) respectarea normelor de etica si deontologie;

n) respectarea regimului de restrictii si limitari In legatura cu incetarea
mandatului, a raporturilor de munca sau de serviciu si cu migrarea agentilor
publici in sectorul privat (pantuflajul).

Conform Legiiintegritatiinr.82/2017, atat conducatorulinstitutiei, cat siangajatii
institutiei publice (numiti agentii publici) poarta responsabilitate pentru realizarea
acestor masuri si risca sa li se aplice sanctiuni disciplinare pentru incalcarea lor.
Tn afara de aceasta, organizatia publica trebuie s& creeze proceduri institutionale,
care asigura aplicarea fiecareia dintre masurile stipulate in lege.

Asigurarea climatului de integritate in institutie. Gestionarea eficienta
a integritatii Tn cadrul unei organizatii implica identificarea, monitorizarea si
eliminarea factorilor de risc pentru integritate. Din perspectiva comportamentala,
oamenii sunt predispusi sa se comporte imoral in organizatii din mai multe cauze,
3 dintre acestea fiind deosebit de relevante in acest aspect:

a) Increderea persoanei ca nu face nici o incdlcare sau ca incalcarea nu va fi
depistata si sanctionata;

b) toleranta sociald/culturala inalta la comportamente imorale in organizatie
(operarea cu ratiuni ca ,aceasta nu dduneaza nimanui”, ,toti fac asa” etc.);

c) liderii sau conducerile corupte si tolerante la imoralitate.

Prin urmare masurile de asigurare a integritatii in organizatii trebuie sa fie centrate
pe acesti factori. In acest context, pe langs aplicarea prevederilor legale, climatul de
integritate este/trebuie sa fie asigurat de coduri de conduita (Codul de conduita a
functionarului public) si protocoale specifice profilului profesional al institutiei, in care
regulile sunt formulate si descrise clar, iar pentru ca prevederile acestor documente
sa nu fie doar formale, e nevoie de asigurarea urmatoarelor masuri:
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e protocoalele si codurile de conduita trebuie aduse la cunostinta
angajatilor;

e protocoalele si codurile de conduita trebuie sa fie discutate de angajati, in
mod sistematic, si actualizate prin decizii colective atunci cand este cazul;

e angajatii trebui instruiti in baza exemplelor simple si concrete cum sa
aplice aceste standarde Tn practica;

e angajatii trebuie consiliati atunci cand se confrunta cu dileme in aplicarea
practica a prevederilor;

e aplicarea prevederilor documentelor trebuie monitorizata de organe
institutionale abilitate cu acest drept;

e incalcarile prevederilor documentelor stipulate trebuie sanctionate.

Cultura etica a institutiei. O alta tacticd eficienta de asigurare a integritatii in
institutii este crearea unei culturi organizationale puternic axate pe moralitate.
Tn general, cultura organizationald constd din credintele si valorile impéartasite
intr-o organizatie. Dat fiind nivelul inalt de complexitate a valorii ca fenomen, este
recomandabila operarea cu mai multe definitii convergente ale termenului.

Astfel, in sens larg conceptul de valoare poate fi definit ca pretuirea acordata
de o0 persoana sau colectivitate unor obiecte sau fapte, materiale sau spirituale, in
virtutea capacitatii acestora: (a) de a satisface trebuinte, dorinte, aspiratii umane,
istoriceste conditionate de practica sociala; (b) de a contribui la progresul omului
si al societatii. lar intr-un sens ingust, valorile sunt lucruri sau idei pe care grupul/
organizatia le considera importante pentru indeplinirea misiunii si sarcinilor pe
care aceasta are menirea sa le realizeze in raport cu angajatii, cu beneficiarii si cu
societatea Tn ansamblu. Rokeach M. (1973), in cartea The nature of human values,
considera valoarea o convingere durabila ca un anumit mod de conduita sau o
stare de existenta este preferabil/a, personal sau social, unui mod de conduita
opus sau invers unei stari de existenta (Debats D. L. H. M., 1996).

Valorile determina normele organizatiei (ce trebuie, ce se poate, ce nu se poate
de fdcut in organizatie) si manifestarile comportamentale corespunzatoare ale
acesteia, altfel spus acestea determinad rolurile in organizatii (rolurile pot fiintelese
ca obligatii - de ce sunt responsabil sa fac la locul meu de lucru).

Bo Rothstein si Nicholas Sorak (2017), dupa o analiza a codurilor de etica ale
functionarului public din mai multe state ale lumii, prezinta noua grupuri de
valori de baza care trebuie sa medieze actiunile legate de organizarea muncii in
institutiile publice, incepand cu recrutarea si promovarea in serviciu si terminand
cu motivarea personalului, inclusiv cu actiunile orientate spre slujirea celora
care beneficiaza de serviciile institutiei publice. Printre aceste valori se enumera:
impartialitatea, deschiderea, integritatea, legalitatea, loialitatea, tratamentul egal,
fiabilitatea, serviciile si profesionalismul:

1. Impartialitatea reprezinta valoare care ghideaza luarea deciziilor corecte ce

afecteaza publicul.

123



2. Deschiderea/transparenta este valoarea care ghideaza gestionarea

informatiilor.

3. Integritatea este valoarea privind comportamentul etic.

4. Legalitatea reprezinta valoarea care descrie modul de aplicare a legii.

5. Loialitatea este valoarea care dicteaza fidelitatea functionarilor publici fata

de lege, societate si stat.

6. Tratamentul egal este valoarea care ghideaza comportamentul adecvat,

echitabil.

7. Fiabilitatea este acea valoare care descrie angajamentul in munca si

responsabilitatea.

8. Serviciile sunt valorile care descriu performanta unui administrator public

fata de public si beneficiari.

9. Profesionalismul este legat de valorile de serviciu, dar se concentreaza pe

indeplinirea eficienta a sarcinilor de munca.

Pentru ca aceste valori sa ajunga In constiinta angajatilor si sa modeleze, intr-
un final, comportamentele lor, este nevoie de a organiza instruiri ale angajatilor
si platforme de discutii in organizatii, astfel incat realitatea aparent abstracta a
valorilor sa devina concreta, iar aplicabilitatea lor sa capete contur.

Cultura etica a organizatiei are efecte asupra eficientei si productivitatii muncii,
a procesului decizional, a stresului ocupational si a fluctuatiei personalului (reduce
stresul si fluctuatia), a responsabilitatii si a satisfactiei in munca. Zipparo L. (1998).
Boardman C., & Klum V. (2013) argumenteaza ca intr-o organizatie cu valori morale
puternic inradacinate se constata urmatoarele beneficii:

e intelegerea scopului comun (sentiment de comuniune) si valorificarea
contributiei fiecarui angajat la realizarea acestui scop.

e Nivel Tnalt de incredere intrainstitutionala (colegi, angajati - conducator).

e Nivel ridicat de responsabilitate si disponibilitate de ghidare a
comportamentului de valorile asumate ale institutiei.

e Disponibilitatea de a purta responsabilitate pentru incalcarile etice
comise.

e Nivel Tnalt de dorinta de participare la luarea deciziilor in organizatie, la
discutii privind problemele siingrijoradrile institutionale, disponibilitatea
de a cere sfaturi, in caz de dileme, inclusive morale, si de a da sfaturi si
sugestii de iTmbunatatire a anumitor practici etc.

e intelegerea si acceptarea mecanismelor de gestionare a plangerilor si a
masurilor de control al comportamentelor ilicite etc.

Rolul managerului in asigurarea standardelor de integritate in institutie.
Conducatorul unei institutii publice are multe obligatii privind asigurarea
integritatii organizationale stipulate pe articole separate in Legea integritatii nr.
82/2017. Realizarea acestor obligatii depinde Th mare masura de asumarea unui
management etic al institutiei. Avantajele unui management etic sunt multiple. In
mod particular, intr-o organizatie unde standardele etice suntlucrative, necesitatea
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de a respecta legea este privita ca un aspect pozitiv al vietii organizationale si
nu ca o constrangere nedorita impusa de autoritatile externe. Deci, sarcina
managementului etic este de a defini si a da viata valorilor directoare ale unei
organizatii, de a crea un mediu care sa sustina un comportament etic corect si de
a insufla un sentiment de responsabilitate comuna in randul angajatilor (Paine,
Lynn S., 1994).

Tn acelasi timp, gestionarea eficientd a integritatii in cadrul unei organizatii
implica identificarea, monitorizarea si eliminarea factorilor de risc pentru
integritate, printre care: climatul etic in organizatii, perceptiile privind echitatea,
dubiile privind responsabilitatea, conflictele de rol si gestionarea performantei
in munca (Molina, Anthony D, 2016). Prin urmare un manager care doreste sa
asigure integritatea n institutie trebuie sa fie constient de cateva lucruri:

1. Oamenii au o nevoie puternica de acceptare sociala si, prin urmare, sunt
susceptibili de a fi de acord cu normele de grup si daca grupul practica
comportamente imorale sau lipsite de integritate atunci aceasta va
deveni o norma informala virala. Din acest motiv, tolerarea chiar si a
actelor marunte de comportament imoral poate submina climatul etic,
deoarece duce la perceptia ca un astfel de comportament este comun si
acceptabil.

2. Cand angajatii reflecta asupra climatului etic al institutiei, ei se gandesc, In
primulrand, lacatde corectsunteitratatiin organizatie. Daca acestia percep/
cred ca sunt tratati incorect, nu vor lua in serios niciun efort de asigurare a
climatului etic al organizatiei si nici nu vor fi susceptibili sa vorbeasca deschis
despre problemele etice cu managerii. Mai mult, sanctiunile percepute ca
inechitabile impotriva angajatilor care atrag atentia asupra incalcarilor de
integritate slabesc climatul etic al unei organizatii.

3. Tnorganizatiile mariangajati potsa-si piarda simtul responsabilitatii din motiv
ca realizarea unei sarcini complexe este impartita intre mai multi angajati,
care isi pot percepe propriul rol fiind ca unul minor si nesemnificativ, simt
ce poate fiintarit atunci cand managerul nu valorifica rolul fiecarui angajat
pentru realizarea acestei sarcini.

4. Ocuparea unui rol formal poate reduce simtul responsabilitatii personale
a oamenilor pentru actiunile pe care le desfasoara in contextul acelui rol,
determinandu-i s& facd ceva imoral. In plus, atunci cdnd oamenii au doud
sau mai multe roluri incompatibile in organizatie (conflicte intre roluri), pot
aparea situatii de neglijare a responsabilitatilor asumate in cadrul unui rol.

5. Modul in care este gestionata performanta In organizatie poate prezenta,
de asemenea, riscuri pentru integritatea organizationald. Obiectivele de
performanta nerealiste si presiunea de a atinge acele obiective cu orice pret
trimit semnalul c3, conduita etic este o prioritate scdzuta in organizatie. In
plus, bonusurile oferite fara legatura cu performanta reduc din increderea
angajatilor in cultura morala a organizatie.
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Un lucru consemnat de multe documente si studii este rolul exemplului
personal al conducatorului in asigurarea standardelor de integritate a institutiei.
O institutie nu va atinge standarde de integritate daca conducdtorul ei este
corup. Conducatorii transmit mesaje despre ce este acceptabil sau inacceptabil
in institutie nu doar prin cuvinte ci si prin faptele proprii. Daca un conducator va
vorbi despre obiectivitate si echitate, dar va promova angajatii nu dupa merit,
Ci in baza unor preferinte personale, un asemenea conducator nu va fi credibil/
de incredere si va da un semnal angajatilor ca comportamentele lipsite de
integritate sunt admisibile. Un conducator care se conduce de sloganul "fa ceea
ce-ti spun eu, nu ceea ce fac eu”, adica vorbeste despre necesitatea de a declara
conflictele de interese si a actiona in interesul public, dar el nu o face; vorbeste
despre respectarea normelor codului etic al institutiei dar el nu o face; vorbeste
despre declararea siinregistrarea cadourilor primite in exercitarea obligatiilor de
serviciu, dar nu o face, etc. este un promotor activ al coruptiei in organizatie. Un
manager integru trebui sa fie unul de o Tnalta tinuta morala, o persoana cu virtuti
morale precum, intelepciune, dreptatea, curajul etc. deopotriva, promotor fidel al
valorii si principiului legalitatii in institutie. lar cand persoana de conducere este si
functionar public, o vigilenta privind standardele de integritate este la zi.

Statele democratice din lume, inclusiv din Republica Moldova, stabilesc standarde
privind responsabilitatile persoanei de conducere in institutile publice. Astfel,
conform art. 13 al Legii nr. 25/2008 privind Codului de conduita a functionarului
public din Republica Moldova, functionarul public cu functie de conducere trebuie
sa promoveze normele de conduita etica si legala si sa asigure respectarea acestora
de catre agentii publici din subordine. In acelasi timp el are urmatoarele obligatii:
a. sa asigure egalitatea de sanse si tratament in ceea ce priveste cariera agentilor
publici din subordine; b. sa examineze si sa aplice cu obiectivitate criteriile de
evaluare a competentei profesionale pentru personalul din subordine, in cazul in
care propune sau aproba promovari, transferuri, numiri sau eliberari din functii ori
acorda stimulente materiale sau morale, excluzand orice forma de favoritism sau
discriminare; c. sa evite criteriile discriminatorii, de rudenie, afinitate sau alte criterii
neconforme cu normele de conduita prevazute de cod in accesul sau promovarea
in functia publica; d. sa intreprinda actiunile necesare pentru prevenirea coruptiei
in randul functionarilor publici din subordine, precum si sa poarte raspundere
pentru esecurile survenite ca urmare a indeplinirii necorespunzatoare a actiunilor
in cauza; e. sa asigure aplicarea masurilor de protectie stabilite de lege pentru
functionarul public care informeaza cu buna-credinta despre comiterea actelor
de coruptie si a celor conexe coruptiei, a faptelor de comportament corectional,
despre nerespectarea regulilor privind declararea veniturilor si a proprietatii si
despre incdlcarea obligatiilor legale privind conflictul de interese.

Drept concluzie, in asigurarea integritatii institutiei concura mai multi factori,
cei mairelevanti fiind: legalitatea promovata de conducatorul institutiei, cultivarea
valorilor institutionale si reflectarea acestora in infrastructura etica a institutiei.
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4.4. Conflictele de interese si favoritismul in organizatii

Conflictele de interese (Cl). Majoritatea formelor de coruptie implica crearea
sau exploatarea unui conflict intre responsabilitatile profesionale ale unei
persoane si interesele sale private, conform Manualul Natiunilor Unite privind
politica anticoruptie (2003). Acceptarea unei mite creeaza un astfel de conflict de
interese. Majoritatea cazurilor de delapidare, furt sau frauda face o persoana
sa cedeze in fata tentatiei de a profita, in mod nejustificat, de un conflict de
interese care exista deja. Conflictul de interese este calificat si ca forma specifica
de coruptie, ceea ce va constitui subiectul relatarilor de mai departe.

Conceptul de conflict de interese (aspect legal). Atat in sectorul public, cat
siin cel privat, angajatii si functionarii se confrunta, in mod obisnuit, cu situatii de
conflict de interese. In sectorul public, in ultima perioad& de timp, acest subiect
este tratat cu o deosebita atentie, dat fiind faptul ca prejudiciile statului si a
societatii, in ansamblu, deriva din deciziile luate de agentii publici in conditii de
conflict de interese.

Definitia conflictului de interese se contine in mai multe legi organice ale
Republicii Moldova, precum este Legea nr. 132/2016 cu privire la Autoritatea
Nationala de Integritate; Legea nr. 133/2016 privind declararea averii si a
intereselor personale (art.11-15); Legea integritatii, nr. 82/2017 (art.14); Codul
contraventional nr. 218/2008, etc. n esenta, in abordarea legala, termenul de
conflict de interese se refera la o ,situatie ce implica un conflict intre datoria fata de
public siinteresele personale ale unui subiect al declardrii, in care acesta are interese, in
calitatea sa de persoanad privata, care ar putea influenta necorespunzdtor indeplinirea
obligatiilor si responsabilitatilor oficiale”.

O clarificare necesara este, ca un Cl presupune o situatie in care agentul public
urmeaza sa ia o decizieiin interes publicin cazul in care: a) decizia depinde exclusiv
de persoana publica sau; b) persoana este doar o veriga a procesului de luare a
deciziei sau; ¢) persoana este parte a unui organism colectiv care decide prin vot
si are un interes personal in legatura cu aceasta decizie (de exemplu, un beneficiu
pentru sine sau pentru o persoana apropiata). Asadar, pentru a se afla intr-un
conflict de interese, agentul public trebuie sa ia parte la luarea unei decizii care
sa-i influenteze un interes personal.

O alta clarificare trebuie facuta in legatura cu sensul termenilor de ,interes
personal”, pe de-o parte, si ,interes public” pe de alta parte. Astfel, termenul de
Jinteres personal” reprezinta preocuparea individului de a obtine un avantaj de
orice natura pentru satisfacerea anumitor nevoi personale, iar prin ,interes public”
se subintelege acel interes care implica indeplinirea obligatiilor profesionale
asumate in temeiul legii. O definire larga a termenului de ,interes personal” se
contine in art. 2 al Legii nr. 133/2016 privind declararea averii si a intereselor
personale, conform cdreia un interes personal este ,Orice interes material sau
nematerial al unui subiect al declardrii/agent public, care rezultd din activitdtile sale
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ca persoand privatd: a) din relatiile sale cu persoanele apropiate; b) din relatiile cu
persoane juridice si alti agenti economici, indiferent de tipul de proprietate; c) din
relatiile sau dfiliatiile sale cu organizatii necomerciale; d) inclusiv cu partide politice sau
organizatii internationale. Persoanele apropiate ale subiectului declararii, conform
art. 2 al Legii 133/2016, fiind:

1. sotul/sotia, concubinul/concubina, copilul;

2. persoanele aflate la intretinerea subiectului declararii;

3. persoanele inrudite prin sange sau prin adoptie cu subiectul declararii

(parinte, frate/sord, bunic/bunica, nepot/nepoata, unchi/matusa);

4. persoanele inrudite prin afinitate cu subiectul declararii (cumnat/cumnata,

socru/soacra, ginere/nora).

Un exemplu de afiliatii cu organizatii este situatia In care un functionar din
cadrul unui minister este in acelasi timp membru al consiliului de administratie al
unui spital (aici poate poate exista tentatia a favoriza aceasta organizatie dintr-un
interes personal).

Termenul de ,interes nematerial” se refera la un castig intangibil sub forma
de crestere a prestigiului social, satisfactie psihologica, relatii mai bune etc.
(de exemplu, popularitatea politica pentru partidul de afinitate; obtinerea de
titluri didactice si/sau stiintifice, onorifice), iar cel de ,interes material” se refera
la castiguri tangibile, precum venituri pentru familie, volum de lucrari pentru
intreprinderea mea etc. (Ghid privind solutionarea conflictelor de interese pentru
conducdtorii entitdtilor publice).

Tipuri de conflict de interese. Conflictul de interese apare atunci cand o
persoana are un interes personal care influenteaza, a influentat sau ar putea
influenta indeplinirea impartiala si obiectiva a responsabilitatilor si obligatiilor
asumate in temeiul legii. Aceasta definire corespunde cu art.12 al Legii nr.
133/2016, conform caruia conflictele de interese pot fi:

a) conflict de interese potential;

b) conflict de interese real;

c) conflict de interese consumat.

Conflictul de interese potential se refera la o situatie in care interesul personal
nu influenteaza asupra indeplinirii atributiilor de serviciu, dar este posibil ca mai
devreme sau mai tarziu acest lucru sa se intample. Conflictul de interese real este
o situatie in care interesul personal influenteaza, in mod evident, felul in care o
persoana isi Indeplineste atributiile de serviciu. Conflictul de interese consumat
reprezinta o situatie In care agentul public a luat o decizie fiind in conflict de interes
real, incalcandu-se legea si pentru care acesta risca sanctiuni.

Aceasta tipologie a termenului de conflict de interese este importanta sub
aspect procesual, dat fiindca in situatia de conflict de interese real, agentul public
urmeaza sa intreprinda un sir de actiuni legale pentru solutionarea acestuia, pe
cand in situatie de conflict de interese potential persoana trebuie sa fie doar
vigilenta pentru ca acest conflict sa nu devina unul real.
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Solutionarea conflictului de interese. Publicul se asteapta ca agentii public
sa ia deciziiimpartiale siindependente de orice circumstante, fiind ghidati doar de
interesul public. In acelasi timp trebuie de inteles c& agentii public sunt oameni si
pot si ei avea interese personale legitime (au copii, au nevoi de sanatate, vand sau
cumpadra proprietati etc.). Prin urmarea, conflictul de interese nu este ilicit in sine,
este improprie si corupta nesolutionarea legala a acestuia.

Conform art. 12-14 al Legii nr. 133/216 privind declararea averii si a intereselor
personale, si art. 14 al Legii integritatii nr. 82/2017, agentul public aflat in conflict
de interese real trebuie:

1. sa se abtina de la luarea deciziilor pana la solutionarea conflictului de

interese real;

2. imediat, dar nu mai tarziu de 3 zile de la data identificarii conflictului de
interese real, va depune o declaratie privind conflictul de interese catre
conducatorul ierarhic superior sau organul ierarhic superior (anumite
categorii de subiecti ai declararii au obligatia de a depune declaratia privind
conflictul de interese real catre Autoritatea Nationala de Integritate);

3. nuvaintreprinde nici un fel de actiuni pe cauza data pana cand conflictul de
interese nu va fi solutionat de catre conducator, de catre organul superior
sau de catre Autoritatea Nationala de Integritate;

4. odata ce s-aoferit o solutie la conflictul de interese, decizia trebuie executata
faraintarziere.

Solutiile stabilite de lege pentru conflictul de interes pot fi reduse la urmatoarele:

a) restrictionarea accesului la anumite informatii sau restrictionarea participarii la
examinarea situatiilor care au legatura cu interesul sau personal; b) transferul
intr-o alta functie, cu acordul scris; c) redistribuirea sarcinilor si responsabilitatilor
atunci cand se considera ca un anume conflict de interes real va continua sa existe.

Favoritismul. Conform Legii integritatii nr.82 /2017, favoritismul este sprijinul
acordat in exercitiul functiunii de catre agentul public persoanelor fizice sau juridice
la solutionarea problemelor acestora, indiferent de motive, care nu este prevazut
de actele normative si care nu intruneste elementele unui conflict de interese sau
elementele unei infractiuni. Conform art. 15 al aceleiasi legi, in vederea asigurarii
servirii interesului public cu impartialitate si obiectivitate, practicile de favoritism
in cadrul entitatilor publice sunt inadmisibile. lar incidentele de favoritism se
denunta direct la Centrul National Anticoruptie.

n general, favoritismul implica abuzuri de discretie. Astfel de abuzuri nu sunt
guvernate de interesul propriu al unui functionar, ci de interesele cuiva legate
de acesta printr-un anumit fel (apartenenta la o familie, partid politic, religie sau
alt grup). Favoritismul, in mod evident, incalca principalului impartialitdtii, de care
ar trebuie sa se conduca agentul public. Principiul dat fiind stipulat de Codul de
conduita a functionarului public din Republica Moldova si presupune absenta
partinirii, reala sau aparenta, si capacitatea de a face o apreciere justa si obiectiva.

Tn acelasi timp, dac3 cineva este favorizat altcineva se va simti defavorizat si,

129



eventual, discriminat sau tratat inegal, ceea constituie si o incdlcare flagranta a art.
16 alin. (2) din Constitutia Republicii Moldova, potrivit caruia toti cetatenii sunt egali
in fata legii si a autoritatilor publice, fara deosebire de rasa, nationalitate, origine
etnica, limba, religie, sex, opinie, apartenenta politica, avere sau de origine sociala.

in concluzie, conflictul de interese si favoritismul se transforma intr-o
manifestarea a coruptiei cu toate consecintele derivate atunci cand prevederile
legii sunt ignorate. Ambele submineaza principiile statului si, consecutiv,
increderea populatiei in institutiile satului.

4.5. Influentele necorespunzatoare si cadourile oferitein
exercitarea indatoririlor profesionale

Influentele necorespunzitoare. in vederea asigurarii servirii interesului
public cu impartialitate si obiectivitate, activitatea profesionala a agentului public
trebuie sa se desfasoare in afara oricaror influente necorespunzatoare.

Tntemeiul art. 17 al Legii integritatii nr. 82/2017, influenta necorespunzdtoare este
o imixtiune in activitatea profesionald a agentului public din partea tertelor persoane,
pentru a-I determina pe acesta sd desfdsoare activitatea profesionald intr-un mod
ilegal. Influenta necorespunzatoare se poate exercita prin rugaminti, presiuni
sau amenintdri si nu este insotita de promisiunea, oferirea sau darea de bunuri,
servicii, privilegii si, deci, nu Intruneste elementele unei infractiuni, in cadrul
careia corupatorul ofera ceva in schimb (bani, bunuri, servicii sau promisiuni
privind oferirea celor enumerate). Dar aceasta poate genera ilegalitati atunci
cand persoana se lasa intimidata. Imixtiunea necorespunzatoare in activitatea
agentului public si actiunea acestuia sub presiunea influentei, submineaza
valoarea principiului legalitatii, unul dintre principiile fundamentale ale dreptului
(Codul de conduita al functionarului public). Principiul legalitatii reprezinta
acea regula fundamentala in al cdrei temei toti cetatenii au indatorirea de a
respecta Constitutia tarii, legile si celelalte acte juridice si normative intemeiate
pe lege. Astfel, conform Legii integritatii nr. 82/2017, persoana supusa influentei
necorespunzatoare trebuie sa respinga expres influenta necorespunzdtoare si
sa desfasoare legal/corespunzator activitatea pentru care a intervenit influenta.
Tn cazul imposibilitatii de a respinge expres influenta necorespunzatoare si a
afectarii activitatii sale profesionale drept urmare a acesteia, persoana trebuie
sa depuna un denunt scris despre exercitarea influentei necorespunzatoare,
in termen de 3 zile lucratoare, la angajatorul sau sau la persoana responsabila
desemnata de acesta. Daca angajatorul sau reprezentantul desemnat de acesta
nu-si onoreaza obligatiile privitor la denuntul angajatului sau cand sursa influentei
necorespunzdatoare este insasi angajatorul, atunci persoana intimidata va depune
undenuntdirectla Centrul National Anticoruptie (optiunea completarii electronice
a denuntului fiind disponibila pe site-ul institutiei).
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Legea integritatii, de asemenea, stabileste obligatii pentru conducatorii
institutiilor publice Tn legdtura cu crearea procedurilor institutionale privind
neadmiterea, denuntarea si tratarea influentelor necorespunzatoare. Acestea
se referd la crearea unei infrastructuri institutionale privind denuntarea propice
a influentelor necorespunzdtoare, evidenta cazurilor, asigurarea desfasurarii
legale a obligatiilor angajatilor care s-au expus la influente necorespunzatoare si
sanctionarea disciplinara a celora care isi desfasoara activitatea profesionala fara
a respinge sau denunta influentele necorespunzatoare.

Cadourile oferite in exercitareaindatoririlor profesionale. Tema cadourilor
oferite Tn procesul realizarii obligatiilor profesionale este importanta in contextul
asigurarii integritatii in organizatiile publice. Una dintre intrebarile care apar
privind subiectul dat este diferenta dintre cadou si mitd, iar cea mai invocata
deosebire consta in aceea ca, mita presupune reciprocitate (ce dau si ce primesc
in schimb), iar cadoul sa da fara a dori ceva in schimb. De exemplu, atunci cand un
pacient ofera medicului un buchet de flori dupa externarea din spital, in calitate
de recunostinta pentru un tratament reusit vom vorbi de cadou, dar daca medicul
elibereaza un certificat de boala fals in schimbul unui beneficiu oferit de pacient -
aceasta este mita. Exista situatii in care aceasta diferenta devine discutabila, mai
ales atunci cand vine vorba de mdrimea cadoului.

La art. 16 din Legea integritatii nr. 82/2017, se face diferenta dintre cadouri
admisibile, oferite din politete sau cu prilejul actiunilor de protocol, si cadouri
inadmisibile (mita), definite ca bunuri, servicii, favoruri, invitatii sau orice alt avantaj
care le sunt destinate personal agentilor publici sau familiei lor, dacd oferirea sau
acordarea lor este legatd direct sau indirect de desfdsurarea activitatii lor profesionale.
Cadourile inadmisibile pot fi percepute ca ,investitii” care i permit celui ce le ofera
sa pretinda mai tarziu la unele favoruri, or, institutia publica se afla in serviciul
tuturor si nu deserveste interesele private ale unor persoane. Cel care le ia nu mai
este liber sa-si indeplineasca responsabilitatile de serviciu In mod echitabil, fiind
legat prin promisiunea si forta cadoului.

Ambele tipuri de cadouri trebuie sa fie gestionate in institutiile publice
conform prevederilor legale. Astfel, conform art. 16 alin. (2) al Legii integritatii nr.
82/2017, agentul public care a primit un cadou admisibil trebuie sa completeze o
declaratie privind cadoul primit, care, ulterior, va fi inregistrat intr-un registru al
cadourilor tinut de fiecare entitate publica. Cadourile admisibile a caror valoare nu
depaseste limitele stabilite de Guvern pot fi pastrate de catre persoana care le-a
primit sau pot fi transmise in gestiunea entitatii publice, in ambele cazuri, dupa
declarare. Hotararea de Guvern nr. 116/2020 privind regimul juridic al cadourilor
stabileste, In calitate de valoare totala admisa a cadourilor oferite din politete sau
cu prilejul actiunilor de protocol, suma maxima de 1000 de lei in decursul unui
an calendaristic. Cadourile admisibile a caror valoare depaseste limita stabilita
se transmit in gestiunea entitatii publice dupa ce sunt declarate. In cazul in care
persoanaisi anunta intentia de a pastra cadoul admisibil a carui valoare depaseste
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limita stabilita, aceasta are dreptul sa-l rascumpere, achitand in bugetul institutiei
diferenta dintre valoarea cadoului si limita stabilita.

Daca agentuluipublicise propune un cadou inadmisibil, acesta are urmatoarele
obligatii legale:

a) sa refuze cadoul;

b) sa se asigure cu martori, inclusiv dintre colegii de serviciu, dupa posibilitate;

C) sa raporteze imediat aceasta tentativa autoritatii anticoruptie responsabile;

d) sa anunte conducatorul entitatii publice;

e) sa transmita cadoul conducatorului entitatii publice In cazul oferirii cadoului
fara stirea sa (lasat in birou, in anticamera etc.), concomitent cu explicarea
conditiilor de primire a lui;

f) sa-si exercite activitatea profesionala, in mod corespunzator, in special cea
pentru care i s-a oferit cadoul.

Administratia institutiilor publice are si ea un sir de obligatii legale in legatura
cu asigurarea respectarii regimului juridic al cadourilor in institutie, printre care:
a) sa adopte acte administrative de stabilire a regulilor de organizare a activitatilor
aferente respectarii regimului juridic al cadourilor in institutie; b) sa desemneze
membrii comisiei de evidenta si evaluare a cadourilor si sa asigure conditiile
necesare activitatii lor; c) sa asigure evidenta, intr-un registru special, inclusiv
electronic, a tuturor cadourilor primite de catre angajatii si conducerea institutiei;
d)sa asigureincasareain bugetul institutiei a sumelor ce rezulta dinrascumpararea
cadourilor admisibile, in cazurile Tn care rascumpararea lor este posibila; e) sa
predea Procuraturii Anticoruptie sau, dupa caz, CNA cadoul inadmisibil care i-a
fost transmis de angajatii sau conducerea institutiei, in cazurile prevazute mai sus;
f) sa asigure desfasurarea corespunzatoare a activitatii profesionale a angajatilor
si conducerii institutiei, carora le-au fost oferite cadouri inadmisibile; g) sa asigure
publicarea pe pagina web oficiala a institutiei a registrului special de evidenta a
cadourilor; h) sa traga la raspundere disciplinara angajatii si conducatorii care
incalca regimul juridic al cadourilor.

Hotararea de Guvern nr. 116/2020 privind regimul juridic al cadourilor vine cu
anumite clarificari/completari la legislatie si descrie categoriile de cadouri care
nu se supun regimul juridic, printre acestea enumerandu-se cadourile oferite in
contextul unor sarbatori personale, profesionale si nationale Tn semn de inalta
apreciere. Acestea nu influenteaza si nu sunt susceptibile de a fi percepute
ca influentand indeplinirea impartiala a atributiilor de serviciu. Exceptii, de
asemenea, sunt considerate: a) medaliile, decoratiile, insignele, ordinele,
esarfele si altele asemenea primite in exercitarea functiei; b)obiectele de birotica
Si papetarie (produse de stocare a datelor, genti din panza, agende, blocnotesuri,
carnete si caiete sub diferite forme, mape, creioane, pixuri, markere si alte obiecte
similare) receptionate de agentii publici cu ocazia participarii acestora la seminare
de instruire, conferinte, mese rotunde si alte evenimente similare; c) produsele
perisabile; d) cadourile primite de agentii publici sub forma de beneficii sau
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reduceri la achizitionarea unor bunuri si servicii acordate unei categorii largi de
persoane, publicului, in general, sau uneiintregi clientele; e) cheltuielile platite de
catre o organizatie necomercialda autohtona sau strding, o entitate publica straina
sau autohtona pentru participarea la o conferinta, vizita de studiu, misiune de
cercetare sau orice alta intalnire in interes de serviciu.

Tn concluzie, putem afirma c3 exercitarea influentelor necorespunzatoare si
oferirea de cadouri in realizarea obligatiilor profesionale in institutiile publice,
atunci cand nu sunt gestionate corect (conform legii), se transforma in acte de
coruptie care submina climatul de integritate institutional siincrederea publicain
institutiile statului.

Referinte:

10.

11.
12.

Bagdasar N., Virgil Bogdan, Narly C. (1996). Antologie filosoficd. Bucuresti,
Editura Uniunii Scriitorilor.

Beauchamp TL., Childress JF. (2001). Principles of Biomedical ethics. Oxford,
Oxford University Press.

Boardman C., & Klum V. (2013). Building organisational integrity. In P.
Larmour & N. Wolanin (Eds.), Corruption and Anti-Corruption (pp.82-96).
ANU Press.

Collignon, P., Athukorala, P. C., Senanayake, S. & Khan, F. (2015).
Antimicrobial resistance: the major contribution of poor governance and
corruption to this growing problem. PloS one, 10(3), e0116746.

Constitutia Republicii Moldova din 29.07.1994 (n.r. republicata sub nr.
78/2016)

Debats D. L. H. M. (1996). Meaning in life: psychometric, clinical and
phenomenological aspects. [Thesis fully internal (DIV), University of
Groningen].

Factor R., & Kang M. (2015). Corruption and population health outcomes:
an analysis of data from 133 countries using structural equation
modeling. International journal of public health, 60(6), 633-641.

Fuerst M. J., & Luetge C. (2021). The conception of organizational integrity: A
derivation from the individual level using a virtue-based approach. Business
Ethics, the Environment & Responsibility, 00, 1-9.

Ghid privind solutionarea conflictelor de interese pentru conducatorii
entitatilor publice: ghid_RO_final_1 (1).pdf, accesat 26.12.2022.

Glynn EH (2022) Corruption in the health sector: A problem in need of a
systems-thinking approach. Front. Public Health 10:910073. doi: 10.3389/
fpubh.2022.910073.
Graham]).L.(2001).DoeslIntegrityRequireMoralGoodness?Ratio, 14:234-251.
Habibov N., & Cheung A. (2017). Revisiting informal payments in 29

133



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

134

transitional countries: the scale and socio-economic correlates. Social
Science & Medicine, 178, 28-37.

Hanf M., Van-Melle A., Fraisse F., Roger, A., Carme B., & Nacher M. (2011).
Corruption kills: estimating the global impact of corruption on children
deaths. PLoS One, 6(11), e26990.

Hotararea Guvernului nr. 116/2020 privind regimul juridic al cadourilor.
Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2020, nr. 70-74, art. 194 .

Huberts L.W.J.C. (2018). Integrity: What it is and Why it is Important. Public
Integrity, 20(Sup1), S18-S32. https://doi.org/10.1080/10999922.2018.14774
04.

Kant Im. (2007). Intemeierea metafizicii  moravurilor. Bucuresti,Editura
Humanitas.

Kaptein Muel. (2003). The Diamond of Managerial Integrity. European
Management Journal. 21. 99-108. 10.1016/50263-2373(02)00157-3.
Kimberly Ann Elliott, ed. Corruption and the Global Economy, INSTITUTE
FOR INTERNATIONAL ECONOMICS Washington, DC June 1997.

Legea integritatii nr. 82/2017. Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2017,
nr. 229-243, art. 360.

Legea nr. 132/2016 cu privire la Autoritatea Nationala de Integritate.
Monitorul Oficial al Republicii Moldov, 2016, nr. 245-246, art. 511.

.Legea nr. 133/2016 privind declararea averii si a intereselor personale.

Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2016, nr. 245-246, art. 513.

Legea nr. 158/2008 cu privire la functia publica si statutul functionarului
public. Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2008, nr. 230-232, art. 840.
Legea nr. 16/2008 cu privire la conflictul de interese. Monitorul Oficial al
Republicii Moldova, 2008, nr. 94-96, art. 351.

Legea nr. 25/2008 privind Codul de conduita a functionarului public din
Republica Moldova. Monitorul Oficial al Republicii Moldova, 2008, nr. 74-75
art. 243.

Lewis M. (2007). Informal payments and the financing of health care in
developing and transition countries. Health Affairs, 26(4), 984-997.

Li Q., An L., Xu J., & Baliamoune-Lutz M. (2018). Corruption costs lives:
evidence from a cross-country study. The European Jjournal of Health
Economics, 19(1), 153-165.

Mill John Stuart (1994). Utilitarismul. Bucuresti, Editura Alternative.

Molina Anthony D. (2016). Ten Recommendations for Managing
Organizational Integrity Risk. IBM Center for The Business of Government
by Kent State University.

Paine Lynn S. (1994). Managing for Organizational Integrity. Harvard
Business Review 72(2):106-117

Paladi A., Federiuc V. Etica si elemente de bioetica. (2017) in: Filosofia
medicinei cu elemente de bioeticd medicald. Chisinau, CEP Medicina.



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Rijckeghem C.V., & Weder B. (1997). (1997). Corruption and the Rate of
Temptation: Do Low Wages in the Civil Service Cause Corruption?, IMF
Working Papers, 1997(073), AOO1.

Rothstein B., Sorak N. (2017). Ethical Codes for the Public Administration. A
Comparative Survey. QoG Working Paper Series 2017:12.

Sikora A., & Fleischman, A. R. (1999). Physician participation in capital
punishment: a question of professional integrity. Journal of urban health:
bulletin of the New York Academy of Medicine, 76(4), 400-408.

Tanzi V. (1998). (Corruption Around the World: Causes, Consequences,
Scope, and Cures. Staff Papers (International Monetary Fund), 45(4), 559-594.
https://doi.org/10.2307/3867585
TanziV.,&SchuknechtL.(1997).Reconsideringthe Fiscal Role of Government:
The International Perspective. The American Economic Review, 87(2), 164-
168. http://www.jstor.org/stable/2950906

UN Guide for anti-corruption policies, 2003. UN_Guide_coruption.pdf,
accesat 26.12.2022.

UN's Anti Corruption Tool Kit, 2001.

Van-Ha Le Jakob de Haan Erik Dietzenbacher. Do Higher Government
Wages Reduce Corruption? Evidence Based on a Novel Dataset, 2013 (sursa:
https://www.cesifo.org/DocDL/cesifo1_wp4254.pdf, accesat: 04.01.2023)
Williams B. (1981). Utilitarianism and moral self-indulgence. In Moral
Luck: Philosophical Papers 1973-1980 (pp. 40-53). Cambridge: Cambridge
University Press.

Zipparo L. (1998). Ethics: The Key to Good Management, Independent
Commission Against Corruption.

135



V.
REGLEMENTARI TN DOMENIUL
CONTROLULUI DE STAT
IN SANATATE PUBLICA

5.1. Organizarea si efectuarea controlului de stat asupra activitatii de
intreprinzator

5.2. Controlul tutunului

5.3. Apa potabila

5.4. Cerintele privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-sanitare
si farmaceutice

5.5. Managementul deseurilor medicale

5.6. Cerintele sanitare pentru institutiile de Tnvatamant

5.7. Cerintele privind exploatarea si intretinerea bazinelor de inot si a
zonelor de agrement

5.8. Supravegherea si controlul produselor cu impact major asupra sanatatii
publice

5.1. Organizarea si efectuarea controlului de stat asupra
activitatii de intreprinzator

5.1.1. Prevederi generale privind controalele

Principalul act legislativ care sta la temelia reglementarii controlului de stat in
domeniul activitatii de intreprinzator este Legea nr.131/2012 privind controlul de
stat asupra activitatii de intreprinzator, adoptata de catre Parlamentul Repubilicii
Moldova la data de 8 iunie 2012.

Scopul legii este orientat spre consolidarea cadrului juridic si institutional in
domeniul efectuarii controlului de stat asupra activitatii de intreprinzator si are la
baza urmatoarele obiective:

asigurarea unui nivel inalt de protectie a mediului, vietii, sanatatii si proprietatii
persoanelor;

supravegherea introducerii si a circulatiei pe piata a produselor in vederea
asigurarii sigurantei acestora;

implementarea sistemului de analiza a riscurilor in baza criteriilor de risc.

Tn acelasi timp, legea reglementeaza unele aspecte ce vizeaza organizarea si
desfasurarea controlului, stabilirea principiilor fundamentale ale controlului,
precum si stabilirea procedurii de efectuare a controlului.
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Notiunea de control presupune in sine totalitatea actiunilor de verificare a
respectarii de catre persoanele supuse controlului a prevederilor legislatiei,
realizate de un organ abilitat cu functii de control sau de catre un grup de institutii
similare.

Astfel, tinand cont de prevederile notiunii de baza, se considera control orice
forma de verificare, revizie, audit, evaluare si/sau analiza exercitata cu scopul
de a constata respectarea legislatiei si de a verifica unele fapte relevante pentru
domeniul de control, la fata locului si/sau prin solicitare directa de la persoana
controlata a documentatiei si a altei informatii prin posta, inclusiv prin posta
electronica sau prin telefon, informatie pe care aceasta, in virtutea legii, nu este
obligata sa o ofere.

La etapa initierii controlului, organul de control prioritar va lua in considerare
posibilitatea efectudrii controlului prin solicitare directa de la persoana
controlata a documentatiei si a altei informatii aferente procedurii de control.
Doar in cazul insuficientei documentatiei si a informatiei detinute, pentru a
stabili respectarea legislatiei de catre persoana supusa controlului sau avand
in vedere tipul controlului si analiza riscurilor, organul de control va realiza
controlul la fata locului.

De mentionat este faptul ca pe parcursul desfasurarii controlului, poate fi
solicitata doar informatia care este obligatorie de a fi detinuta si acordata conform
legii de catre persoana supusa controlului.

Tn cazul efectudrii controlului prin solicitare directd de la persoana controlata a
documentatiei si a altei informatii, aceasta, in termen de 5 zile lucratoare de la data
receptiondrii solicitarii motivate, este obligata sa prezinte organului de control
informatia si documentele specificate in solicitare. Neprezentarea informatiei
solicitate constituie temei pentru initierea, in termen de 10 zile lucratoare, a unui
control la fata locului.

Tn cadrul controlului la fata locului, organul de control nu are dreptul s& solicite
dela persoana controlata documente siinformatii care au fost prezentate anterior,
in urma solicitarii directe de la aceasta a documentatiei si a altei informatii.

5.1.2. Tipurile de control

Tn contextul realizarii controlului de stat asupra activitatii de intreprinzator,
conform art. 2 din Legea nr. 131/2012 privind controlul de stat asupra activitatii
de intreprinzator, sunt stabilite mai multe tipuri de control, inclusiv:

— controlul planificat;
— controlul comun;
— controlul inopinat;

Controlul planificat este tipul de control care este realizat de catre organul de
control pe parcursul unui an calendaristic, in mod planificat.
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Tn acest sens, organul de control, anual, pana la finele anului de gestiune,
intocmeste planul controalelor pentru anul urmator.

Acest plan include in sine un numar prestabilit de persoane ce se prevad a fi
verificate pe parcursul unui an calendaristic, cu indicarea obligatorie a perioadei
in care ultimele vor fi supuse controlului.

Numarul persoanelor incluse in plan se raporteaza obligatoriu la suma
controalelor posibile si la durata totala a acestora pe parcursul intregului an,
precum si la resursele umane si tehnologice disponibile ale organului de control.

Planul controalelor se intocmeste de catre organul de control, in baza criteriilor
de risc stabilite conform particularitatilor obiectului controlului, persoanelor
supuse controlului si ale raporturilor anterioare cu organul de control (data
efectuarii ultimului control, incalcari anterioare).

Persoanele fizice si juridice care urmeaza a fi supuse controlului sunt expuse in
planul controalelor in ordine descrescatoare a punctajului de risc acumulat, de la
cel mainalt grad de risc la cel mai scazut, punctajul fiind acordat in baza criteriilor
de risc aprobate de catre Guvern.

in scop informativ, in plan, obligatoriu, se indicd, pentru fiecare persoang,
trimestrul in care e preconizat controlul.

Planul respectiv se aproba prin decizia organului de control si se publica, in
mod obligatoriu, pe pagina web oficiala a sa si in Registrul de stat al controalelor.

Organele de control nu au dreptul sa modifice ordinea controalelor planificate
dupadinregistrarea si publicarea planului controalelor si/sau sa efectueze controale
planificate Tn cazul in care acestea nu au fost incluse in plan.

Totodata, potrivit prevederilor art. 14 din Legea nr. 131/2012 privind
controlul de stat asupra activitatii de Intreprinzator, unul si acelasi organ de
control nu are dreptul sa efectueze controlul planificat mai mult decat o data
intr-un an calendaristic asupra uneia si aceleiasi persoane sau asupra unuia si
aceluiasi obiect al controlului in cazul in care persoana detine mai multe obiecte
distincte, amplasate separat de sediu si de alte obiecte, cu exceptia cazurilor in
care se impune o frecventa mai inalta a controalelor conform metodologiei de
planificare a controlului in baza criteriilor de risc, aplicata domeniului de control
in cauza.

Controlul comun este tipul de control la care participa simultan persoane cu
drept de control din partea a doua sau mai multe organe de control.

Pentru stabilirea efectuarii controalelor comune, organul de control in
maximum 5 zile lucratoare, dupa aprobarea planului controalelor, dar pana la
publicarea acestuia, este obligat sa-l contrapuna planurilor de control ale celorlalte
organe de control cu scopul de a identifica agentii economici care sunt inclusi in
planuri diferite si de a coordona efectuarea controalelor comune, precum si de a
introduce ajustarile necesare in ordinea de executare a planului.

Tn acest context, organele de control sunt obligate s& decidd prin consens,
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exercitarea controlului comun asupra unei persoane supuse controlului, cu
notificarea prealabila a autoritatii de supraveghere a controalelor.

La initierea si efectuarea controalelor comune, inspectorilor li se vor emite
delegatii separate de control de catre fiecare organ de control in parte.

Daca, desi s-a aprobat un control comun, iar unul sau mai multe dintre organele
de control imputernicite nu au participat la el, acestea pierd dreptul de a exercita
controlul asupra persoanei respective odata cu emiterea procesului-verbal de
control de catre organul (organele) care a exercitat controlul.

Controlul inopinat este definit drept controlul care nu este inclus in planul
anual al controalelor si care se efectueaza cu scopul verificarii respectarii cerintelor
stabilite de legislatie.

Tn conformitate cu prevederile art. 19 din Legea nr. 131/2012 privind controlul
de stat asupra activitatii de intreprinzator, organul de control poate decide
efectuarea controalelor inopinate asupra unei persoane fizice sau juridice, care
practica activitatea de intreprinzator, doar in cazul:

1. detinerii informatiilor/indiciilor, sustinute prin probe aflate In posesia
organelor de control, despre existenta situatiilor de avarie, incident sau
incalcare grava a regulilor de securitate ori siguranta care prezinta un
pericol iminent si imediat pentru mediu, viata, sandtatea si proprietatea
persoanelor, daca sunt intrunite urmatoarele conditii:

— necesitatea initierii controlului este motivata in prealabil;

— poate fi rezonabil stabilit, din informatia detinuta pana la initierea
controlului si din nota de motivare, ca doar interventia inopinata
prin control va preveni si/sau stopa incalcarile care, in mod iminent,
provoaca prejudicii sau ca astfel ar putea fi diminuate substantial
prejudiciile deja cauzate;

2. verificariiinformatiei, care, conform legii, este raportata in mod obligatoriu,
daca sunt intrunite urmatoarele conditii:

— aceasta informatie nu a fost prezentata in termenul stabilit de lege sau
de un act normativ;

— organul abilitat cu functii de control sau organul responsabil de
receptionarea informatiei corespunzatoare nu a primit notificare
justificativa din partea persoanei obligate sa raporteze informatia in
termen si/sau aceasta persoana nu a raspuns in termen rezonabil la
instiintarea din partea organului responsabil;

3. verificarii informatiei obtinute Tn cadrul altui control la intreprinzatorul
CuU care persoana controlata a avut anterior relatii economice, daca sunt
intrunite urmatoarele conditii:
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— intreprinzatorul refuza sa prezinte informatiile Tn cauza;

— nu exista alta modalitate de obtinere a informatiei in cauzs;

— informatia data este decisiva si indispensabila pentru atingerea
scopului controlului initiat anterior;

4. solicitarii directe din partea persoanei care urmeaza a fi supusa controlului
de a fi initiat controlul.

RETINETI! La initierea controalelor inopinate in baza temeiurilor stipulate in pct. 1
se va intocmi o notd de motivare.

Nota de motivare pentru initierea controlului inopinat trebuie sa contina
analiza si argumentarea necesara privind intrunirea conditiilor stabilite de lege. In
cadrul notei se va argumenta necesitatea interventiei prin expunerea in detaliu a
circumstantelor si informatiei ce stau la baza concluziilor si a actiunilor organului
de control, posibilele incalcari ce rezulta din informatia si probele detinute pana la
initierea controlului si estimarea rezonabila a pericolului si consecintelor in cazul
neinterventiei organului de control.

Este de mentionat faptul cd, in cadrul controlului inopinat pot fi supuse
controlului doar aspectele care au servit temei pentru initierea controlului.

Plangerile, petitiile sau alte sesizari care nu motiveaza initierea imediata a unui
controlinopinat, in baza analizei riscurilor, pot filuatein considerare la urmatoarea
planificare anuald a controalelor.

Nu servesc drept temei pentru initierea si desfasurarea de catre organul de
control a controalelor inopinate informatiile neverificate si/sau provenite dintr-o
sursa anonima.

La fel, controalele inopinate nu pot fi efectuate si in cazul care exista orice
alte modalitati directe sau indirecte de obtinere a informatiei necesare de catre
organul abilitat cu functii de control, inclusiv cele detinute de alte organe de
supraveghere/control, detindtori de registre publice, autoritati si institutii publice.

Controlul in cadrul procedurii de eliberare a actului permisiv si/sau a licentei
face parte din categoria controalelor inopinate si, in conformitate cu prevederile
art. 19" din Legea nr. 131/2012 privind controlul de stat asupra activitatii de
intreprinzator, controlul respectiv se initiaza la solicitare.

Totodata, controlul in cadrul procedurii de eliberare a actului permisiv si/sau
a licentei se efectueaza doar n cazul In care acest lucru este prevazut expres de
actele legislative in calitate de conditie procedurala pentru eliberarea unui act
permisiv si/sau a licentei. in cadrul controlului in cauza, pot fi supuse verificrii
doar aspectele necesare pentru a stabili intrunirea conditiilor expres si exhaustiv
indicate de lege pentru eliberarea unui act permisiv si/sau a licentei. Mai mult,
acest control se initiaza in urma solicitarii pentru actele respective in cel mult 5
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zile de la primirea solicitarii de catre organul emitent al actului permisiv si/sau a
licentei si nu necesita Intocmirea delegatiei de control in acest sens.

Controlul in cadrul procedurii de eliberare a actului permisiv si/sau a licentei are
exclusiv aspect consultativ si constatator, astfel incat in cadrul sau in urma acestui
control nu pot fi aplicate masuri restrictive ori sanctiuni, cu exceptia cazurilorin care
in cadrul controlului se depisteaza indici ai infractiunii. in cazul in care persoana care
urmeaza a fi controlata prin control planificat solicita un control in cadrul procedurii
de eliberare a actului permisiv si/sau a licentei de la acelasi organ de control, in
termenul de la notificarea delegatiei de control pana la efectuarea controlului
planificat, organul de control va cumula aceste doua actiuni de control. Controlul
respectiv se va efectua asupra aspectelor aferente eliberarii actului respectiv, cu
aplicarea restrictiilor din prezentul articol. Tn vederea verificrii aspectelor altele
decat cele necesare pentru eliberarea actului permisiv si/sau licentei, se vor aplica
regulile pentru control planificat stabilite de prezenta lege.

Vizita inspectorului la fata locului, solicitata de agentul economic, cu scopul de
preluare a unor mostre necesare pentru eliberarea unui certificat/act ce atesta
calitatea, conformitatea sau inofensivitatea unor produse, nu este calificata drept
control in sine, cu exceptia cazurilor in care aceasta vizita presupune o evaluare
mai complexa sau este incadrata intr-un proces de supraveghere si control cu o
durata mai lunga.

5.1.3. Procedura de control

Organul de control are dreptul sa efectueze controlul asupra persoanei supuse
controlului doar Tn cazul in care legea stabileste procedura, durata controlului,
precum si dreptul organului de a efectua controlul in cazul si circumstantele date.
Organul de control are dreptul sa efectueze controlul doar in privinta aspectelor
ce tin de competenta sa stabilita expres de lege.

Inspectorul exercita controlul asupra persoanei supuse controlului doar in
limitele competentei atribuite.

Delegatia de control

Potrivit art. 20 din Legea nr. 131/2012 privind controlul de stat asupra activitatii
de intreprinzator, controlul se initiaza si se efectueaza in temeiul delegatiei de
control semnate de conducatorul organului abilitat cu functii de control.

Tn cazul controalelor planificate, delegatia de control se intocmeste in temeiul
planului controalelor, aprobat si inregistrat. In cazul controalelor inopinate se
intocmeste delegatia de control, in temeiul art. 19, precum si nota de motivare
aferentd. La delegatia pentru controale inopinate se anexeaza nota de motivare in
baza careia a fost emisa delegatia, astfel incat persoana care urmeaza a fi supusa
controlului sa poata lua cunostinta de nota in cauza.
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Inspectorii specificati in delegatie sunt selectati in mod aleatoriu, luandu-se
in considerare si specializarea acestora conform domeniului de control aferent.
Pentru efectuarea controlului nu pot fi desemnate persoane a caror desemnare
este susceptibila sa genereze situatii de conflict de interese in sensul Legii nr.
16/2008 cu privire la conflictul de interese.

Tn cazul controalelor planificate, organul de control va notifica/instiinta, prin
expedierea persoanei supuse controlului un exemplar al delegatiei de control,
astfel incat intre momentul primirii efective a exemplarului si momentul inceperii
controlului sa treaca cel putin 5 zile lucratoare, dar nu mai mult de 15 zile
lucratoare. Delegatia de control se comunica persoanei supuse controlului prin
orice modalitate care permite organului de control confirmarea receptionarii de
catre persoana respectiva. Comunicarea la adresa electronica indicata a persoanei
controlate si receptionarea delegatiei de control, in format electronic, semnata
Cu semnatura electronica avansata calificata, se considera comunicare la sediul
acesteia.

Termenul de prezentare a delegatiei de control prevazut in cazul initierii
controlului planificat nu se aplica in cazul in care exista temeiuri pentru efectuarea
unui control inopinat. In acest caz, un exemplar al delegatiei de control, semnata de
persoana responsabila a organului de control, se inmaneaza, contra semnaturag,
persoanei care urmeaza a fi supusa controlului la inceputul controlului.

Inregistrarea controalelor

Tn scopul asigurdrii transparentei actiunilor de control prin furnizarea citre
toate persoanele interesate a informatiilor aferente controalelor efectuate de
catre organele de control, precum si realizarii atributiilor Cancelariei de Stat
de monitorizare a controalelor, organele de control sunt obligate sa utilizeze
platforma electronica Registrul de stat al controalelor.

Tn cazul controalelor planificate, organul de control este obligat, in cel mult 5
zile lucratoare de la data aprobarii planului controalelor, sa includa in Registru de
stat a controalelor datele privind denumirea (numele) persoanei si a obiectului
supusa controlului si punctajul curent de risc atribuit, precum si numarul si
data aprobarii planului de control, iar cu cel putin 5 zile lucratoare inainte de
data inceperii controlului, sa includa informatia cu privire la: numarul, data si
ora emiterii delegatiei de control, durata controlului, tipul controlului, scopul si
aspectele care urmeaza sa fie supuse controlului.

La incheierea controlului, organele de control sunt obligate sa includa in
Registrul de stat al controalelor informatia ce vizeaza data introducerii informatiei
privind controlul efectuat, procesul-verbal de control, precum si nota de motivare
in cazul controlului inopinat.

La procesul-verbal de control se ataseaza copiile scanate ale documentelor,
explicatiile scrise ale persoanei supuse controlului si/sau ale angajatilor acesteia
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si ale altor materiale ce tin de controlul in cauza si care au fost anexate la procesul-
verbal de control.

Dreptul de a incepe controlul si durata controlului

Conform prevederilor art. 21 alin. (1) din Legea nr. 131/2012 privind controlul
de stat asupra activitatii de Intreprinzator, inspectorul are dreptul sa inceapa
controlul doar in cazul in care sunt intrunite cumulativ urmatoarele conditii:

— prezentarea legitimatiei;

— Tnmanarea exemplarului delegatiei de control;

— existenta probelor care demonstreaza prezenta unuia sau a mai multor
temeiuri, in cazul controalelor inopinate, cu anexarea notei de motivare,
dupa caz;

— expirarea termenului minim de notificare/instiintare, in cazul
controalelor planificate;

— inregistrarea delegatiei de control in Registrul de stat al controalelor.

Tn acelasi timp, controlul poate fi exercitat doar de inspectorii specificati expres
in delegatia de control si doar in timpul programului de activitate al persoanei
controlate sau al subdiviziunii acesteia.

Controlul poate fi desfasurat de minimum 2 inspectori, delegati de la acelasi
organ de control sau de la mai multe organe de control, in cazul controalelor
comune. In cazul prezentei unui singur inspector, controlul nu poate fi inceput,
iar persoana controlata are dreptul sa refuze accesul la obiect pentru initierea
controlului comun.

Indiferent de temeiul invocat si de tipul controlului, acesta nu poate fi efectuat
si delegatia de control nu mai este valabila la expirarea a 5 zile calendaristice de
la data Tnceperii controlului.

Tn cazul controalelor inopinate, termenul de 5 zile poate fi prelungit cu inca 5
zile de catre conducatorul organului de control in baza unei decizii motivate, care
poate fi contestata de catre persoana supusa controlului.

Desfdsurarea procedurii de control

Controlul se desfasoara doar in baza si in limitele listei de verificare aplicabile
pentru domeniul, tipul si obiectul de control in cauza.

Lista de verificare poate fi aplicata doar in cazul in care este aprobata prin actul
normativ al autoritatii publice centrale cu competente In domeniul de control, la
propunerea organului de control corespunzator si in urma consultarilor publice.
Lista de verificare aprobata este publicata in Monitorul Oficial al Republicii
Moldova si pe pagina web oficiala a organului de control.
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Incheierea procedurii de control

Procedura de control se incheie prin Intocmirea de cdtre inspectori a unui
proces-verbal de control, care se completeaza si se semneaza de toti inspectorii
indicati in delegatia de control, la locul efectuarii controlului.

Procesul-verbal de control este documentul prin care se confirma faptul
desfasurarii controlului siin care se contine toata informatia cu privire la controlul
desfasurat, la procedurile aplicate si constatarile Tn urma acestuia, prescriptiile
si recomandarile inaintate In baza constatarilor, masurile restrictive aplicate si
sanctiunile stabilite in urma controlului.

Procesul-verbal de control se intocmeste in 2 exemplare, iar in cazul constatarii
semnelor componentei de infractiune - in 3 exemplare, se numeroteaza si se
semneaza pe fiecare pagina de toti inspectorii care au efectuat controlul si de
persoana supusa controlului.

Tn cazul in care procesul-verbal de control se intocmeste in forma electronica,
actul se semneaza cu semnatura electronica de catre toti inspectorii si de catre
persoana supusa controlului.

Un exemplar al procesului-verbal de control se inmaneaza persoanei supuse
controlului, cu efectuarea unei mentiuni scrise despre aceasta pe al doilea
exemplar, confirmata prin semnatura persoanei ce receptioneaza procesul-verbal.

Tn cazul controalelor comune, fiecare organ de control intocmeste proces-
verbal de control propriu. In acelasi timp, procesele-verbale de control emise in
cadrul controlului comun se intocmesc prin coordonare reciproca intre organele
de control care au participat la efectuarea controlului comun si contin suplimentar
urmatoarea informatie: organul de control in comun cu care s-a desfasurat
controlul; numele, prenumele inspectorilor care au participat din partea fiecarui
organ de control; numarul si data procesului-verbal de control emis de organul de
control in comun cu care s-a desfasurat controlul.

Daca persoana supusa controlului refuza sa semneze si/sau sa primeasca
procesul-verbal de control, sub semnatura inspectorilor se face mentiunea
respectiva.

Procesul-verbal de control, in format electronic, care nu a fost semnat de
persoana supusa controlului se transmite acesteia prin orice modalitate care
permite organului de control confirmarea receptionarii procesului-verbal de catre
persoana controlatda. Comunicarea si receptionarea procesului-verbal, semnat
Cu semnadtura electronica avansata calificata la adresa electronica indicata de
persoana supusa controlului, se considera comunicare la sediul acesteia.

Procesul-verbal de control intra in vigoare la data comunicarii lui persoanei
vizate daca nu a fost contestat conform prevederilor stabilite prin legislatie.
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5.1.4. Clasificarea incalcarilor si masurile de constrangere aplicate

Actiunile organului de control si masurile aplicate In cadrul controlului sunt
raportate la urmatoarele niveluri de incalcari ale legislatiei:

a) minore - incalcari ale legislatiei a caror Inlaturare poate avea loc fara ca
activitatea curenta a persoanei sa fie afectata si care nu creeaza pericol iminent
pentru mediu, viata, sanatatea si proprietatea persoanelor;

b) grave - incalcari ale legislatiei a caror inlaturare nu este posibila in timpul
controlului, fiind necesara si posibila alocarea unei perioade de timp pentru
actiuni deinlaturare si care creeaza pericol iminent, dar nu imediat, pentru mediu,
viata, sanatatea si proprietatea persoanei controlate si/sau a angajatilor acesteia
ori creeaza pericol iminent, dar nu imediat, pentru societate, care, daca nu este
inlaturat in termenul indicat, va deveni imediat;

¢) foarte grave - incalcari ale legislatiei a caror inlaturare nu este posibila n
timpul controlului, insa actiuniin acest sens necesitd a fi intreprinse imediat, si care
creeaza pericol iminent si imediat pentru mediu, viata, sandtatea si proprietatea
persoanei controlate si/sau angajatii acesteia ori creeaza pericol iminent siimediat
pentru societate. Acest tip de incalcari sunt echivalate cu incalcari foarte grave
incalcarile grave care nu au fost inlaturate in termenul indicat in prescriptie.

Masurilede constrangere prevazute delegea privind controlul de stat al activitatii
de Intreprinzator reprezinta actiuni si/sau inactiuni dispuse de catre organul de
control cu scopul eliminarii sau diminudrii unui pericol iminent si imediat pentru
mediu, viata, sanatatea si proprietatea oamenilor, constatat in cadrul controlului.

Tn functie de prevederile legilor speciale, aceste masuri se prescriu persoanei
supuse controlului Tn forma de restrictii ale unor activitati, de restrictie a utilizarii
sau punerii la dispozitie pentru consumatori a unor bunuri ori in forma de
impunere a unor actiuni si pot fi identificate ca masuri corective, masuri coercitive
si masuri procesuale de constrangere.

Masurile de constrangere se prescriu si se impun in corespundere cu nivelurile
de incalcari ale legislatiei.

In cazul incdlcdrilor minore pot fi emise doar prescriptii in baza cirora se
recomanda si se indica modalitati de inlaturare aincalcarilor, insa nu pot fi aplicate
sanctiuni prevazute de legea contraventionala sau de alta lege si nu pot fi aplicate
alte masuri restrictive.

Organul de control este obligat sa stabileasca termenul pentru indeplinirea
prescriptiei, tinand cont de complexitatea actiunilor ce urmeaza a fi efectuate,
de gradul de pericol al incalcarilor care necesita a fi inlaturate, de posibilitatile
persoanei controlate de a indeplini actiunile prescrise, precum si de prescriptiile
anterioare, emise in cazuri similare. Termenul de executare a prescriptiei nu poate
fi mai mic de 30 de zile lucratoare si mai mare de 90 de zile lucratoare.

Persoana supusa controlului este obligata sa inlature in termenul stabilit
expres in prescriptie incalcarile indicate, cu prezentarea organului care a emis
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prescriptia confirmarilor de rigoare privind Tnlaturarea ncalcarilor legislatiei.

Tn cazul In care se constatd inlaturarea incalcarilor de citre persoana
controlata, inspectorul face mentiunea corespunzatoare in procesul-verbal
de control. Daca, in urma verificarii, este necesara prescrierea suplimentara a
unor masuri sau constatarea contraventiei, inspectorul intocmeste un proces-
verbal suplimentar, conex cu procesul-verbal de control initial, il completeaza cu
mentiunea faptului verificarii, cu date despre procesul-verbal de control initial,
cu constatarile obtinute in urma verificarii si cu masurile aplicate. Procesul-
verbal suplimentar este semnat de inspectori si de persoana controlata, se
anexeaza la procesul-verbal de control initial si se inregistreaza Tn Registrul de
stat al controalelor.

Daca persoana supusa controlului nuinlaturaincalcarile legislatieiin termenul
stabilit, organul de control care a emis prescriptia, in functie de gradul de pericol
constatat, conform limitelor stabilite, poate emite alta prescriptie, cu sau fara
masuri restrictive, si/sau poate aplica sanctiuni prevazute de lege.

In cazul incdlcdrilor grave, pe 1angd recomandarile de inliturare si oferire
a termenului in care se vor inlatura incdlcarile, pot fi aplicate sanctiuni n
conformitate cu prevederile Codului contraventional al Republicii Moldova nr.
218/2008, insa nu pot fi aplicate masuri restrictive.

La aplicarea sanctiunilor contraventionale, agentul constatator va intocmi un
proces-verbal cu privire la contraventie. Procesul-verbal se semneaza pe fiecare
pagina de agentul constatator, de contravenient si de victima, daca aceasta
exista. Copia de pe procesul-verbal se inmaneaza persoaneiin a carei privinta a
fost pornit procesul contraventional si victimei, la cerere.

Tn cazul procesului-verbal incheiat in absenta persoanei in a carei privinta
a fost pornit procesul contraventional, ultima este invitata printr-o citatie
de a se prezenta la sediul organului constatator pentru a solutiona cauza
contraventionala, la care, obligatoriu, se anexeaza si copia procesului-verbal.

Tn procesul-verbal nu se admit rectificari, completari sau alte modificari. in
cazul necesitatii unor astfel de actiuni, se incheie un nou proces-verbal in care
se face consemnarea respectiva.

La procesul-verbal cu privire la contraventie, pentru incalcarile prevazute
laart. 76, art. 77 alin. (1)-(7), art. 777, art. 79 alin. (1) si (5), art. 80 alin. (1), (3) si (4),
art. 82, art. art. 917, art. 268, art. 273 pct. 4), 6)-8), 10), 12)-14), art. 278, 279 si art.
364", atribuite In competenta ANSP, conform art. 406 din Codul contraventional
al Republicii Moldova nr. 21/2008, se intocmeste un plan de remediere dupa un
formular stabilit. iIntocmirea procesului-verbal cu privire la contraventie in lipsa
planului de remediere atrage nulitatea procesului-verbal.

Planul de remediere fixeazd, cu titlu de recomandare, masuri de remediere
si termenul realizarii acestora in vederea conformarii contravenientului cu
cerintele legislatiei. Perioada de remediere se stabileste intre 30 si 90 de zile
lucratoare de la data comunicarii procesului-verbal cu privire la contraventie.
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Agentul constatator nu intocmeste planul de remediere in cazul in care:

1. contravenientul Tnlatura imediat incalcarea constatata;

2. Intermen de 3 luni de la data realizarii unei masuri de remediere din planul
de remediere, contravenientul savarseste din nou contraventia pentru care
aceasta a fost stabilita;

3. contravenientului i-au fost emise prescriptii pentru aceleasi incalcari de
catre organul de control, conform Legii nr. 131/2012 privind controlul
de stat asupra activitatii de intreprinzator, iar acesta nu le-a executat In
termenul stabilit;

4. ncalcarea este iremediabila.

In cazul incdlcdrilor foarte grave se indicd modalititile de inlaturare, se aplica,

dupa caz, sanctiuni si/sau masuri restrictive in conformitate cu prevederile legii.

Daca prin masura restrictiva se prescrie suspendarea sau retragerea actului
permisiv si/sau a licentei, organul de control care prescrie masura restrictiva in
cauza este obligat sa se adreseze in decurs de 3 zile lucratoare in instanta de
judecata competenta pentru a valida prescrierea suspendarii sau retragerii actului
permisiv si/sau a licentei. In caz de nerespectare a acestui termen, in conformitate
cu prevederile art. 17 din Legea nr. 235/2006 cu privire la principiile de baza de
reglementare a activitatii de intreprinzator, suspendarea se anuleaza.

Agentul economic asupra caruia s-a aplicat masura restrictiva privind
suspendarea (limitarea) activitatii de Intreprinzator este obligat sa puna in
aplicare aceasta masura pana la adoptarea de cdtre instanta de judecata a unei
hotarari definitive. Decizia autoritatii privind suspendarea (limitarea) activitatii de
intreprinzator inceteaza daca, prin hotararea instantei de judecata, aceasta a fost
anulata.

Tn cazul in care se identificd existenta unui risc grav privind anumite produse
destinate consumatorilor, care nu poate fi inlaturat, organul de control prescrie
agentului economic masuri privind retragerea produsului de pe piata, rechemarea
produsului sau interzicerea punerii la dispozitie pe piata a acestuia.

5.2. Controlul tutunului

Consumul produselor din tutun si a celor conexe se numara printre cele mai
frecvente cauze, care contribuie, in mod semnificativ, la mortalitatea prematura,
devenind, astfel, o problema majora de sanatate publica.

Procesul fumatului unei tigari prin arderea incompleta sau incalzirea tutunului
produce pana la 2 litri de fum, In care se formeaza cca 4000 de compusi chimici,
dintre care mai bine de 3000 reprezinta substante toxice pentru om, iar 70
dintre ele, cum ar fi nicotina, gudronul, monoxidul de carbon, benzenul, arsenul,
aldehida formica, hidrocarburile policiclice aromatice, poloniul-210, radonul, etc.,
ajung si se acumuleaza in cantitati ridicate in organism si provoaca diferite stari
patologice, inclusiv cancer.
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Fumatul contribuie semnificativ la cresterea incidentei globale a bolilor
netransmisibile, inclusiv la cresterea incidentei prin cancer, si la sporirea
prevalentei pacientilor cu boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boala
pulmonara obstructiva cronica, astm bronsic, diabet, boli ale aparatului digestiv,
in special cu ulcer stomacal, ciroze si cancer hepatic etc.

Tn contextul reducerii poverii fumatului asupra nivelului sanatatii publice,
Republica Moldova, incepand cu 3 mai 2009, a devenit parte la Conventia Cadru
a OMS privind controlul tutunului. Din acel moment, autoritatile statului au
responsabilitatea de a implementa prevederile Conventiei, prin transpunerea
acestora in legislatia nationala si punerea lor de facto in aplicare.

Tn acest sens, in Republica Moldova, pe parcursul ultimilor decenii au fost
elaborate si adoptate mai multe acte normative ce reglementeaza controlul
tutunului.

Principalul act normativ care reglementeaza activitatile de control al tutunului,
adoptatin plan national este Legea nr. 278/2007 privind controlul tutunului. Scopul
legii in cauza este axat pe asigurarea de catre stat a conditiilor necesare pentru
protejarea sanatatii populatiei de consecintele consumului produselor din tutun
si al produselor conexe si de expunerea la fumul de tutun.

Tn scopul puneriiin aplicare a prevederilor legii mentionate, Guvernul a aprobat
un sir de regulamente sanitare prin care sunt stabilite cerinte si norme in ceea ce
priveste fabricarea, prezentarea si vanzarea produselor din tutun si a produselor
conexe.

Astfel, prin Hotararea Guvernului nr. 1065/2016 pentru aprobarea
regulamentelor sanitare privind produsele din tutun si produsele conexe,
dispozitivele si accesoriile de utilizare, reincdrcare sau incalzire a acestora au fost
aprobate si puse in aplicare urmatoarele regulamente:

a) Regulamentul sanitar privind ingredientele din produsele din tutun si din
produsele conexe;

b) Regulamentul sanitar privind notificarea si raportarea informatiei despre
produsele din tutun si produsele conexe;

¢) Regulamentul sanitar privind comercializarea tutunului nefermentat si a
tutunului fermentat, a produselor din tutun si a produselor conexe.

Ulterior, prin Hotararea Guvernului nr. 613/2017, a fost aprobat regulamentul
sanitar privind avertismentele de sanatate si etichetarea produselor din tutun,
a tutunului destinat rularii in tigarete si a produselor conexe, concomitent fiind
aprobata si biblioteca electronica de avertismente de sandtate combinate.

Ingredientele din produsele din tutun si din produsele conexe

Produsele din tutun autohtone si cele importate, care sunt plasate pe piata
de desfacere a Republicii Moldova, nu trebuie sa contina in componenta lor
ingrediente incluse in lista ingredientelor/substantelor stabilite prin regulamentul
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sanitar privind ingredientele din produsele din tutun si din produsele conexe,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1065/2016.

Tn acelasi timp, in conformitate cu prevederile art. 11 din Legea nr. 278/2007
privind controlul tutunului, este interzisa plasarea pe piata a produselor din tutun
care contin:

— vitamine sau alti aditivi care creeaza impresia ca un produs din tutun are un
efect benefic asupra sanatatii sau prezinta riscuri mai mici pentru sandtate;

— cafeing, taurina sau alti aditivi si compusi stimulanti care sunt asociati cu
energia si vitalitatea;

— aditivi cu proprietati colorante pentru emisii;

— aditivi care contribuie la toxicitate sau la potentialul de dependenta
Si care au proprietati cancerigene, mutagene sau toxice pentru
reproducere in forma nearsa;

— 1n cazul produselor din tutun pentru fumat, aditivi care faciliteaza
inhalarea sau absorbtia nicotinei.

La fel, in conformitate cu prevederile legii mentionate supra, este interzisa
si plasarea pe piata a produselor din tutun care contin arome n oricare dintre
componentele lor, cum ar fi: filtrele, hartiile, ambalajele, capsulele, sau ale caror
caracteristici tehnice permit modificarea mirosului sau a gustului produselor din
tutun respective ori modificarea intensitatii arderii.

Notificarea si raportarea informatiei despre produsele din tutun si produsele
conexe.

Produsele din tutun si produsele conexe sunt plasate pe piata Republicii
Moldova doar dupa notificarea informatiei despre acestea.

Informatia despre emisiile din produsele din tutun si produsele conexe se
prezinta pentru a evalua atractivitatea, potentialul de dependenta si toxicitatea
produselor din tutun si a produselor conexe, precum si riscurile pentru sanatate
asociate consumului acestor produse.

Producatorii si/sau importatorii de produse din tutun si/sau de produse conexe
sunt obligati sa notifice Agentia Nationala pentru Sanatate Publica despre orice
produs nou din tutun, produs din tutun cu compozitia modificatd sau produs conex
nou sau cu compozitia modificata pe care intentioneaza sa-| plaseze pe piata.
Procedura de notificare se realizeaza cu 90 de zile inainte de data preconizata
pentru plasarea acestora pe piata.

Notificarea se transmite Tn adresa ANSP, Tn format electronic, care, la randul
sau, in termen de cel mult 30 de zile calendaristice, este obligata sa informeze
producatorii si/sau importatorii despre receptionarea informatiilor stabilite.

Se interzice plasarea pe piata a produselor noi din tutun, a produselor din
tutun cu compozitia modificata si a produselor conexe noi sau cu compozitia
modificata, daca nu sunt respectate obligatiile de notificare a acestora sau
notificarile prezentate nu sunt conforme prevederilor legale.
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Tn acelasi timp, agentii economici care produc si/sau import3 tutun si produse
din tutun sunt obligati sa prezinte Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica,
anual, pana la data de 31 mai a anuluiin curs, informatia ce se refera la activitatea
din anul precedent.

Agentia Nationala pentru Sanatate Publica analizeaza informatia prezentata
de agentii economici, plasand si actualizand sistematic pe pagina web oficiala
a institutiei informatia ce prezinta interes public privind produsele din tutun si
asigurand, totodata, protectia informatiei care constituie secret comercial.

Ambalarea si etichetarea produselor din tutun

Tn conformitate cu prevederile Legii nr. 278/2007 privind controlul tutunului,
precum si a regulamentului sanitar privind avertismentele de sanatate si
etichetarea produselor din tutun, a tutunului destinat ruldrii in tigarete si a
produselor conexe, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 613/2017, pe fiecare
pachet unitar si pe orice ambalaj exterior al produselor din tutun, al tutunului
destinat rularii in tigarete si al produselor conexe, autohtone sau de import,
plasate pe piata Republicii Moldova, sunt imprimate avertismente de sandtate.
Textele avertismentelor trebuie sa fie imprimate obligatoriu in limba de romana.

Avertismentele de sanatate sunt imprimate, astfel incat sa fie clare si sa
asigure vizibilitatea si integritatea lor grafica. Imprimarea avertismentelor de
sanatate este efectuata in modul in care acestea sa nu poata fi detasate, sterse
Si nici ascunse, acoperite sau intrerupte de alte inscriptii sau imagini, inclusiv
marcaje de pret, marcaje de trasabilitate, marcaje de urmarire/monitorizare a
locatiei si statutului proprietatii produselor in tranzit, ori sa nu-si piarda coerenta
in urma deschiderii pachetului unitar. Avertismentele de sanatate sunt tipdarite
Cu vopsea care nu se sterge si cu litere minuscule, cu exceptia primei litere a
primului cuvant al textului.

Pe fiecare pachet unitar, precum si pe orice tip de ambalaj exterior vor fi
imprimate doua tipuri de avertismente de sanatate:

a) Avertismentul general, care include textul: ,Fumatul ucide. Renunta acum!”,
precum si mesajul de informare ,Fumul de tutun contine peste 70 de substante
ce cauzeaza cancer”, care se incadreaza intr-un chenar negru cu latimea de 1
mm.

b) Avertismentul de sanatate combinat, care este compus dintr-un avertisment
textual din cele 14 avertismente, stabilite la art.16 alin. (5) din Legea nr. 278/2007
privind controlul tutunului, si o imagine color corespunzatoare textului,
specificata in biblioteca electronica de avertismente de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 613/2017.

Avertismentele de sanatate generale si cele combinate la etichetarea
produselor din tutun pentru fumat si a tutunului destinat rularii in tigarete
se aplica dupa cum urmeaza: textul avertismentului general ,Fumatul ucide.
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Renunta acum!” se imprima in partea de jos pe una din fetele laterale ale
pachetului unitar si ale ambalajului exterior si acopera 30% din partea laterala
pe care este imprimat, iar mesajul de informare ,Fumul de tutun contine peste
70 de substante ce cauzeaza cancer” este imprimat in partea de jos pe cealalta
parte laterala a pachetului unitar si a ambalajului exterior si acopera 30% din
partea laterald pe care este imprimat. In cazul tutunului destinat ruldrii in
tigarete, textul avertismentului, precum si mesajul de informare se imprima pe
suprafata care devine vizibila la deschiderea pachetului.

Avertismentul de sanatate combinaturmeaza afiimprimat atat pe aria externa
a fetei anterioare, cat si pe aria externa a fetei posterioare a fiecarui pachet
unitar si a fiecarui ambalaj exterior si trebuie sa acopere 65% din aria externa a
fetei anterioare si a celei posterioare ale pachetului unitar si ale oricarui tip de
ambalaj exterior pe care este imprimat. Avertismentul de sanatate combinat se
incadreaza intr-un chenar negru cu latimea de 1 mm si este plasat in partea de
sus a fetei anterioare si in partea de jos a fetei posterioare ale pachetului unitar
si ale ambalajului exterior si pe aceeasi linie de orientare cu alte informatii care
apar pe ambalaj.

La etichetarea produselor din tutun pentru fumat, altele decat
tigaretele, tutunul de rulat si tutunul pentru narghilea, pe fiecare pachet
unitar si pe orice ambalaj exterior, se imprima avertismentul general ,Fumatul
ucide. Renunta acum!” si unul dintre cele 14 avertismente textuale stabilite la
art.16 alin.(5) din Legea nr. 278/2007 privind controlul tutunului.

Avertismentul general se imprima pe suprafata cea mai vizibila a pachetului
unitar si pe orice ambalaj exterior si trebuie sa acopere cel putin 30% din
suprafata relevanta a pachetului unitar si a ambalajului exterior si va fi Tnsotit
de informatia care va cuprinde numarul de telefon, adresa de e-mail si/sau a
paginii web oficiale a institutiei publice, care va informa consumatorii despre
programele disponibile de sustinere a persoanelor care doresc sa renunte la
fumat. Avertismentul textual se imprima pe suprafata urmatoare, in ordinea
vizibilitatii, a pachetului unitar si a oricarui ambalaj exterior si trebuie sa ocupe
cel putin 40% din suprafata relevanta a pachetului unitar si a ambalajului
exterior.

La etichetarea produselor de tutun care nu arde, pe fiecare pachet unitar si
pe orice ambalaj exterior al produselor se imprima avertismentul de sanatate:
+Acest produs din tutun dauneaza grav sanatatii si creeaza dependenta”, Insotit
de informatia care va cuprinde numarul de telefon, adresa de e-mail si/sau a
paginii web oficiale a institutiei publice, care va informa consumatorii despre
programele disponibile de sustinere a persoanelor care doresc sa renunte
la fumat. Avertismentul de sanatate, in mod obligatoriu, se imprima pe doua
cele mai mari suprafete ale pachetului unitar si ale oricarui ambalaj exterior si
trebuie sa acopere cel putin 30% din suprafetele relevante ale pachetului unitar
si ale ambalajului exterior.
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Publicitatea si promovarea prin sponsorizare a produselor din tutun

Orice forma, directa sau indirecta, de publicitate in favoarea produselor
din tutun, a produselor conexe, a dispozitivelor si a accesoriilor de utilizare,
reincarcare sau incdlzire a acestora, inclusiv publicitatea la radio si televiziune,
in presa scrisa, in serviciile cinematografice si video, prin media electronicg,
telefonie mobila si fixa, ceea ce include, dar nu se reduce la publicitatea exterioara
si cea din interiorul spatiilor publice inchise si semiinchise, In special publicitatea
in exteriorul si interiorul locurilor de vanzare angro si cu amanuntul a produselor
din tutun, a produselor conexe, a dispozitivelor si a accesoriilor de utilizare,
refncarcare sau incalzire a acestora, publicitatea in localurile in care se presteaza
servicii, publicitateain sau pe mijloacele de transport si prin intermediul trimiterilor
postale, precum si publicitatea pe accesoriile pentru fumat pe teritoriul Republicii
Moldova este interzisa.

Totodata, agentilor economici din industria tutunului li se interzice initierea
sau participarea la actiuni de sponsorizare ori la actiuni filantropice in urma
carora fie numele agentului economic, marca comerciala a produsului din tutun,
a produsului conex, a dispozitivelor si a accesoriilor de utilizare, reincarcare sau
incalzire a acestora si oricare alte referinte la marcile produselor din tutun, ale
produselor conexe, ale dispozitivelor si accesoriilor de utilizare, reincarcare sau
incalzire a acestora pot deveni vizibile, fie orice alta informatie despre relatia
acestuia cu evenimentul devine publicitara.

De asemenea, In conformitate cu prevederile art. 21 din Legea nr. 278/2007
privind controlul tutunului, pe teritoriul Republicii Moldova, se interzice:

— utilizarea marcilor comerciale ale produselor din tutun, ale produselor
conexe, ale dispozitivelor si ale accesoriilor de utilizare, reincarcare sau
incalzire a acestora la promovarea altor produse sau servicii, precum
si a marcilor comerciale ale altor produse sau servicii la promovarea
produselor din tutun, a produselor conexe, a dispozitivelor si accesoriilor
de utilizare, reincarcare sau incalzire a acestora;

— utilizarea accesoriilor pentru fumat (scrumiere, brichete), a dispozitivelor
si a accesoriilor de utilizare, reincarcare sau incalzire a produselor din
tutun si a produselor conexe in scopul promovarii directe sau indirecte a
produselor din tutun si a produselor conexe;

— oferirea promotionala sau in calitate de cadou a produselor din tutun,

a produselor conexe, a dispozitivelor si a accesoriilor de utilizare,
refncarcare sau incalzire a acestora.

Nu cad sub incidenta publicitatii si promovarii prin sponsorizare a
produselor din tutun folosirea de imagine a marcii comerciale si a logotipului
produsului de tutun plasate 1n interiorul sediului principal al agentului economic
care produce, importa sau comercializeaza angro produse din tutun, produse
conexe, dispozitive si accesorii de utilizare, reincarcare sau incalzire a acestora,
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precum si a materialelor promotionale destinate exclusiv pentru a fi distribuite
producatorilor, importatorilor si vanzatorilor produselor mentionate anterior.

Comercializarea produselor din tutun si a produselor conexe

Plasarea pe piata a produselor din tutun si a produselor conexe se va efectua
in baza actelor permisive sanitare prevazute de legislatia In vigoare a Republicii
Moldova. Este interzisa plasarea pe piata a produselor din tutun si a produselor
conexe in lipsa avizului sanitar eliberat in conformitate cu prevederile Legii nr.
10/2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice.

Producatorii si importatorii produselor noi din tutun si ai produselor conexe
noi sau ai produselor mentionate cu compozitia modificatd le pot plasa pentru
comercializare pe piata Republicii Moldova numai dupa notificarea lor la Agentia
Nationala pentru Sanatate Publica, in conformitate cu prevederile Regulamentului
sanitar privind notificarea si raportarea informatiei despre produsele din tutun si
produsele conexe si eliberarea avizului sanitar.

Potrivit prevederilor legislatiei nationale, se interzice plasarea pe piata a
urmatoarelor categorii de produse din tutun care nu arde: tutun pentru uz oral,
tutun pentru mestecat si tutun pentru uz nazal.

Tn conformitate cu prevederile art. 25 din Legea nr. 278/2007 privind controlul
tutunului, se interzice comercializarea produselor din tutun, a produselor conexe,
a dispozitivelor si a accesoriilor de utilizare, reincarcare sau incalzire a acestora:

— persoanelor si de catre persoanele cu varsta de pana la 18 ani;

— prin reteaua de comert ambulant, la tarabe sau tejghele improvizate,
prin automate comerciale;

— prininternet;

— fara documente justificative, eliberate de producatori sau importatori,
care sa demonstreze provenienta si sa asigure trasabilitatea produselor
din tutun, a produselor conexe, a dispozitivelor si a accesoriilor de
utilizare, reincdrcare sau incdlzire a acestora;

— 1nalt ambalaj decat cel original al producatorului sau cu ambalajul
deteriorat;

— 1n pachete unitare care contin mai putin de 20 de tigarete, din pachete
unitare deschise sau la bucats;

— 1n pachete de stil ,ruj de buze” sau in pachete care fac asociere cu
produsele alimentare sau cosmetice ori cu jucarii.

Tn acelasi timp, se interzice comercializarea produselor alimentare, a jucariilor
si a altor produse care fac asociere cu produsele din tutun.

Tncepand cu data de 15 august 2020, in unitdtile de comert angro si cu
amanuntul, este interzisa expunerea la vedere a produselor din tutun, inclusiv a
tigaretelor cu filtru, tigaretelor fara filtru, tigarilor de foi (cigarillos), a produselor
conexe si a dispozitivelor, precum si a accesoriilor de utilizare, reincarcare sau
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incalzire a acestora, in care publicul larg are posibilitatea vizualizarii acestor
marfuri si produse. In acest sens unitatile ce comercializeaza produse din tutun,
produse conexe, dispozitive si accesorii de utilizare, reincarcare sau incalzire a
acestora sunt obligate sa asigure pastrarea produselor mentionate in spatii
inchise, Tn asa fel ca acestea sa nu fie expuse in mod vizibil in spatiile comerciale
accesibile publicului.

Protectia impotriva expunerii la fumul
de tutun si la aerosolul de produs din tutun

In scopul protectiei impotriva expunerii la fumul de tutun si la aerosolul de
produs din tutun sau de produs conex, in conformitate cu prevederile art. 26 din
Legea nr. 278/2007 privind controlul tutunului, fumatul este interzis in anumite
locuri si localuri de uz comun, si anume:

— n toate spatiile publice inchise si semiinchise, inclusiv in locurile de uz
comun, la locurile de muncd, indiferent de tipul de proprietate si modul
de acces;

— n toate spatiile publice deschise administrate de institutiile medico-
sanitare, institutiile de invatamant, autoritatile publice centrale si locale,
inclusiv pe teritoriile aferente acestora;

— 1inrazade 10 m de la intrarea deschisa in spatiile publice inchise,
inclusiv in locurile de uz comun, si la locurile de munca, de la
ferestrele deschise si de la locurile/instalatiile de captare a aerului pentru
spatiile publice inchise si pentru locurile de munca;

— 1n parcurile de distractii si pe terenurile de joaca pentru copii;

— pestadioane, arene, In piete si alte spatii publice deschise pe durata
evenimentelor publice distractive sau de alt gen;

— sub acoperisul statiilor de transport public;

— n mijloacele de transport public si in mijloacele de transport private in
care se afla minori.

Proprietarii sau managerii spatiilor publice, ai locurilor de munca, ai mijloacelor
de transport public, indiferent de tipul de proprietate si modul de acces, in care
fumatul este interzis, au obligatia sa afiseze la intrare In incaperi/spatii/mijloacele
de transport public, in cel mai vizibil loc, semnul unic de interzicere a fumatului,
conform standardului ISO 7010:2011, o tigareta aprinsa intr-un cerc rosu, barata
de o linie rosie transversala, care poate fiinsotit de avertismentul - ,,Fumatul este
interzis. Fumatul in Incaperi/spatii/transportul public contravine legii” in acelasi
timp, acestia sunt obligati sa avertizeze persoanele care fumeaza in locuri interzise
despre interdictia fumatului, iar in cazul neconformarii acestora, sa anunte politia.
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Masuri restrictive in domeniul controlului tutunului

Producatorii, importatorii si distribuitorii produselor din tutun pentru fumat si
ai produselor conexe, inclusiv ai tigaretelor electronice si flacoanelor de reumplere
a acestora, plasate pe piatd, sunt responsabili pentru asigurarea corespunderii lor
cu prevederile legislatiei in vigoare si poarta raspundere juridica corespunzdtoare
pentru incalcarea acestora.

Pentru Tncalcarea legislatiei Tn domeniul controlului tutunului factorii de
decizie implicati in fabricarea, importul si comercializarea produselor din tutun,
produselor conexe, dispozitivelor si accesoriilor de utilizare, reincdrcare sau
incalzire a acestora, sunt pasibili de a fi supusi raspunderii contraventionale in
baza art. 91" din Codul contraventional al Republicii Moldova nr. 218/2008.

Totodata, agentii economici care incalca prevederile legale risca sa ramana fara
licenta pentru importul, fabricarea si comercializarea tutunului si a produselor din
tutun In urmatoarele cazuri:

— plasarea pe piata a produselor din tutun neetichetate conform cu
legislatia privind plasarea pe piata a produselor din tutun si fara
aplicarea sau cu aplicarea neconforma a avertismentelor de sanatate;

— nerespectarea legislatiei privind interzicerea publicitatii in favoarea
produselor din tutun si privind interzicerea sponsorizarii produselor din
tutun;

— nerespectarea legislatiei privind prezentarea informatiei/raportarea
despre tutun si produsele din tutun si despre activitatile legate de aceste
produse.

Retragerea licentei se efectueaza de catre organul de licentiere la sesizarea
organelor constatatoare privind incalcarile specificate supra, conform procedurii
prevazute de legislatia in vigoare.

5.3. Apa potabila

Apa potabila sigura este un factor indispensabil pentru sanatatea populatiei,
iar accesul la apa de buna calitate si in cantitati suficiente asigura o mai buna
protectie a sanatatii publice.

Calitatea apei este determinata de un sir de indicatori organoleptici, chimici
si microbiologici, care pana la urma pot avea consecinte nefaste asupra starii de
sanatate.

Tn scopul iImbunatatirii accesului populatiei la surse sigure de apa de baut, pe
parcursul ultimelor decenii au fost elaborate si aprobate un sir de acte normative.
Astfel, prin Legea nr. 207/2005 a fost ratificat Protocolul privind Apa si Sanatateala
Conventia din 1992 privind protectia si utilizarea cursurilor de apa transfrontaliere
si a lacurilor internationale, adoptat la Londra la 17 iunie 1999 si semnat de
Republica Moldova la 10 martie 2000. Ulterior, prin Hotararea Guvernului nr.
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1063/2016 a fost aprobat Programul National pentru implementarea Protocolului
privind Apa si Sandtatea in Republica Moldova pentru anii 2016-2025.

Totodata, in scopul reglementarii cerintelor de sanatate publica fata de
calitatea apei, amenajarea si exploatarea instalatiilor de captare, acumulare si
distribuire a apei de cdtre Guvern au fost aprobate: Normele sanitare privind
calitatea apei potabile (Hotarare Guvernului nr. 934/2007); Regulamentul privind
zonele de protectie sanitara a prizelor de apa (Hotararea Guvernului nr. 949/2013)
si Regulamentul sanitar privind sistemele mici de alimentare cu apa potabila
(Hotararea Guvernului nr. 1466/2016).

La fel, in scopul stabilirii cadrului legal privind calitatea apei potabile, armonizat
la directivele UE de catre Parlamentul Republicii Moldova a fost adoptata Legea
nr. 182/2019 privind calitatea apei potabile, care transpune Directiva 98/83/CE
a Consiliului din 3 noiembrie 1998 privind calitatea apei destinate consumului
uman.

Conditiile de calitate si controlul calitatii apei potabile

Tn conformitate cu prevederile Legii nr.182/2019, apa potabild trebuie s§ fie
sanogena si curatd, sa fie lipsita de microorganisme, paraziti sau substante care,
prin numar sau concentratie, constituie un pericol potential pentru sandtatea
umana.

Calitatea apei potabile (inclusiv a apei calde) trebuie sa corespunda valorilor
stabilite pentru parametrii de calitate a apei potabile listati in anexa la legea
mentionata supra.

Controlul calitatii apei potabile este asigurat de catre producator/operator,
Agentia Nationala pentru Sanatate Publica si Agentia Nationala pentru Siguranta
Alimentelor, conform urmatoarelor proceduri de supraveghere si monitorizare:

1. Producatoriide apa potabilasioperatoriiasigura monitorizarea operationala
a calitatii apei potabile livrate consumatorului, conform unui program
care va cuprinde controlul eficientei tehnologiei de tratare, indeosebi
a dezinfectiei, si controlul calitatii apei potabile produse si furnizate.
Programul de monitorizare va fi aprobat de catre ANSP.

2. ANSP, prinintermediul subdiviziunilor sale teritoriale, asigura monitorizarea
de audit a calitatii apei potabile la orice etapa de producere a apei
(extragere, tratare, inmagazinare, distribuire) si a calitatii surselor de apa
destinate imbutelierii, precum si a calitatii apelor potabile imbuteliate
inainte de plasarea lor pe piata, cu scopul de a verifica conformitatea apei
care urmeaza a fi distribuita consumatorului cu cerintele de calitate si de a
preveni riscurile pentru sanatatea publica.

3. ANSAasigurdsupravegherea calitatiiapei potabile utilizate deintreprinderile
alimentare si supravegherea pe piata a apei potabile imbuteliate.
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Tn cazul in care analizele de laborator aratd ca apa nu indeplineste conditiile
de potabilitate, se interzice utilizarea acesteia pentru consumul uman, pentru
animale si pentru irigatii.

Informarea si raportarea privind calitatea apei potabile

Agentia Nationala pentru Sandtate Publicd, inclusiv prin subdiviziunile sale
teritoriale, trebuie sa asigure disponibilitatea informatiei referitoare la calitatea
apei potabile si informarea consumatorilor despre posibilele efecte asupra
sanatatii si despre masurile de remediere luate sau care se impun a fi luate de
catre autoritatile competente ori de catre consumatorii in cauza. Informatia
trebuie sa fie corecta, clara, furnizata la timp si actualizata.

Tn scopul informarii consumatorilor, Agentiei Nationale pentru San&tate Publica
plaseaza pe pagina web oficiala a institutiei, o data la 3 ani, Raportul national
privind calitatea apei potabile, care va contine informatia conform programelor
de monitorizare si va cuprinde, cel putin, lista sistemelor de alimentare cu apa
potabila care furnizeaza in medie o cantitate de apa mai mare de 200 m3 pe zi
sau care deservesc mai mult de 2000 de persoane si descrierea situatiei pentru o
perioada de 3 ani consecutivi.

Producatorii de apa potabila si operatorii furnizeaza Agentiei Nationale pentru
Sanatate Publicd toate informatiile necesare pentruintocmirea Raportului national
privind calitatea apei potabile. Totodata, agentia asigura accesul populatiei la
datele privind calitatea apei potabile produse, permit efectuarea inspectiei de
catre reprezentantii populatiei la orice ora acceptabila si, la cel putin un birou de
relatii cu publicul, afiseaza programul si numarul de telefon la care se pot obtine
date despre calitatea apei potabile produse si distribuite.

Cerintele fata de sursele si sistemele de aprovizionare cu apa potabila

Selectarea terenului pentru amplasarea instalatiilor publice pentru captarea
apei se face de catre autoritatea publica locala sau de utilizatorul acestui teren,
cu antrenarea specialistilor in domeniu, inclusiv din partea Agentiei Nationale
pentru Sanatate Publica, si se efectueaza in baza datelor prospectiunilor geologice
si hidrogeologice, luand in considerare gradul de protectie al sursei de apa si
posibilitatile de obtinere a apei potabile de o calitate conforma.

Tn scopul evitarii poludrii surselor de apa potabild cu diferiti contaminanti,
pentru prizele de captare a apei atat din sursele de suprafata, cat si cele subterane
sunt stabilite zone de protectie sanitara care sunt create in cadrul a 3 perimetre:

1) perimetrul | - zona de protectie sanitara cu regim sever, include teritoriul

prizei de apg;

2) perimetrul Il - zona de protectie sanitara cu regim de restrictie;

3) perimetrul Ill - zona de protectie sanitara cu regim de observatie.
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Perimetrul zonei de regim sever are un diametru de cel putin 30 m de la priza
pentru apele subterane protejate si de cel putin 50 m in cazul apelor subterane
insuficient protejate de contaminare. Perimetrul | al zonei de protectie sanitara a
apeductelor din surse de suprafata este stabilit in urmatoarele limite:

a) pentru cursurile: Tn amonte - cel putin 200 m de la priza de apg; in aval - cel
putin 100 m de la priza; pe malul din preajma prizei - cel putin 100 m; in
directia opusa malului fata de priza de apa, la Iatimea unui rau sau canal mic
de 100 m toata zona si malul opus cu latimea de 50 m de la marginea apei,
in perioada de vara-toamna cu volume reduse;

b) pentru lacuri si alte acumulari de apd, in functie de nivelul local al starii
sanitare si conditiile hidrologice, dar cu diametrul de cel putin 100 m de la
priza de apa.

Tn perimetrul acestei zone este interzisi orice amplasare de folosinta
sau activitate care nu are legatura functionala cu deservirea instalatiilor de
aprovizionare cu apa potabila sau care ar putea conduce la contaminarea
surselor de apa. In acelasi timp zona de protectie sanitard respectiva trebuie s3
fie Ingradita, astfel fiind limitat accesul pe teritoriul zonei.

Perimetrul Il si lll al zonelor de protectie sanitara pentru sursele subterane se
stabilesc prin calcule hidrodinamice.

Mentinerea si exploatarea corecta a sistemelor mici de alimentare cu apa
potabila asigura prevenirea poludrii bacteriene si chimice a apei.

Proprietarul/operatorul unui sistem de alimentare cu apa potabila care
furnizeaza apa ce nu respecta cerintele de calitate a apei potabile in conformitate
cu prevederile prezentului Regulament, se asigura ca sunt luate masurile corective
corespunzatoare, si anume:

a) in cazul poluarii microbiene - stoparea livrarii apei pana la inlaturarea
cauzelor poluadrii, efectuarea masurilor corective si a dezinfectiei apei si
obtinerii cel putin a unui rezultat de analiza care confirma lipsa poluarii;

b) in cazul neconformitatii apei la parametrii chimici - informarea tuturor
consumatorilor privind neutilizarea apei in scopuri potabile, inclusiv cu
postarea informatiei in locurile publice, cu implementarea masurilor de
conformare a calitatii apei in termenele coordonate cu Agentia Nationala
pentru Sandtate Publica.

Tn scopul asigurarii unei protectii durabile si mentinerii in stare sanitara
corespunzatoare a sistemelor mici de alimentare cu apa potabila, se elaboreaza
si se implementeaza planuri de siguranta a apei potabile de catre intreprinderile
specializate care deservesc aceste sisteme sau de catre primarie, in cazul in care
aceste servicii lipsesc. Aceste planuri vor include masurile de organizare a zonelor
de protectie, de amenajare a teritoriului adiacent, de lichidare a surselor de
poluare, curatarea si dezinfectia, lichidarea fantanilor ce reprezinta un pericol de
poluare pentru alte surse, organizarea supravegherii si controlului de laborator.

Planurile de siguranta a apei potabile se elaboreaza pentru o perioada de cel

158



putin 5 ani si vor fi aprobate de catre autoritatea publica locala dupa coordonarea
lor cu structurile teritoriale ale ANSP. Institutia responsabila de implementarea
planurilor va informa, anual, despre indeplinirea acestora, structura teritoriala a
ANSP in raza de deservire a careia se afla.

Sistemele de alimentare cu apa potabila cu retea de distributie si cele mai
importante fantani publice, stabilite de Agentia Nationala pentru Sanatate Publica
in comun cu autoritatile publice locale, sunt supuse procedurii de autorizare
sanitara.

5.4. Cerintele privind conditiile de igiena pentru
institutiile medico-sanitare si farmaceutice

Institutia medico-sanitara este un termen general prevazut in Legea ocrotirii
sanatatii nr. 411/1995, prin care se subintelege orice institutie ce acorda servicii
medicale, indiferent de tipul de proprietate, forma de organizare juridicg,
subordonare sau de tipul de servicii medicale prestate.

Tn functie de profilul de activitate si tipul de asistentd medicala oferit populatiei,
institutiile medico-sanitare se clasifica in urmatoarele categorii:

— institutii ce presteaza servicii de asistenta medicala primara;

— institutii ce presteaza servicii de asistenta medicala spitaliceasca;
— institutii ce presteaza servicii de asistenta medicala de urgenta;

— institutii ce presteaza servicii de asistenta medicala stomatologica;
— institutii ce presteaza servicii medicale de diagnostic.

Din punct de vedere igienic, in institutiile medico-sanitare se acorda o mare
atentie conditiilor favorabile ale mediului, masurilor antiepidemice, regimului
zilei, alimentatiei etc.

Reglementarile privind conditiile de igiend in institutiile medico-sanitare

Tntru asigurarea unor conditii optime si sigure de prestare a serviciilor medicale,
prin Hotararea Guvernului nr. 663/2010 a fost aprobat Regulamentul sanitar
privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-sanitare.

Regulamentul in cauza stabileste cerintele pentru amplasarea, amenajarea,
utilarea si intretinerea institutiilor medico-sanitare, precum si pentru controlul
infectiilor in cadrul acestora.

La proiectareasi constructiainstitutiilor medico-sanitare,indeosebiainstitutiilor
ce presteaza servicii de asistenta medicala spitaliceascad, este necesar de a lua in
considerare locul de amplasare a lor. Potrivit normelor in vigoare, institutiile ce
presteaza servicii de asistenta medicala spitaliceasca pot fi amplasate in zonele
locative, verzi sau suburbane, distanta de la hotarul institutiei pana la alte obiecte
va fi minimum 30 m.
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Amplasarea cabinetelor stomatologice si ginecologice, a cabinetelor medicilor
pentru acordarea asistentei medicale de ambulatoriu, a centrelor curative si de
asanare, de reabilitare si recuperare, a stationarelor de zi pe langa acestea, cu
exceptia celor de profil dermatovenerologic, infectios, de tuberculoza si psihiatrie,
confirmate prin avizul eliberat de serviciu, se permite a se efectua in cladiri cu
destinatie publica silocativa, precum siinincaperi cu destinatie nelocativa, in acest
caz ele fiind separate de edificiul principal printr-un perete capital si asigurate cu
sisteme proprii de ventilare, canalizare si intrare separata pentru pacienti.

Teritoriul institutiilor trebuie sa fie ingradit, amenajat, inverzit, iluminat si
mentinut in stare salubra. Pe teritoriul spitalelor se diferentiaza zonele blocurilor
curative pentru bolnavii infectiosi si neinfectiosi, pediatrice, psihosomatice,
radiologice, dermatovenerologice, ale maternitatii, ale policlinicii, zonele
morfopatologice, gospodaresti, precum si ale instalatiilor ingineresti si spatiului
verde.

Sectiile de boli infectioase, dermatovenerologice, ftiziopneumologice,
psihosomatice, radiologie din cadrul spitalelor poliprofilate necesita a fi amplasate
in cladiri separate.

Tn zona gospodareascd, obligatoriu, se va amenaja o platforma pentru
containerele destinate colectarii deseurilor, al cdrei perimetru trebuie sa
depadseasca cel putin cu 1,5 m perimetrul de baza al containerelor. Platforma
pentru containerele destinate colectarii deseurilor trebuie sa fie betonata si
ingradita, iar containerele - inchise cu capace.

Incaperile functionale se vor planificain asa modincat si se excluda posibilitatea
interferentei fluxurilor tehnologice ,curat”, ,murdar” (la internarea bolnavilor si a
parturientelor, la acordarea asistentei medicale si la aplicarea masurilor sanitaro-
igienice si antiepidemice).

Tncaperile din stationarele curative (spitale), in functie de destinatia lor
functionala, pot fi grupate in: incaperi pentru internarea si externarea pacientilor;
saloane pentru bolnavi; incdperi curativo-diagnostice; incaperi auxiliare cu
destinatie medicala; pentru asigurarea alimentatiei; incaperi administrative si
sociale; Tncaperi pentru serviciile si instalatiile ingineresti, sanitaro-tehnice si de
depozitare si reparatie.

Internarea si externarea pacientilor se realizeaza prin intermediul sectiei de
internare, care, obligatoriu, trebuie sa dispuna de un set de incdperi specializate,
cum arfi:incapere pentru asteptare siexaminare a bolnavilor, salonul de interventii
chirurgicale urgente, izolatorul, blocul de prelucrare sanitara a bolnavilor, veceul.

Unul dintre elementele principale functionale ale spitalelor este sectia
spitaliceasca(curativa)careinclude:saloane pentrubolnavi,incaperiadministrative,
curative si auxiliare.

Saloanele pentru bolnavi reprezinta partea de baza a incdperilor unei sectii si
pot fi considerate cele mai importante incdaperi deoarece bolnavii se afla in ele
80-90% din timp.
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Pentru a crea un regim psihologic confortabil, precum si in scopul asigurarii
conditiilor igienice si antiepidemice necesare, capacitatea saloanelor nu trebuie
sa depaseasca 4 paturi, cu exceptia saloanelor pentru copiii de pana la 1 an, si a
saloanelor pentru observatie in sectiile obstetricale, care nu va depasi 2 paturi.

Saloanele trebuie sa aiba o suprafata suficientd, sa fie bine mobilate si ventilate.
Suprafata saloanelor, in functie de profilul paturilor, este reflectata in anexa nr.
1 a Regulamentului sanitar privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-
sanitare (Hotararea Guvernului nr. 663/2010).

Tn afara saloanelor pentru bolnavi, sectia va dispune de birou pentru medici,
sala de proceduri, sufragerie, depozite pentru inventar, aparte, lenjerie curata
si murdara, camera de baie, bloc sanitar cu veceu etc. Suprafata incaperilor este
indicata in anexa nr. 2 a regulamentului mentionat supra.

n sectiile de internare, obstetrica si pediatrie trebuie s& fie amenajate filtre
sanitare pentru personal, cu vestiar si dus, tinand cont de calculele care spun nu
mai putin de o cabina pentru 5 persoane.

Unele rigori specifice sunt stabilite si pentru sectiile de boli infectioase. Acestea
trebuie sa fie amplasate intr-o cladire separata si sa dispuna de doua intrari
separate, una pentru bolnavi si alta pentru personalul medical. Planificarea
interioara a sectiei trebuie sa permita divizarea pe sectoare a pacientilor cu
diferite diagnoze. In sectiile de boli infectioase, pentru internarea bolnavilor, se
vor prevedea boxe de primire si examinare, al caror numar se determina in functie
de numarul de paturi din sectie.

Una din subdiviziunile structurale ale spitalului este blocul operator care consta
din sala de operatie si un sir de Incaperi auxiliare.

Blocurile de operatii pot fiamplasate in cladiri izolate, blocuri-anexa sau in sectii
izolate in componenta cladirii. In cazul In care amplasarea blocului de operatii
este in afara cladirilor curative, se vor prevedea treceri comode cu incalzire, care
vor face legatura intre blocul de operatii si celelalte subdiviziuni clinice si curativ-
diagnostice. Intrarea n blocurile de operatii pentru personal va fi organizata prin
filtre sanitare, iar pentru bolnavi - prin ecluze.

Este indispensabil sa se prevada blocuri pentru operatii septice si aseptice, cu
divizarea stricta a incaperilor (zona sterila, zona de regim strict, zona incaperilor
.murdare”). In cazul amplasarii slilor de operatii pe verticald, silile septice trebuie
sa fie situate deasupra celor aseptice sau la etajele superioare ale blocurilor de
profil terapeutic.

in saloane, cabinetele medicilor, incaperile pentru personal, WC-uri, ecluzele
boxelor si semiboxelor, camerele pentru mame din sectiile de pediatrie, sdlile de
proceduri, de pansament si incaperile auxiliare trebuie sa fie instalate lavoare cu
apa rece si calda, dotate cu malaxor.

in salile preoperatorii, de pansament, de nasteri, de reanimare, de proceduri,
in camera de garda a asistentelor de pe langa saloanele nou-nascutilor, in sectiile
de boli infectioase, de tuberculoza, dermatovenerologie, septico-purulente,
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combustii, hematologice, in laboratoarele clinico-diagnostice si bacteriologice siin
alte Incdperi care necesita respectarea unui regim deosebit al igienei mainilor, se
vor prevedea lavoare cu robinete ce pot fi deschise cu piciorul, cotul mainii sau cu
fotoelement, echipate cu dozatoare de sapun lichid, solutii antiseptice si servetele
de unica folosinta.

Cladirile institutiilor trebuie sa fie dotate cu sisteme de ventilare de refulare-
aspiratie mecanica si ventilare de refulare naturala.

Sistemele de ventilare si de conditionare a aerului trebuie sd asigure conditii optime
ale microclimatului si componenta chimica adecvata a aerului din‘incaperile institutiilor.

Conducereainstitutiilortrebuiesaasigurecontrolulparametrilormicroclimatului
si al eficacitatii functionarii sistemelor de ventilatie si multiplul schimbului de aer.

Tncaperile institutiilor medico-sanitare trebuie sa aib& iluminat mixt. lluminarea
artificiala exclusiva se admite in incaperile ale caror tehnologie si regim de
exploatare nu necesita iluminare naturala.

La finisarea interioara a incaperilor din cadrul institutiilor medico-sanitare vor
fi folosite materiale, in functie de destinatia functionala a acestora. Suprafata
peretilor, dusumelelor si tavanelor inincaperi trebuie sa fie neteda, usor accesibila
pentru dereticare umeda si rezistenta la prelucrarea cu detergenti si produse
dezinfectante permise pentru utilizare in ordinea stabilita.

In saloane, cabinetele medicilor, holuri, vestiare, sufragerie, cabinetele
fizioterapeutice si in alte sali curativ-diagnostice cu regim de lucru uscat, se
recomanda ca peretii sa fie acoperiti cu vopsea din silicat, tavanul sa fie acoperit
cu var sau vopsea de emulsie, iar dusumeaua sa fie executata din materiale cu
proprietati de termoizolare.

Tncaperile curegim de lucruumed, in care se supun dezinfectiei toate suprafetele
peretilor, tavanului si dusumelei, vor fi finisate cu materiale hidrorezistente, iar
in salile de operatii, pentru anestezie, de nasteri si in alte incaperi, in care se
efectueaza anestezia generala, finisajele trebuie sa fie antistatice.

La acoperirea dusumelei cu linoleum, marginea de linga perete trebuie
amplasata sub plinta, care va fi fixata Intre perete si dusumea, conexiunile fiind
sudate, In mod obligatoriu.

Institutiile medico-sanitare trebuie sa fie asigurate permanent cu apa potabila
curenta, rece si calda, sub presiune si la temperatura adecvata, in cantitate
suficienta si corespunzatoare din punctul de vedere al calitatii si inofensivitatii.

Institutiile care folosesc surse proprii de apa potabila vor asigura protectia
sanitara a acestora si controlul calitatii apei utilizate.

Epurarea si dezinfectia apelor reziduale de la institutii trebuie sa se efectueze la
statiile urbane sauin alte statii de epurare, care vor garanta epurarea si dezinfectia
lor eficientd, iar in cazul lipsei statiilor de epurare colective, apele reziduale trebuie
supuse epuradrii biologice complete si dezinfectiei la statiile locale.

Apele reziduale ale sectiilor de boli infectioase si tuberculoza, inainte de a fi
evacuate Tn sistemul comunitar de canalizare, trebuie supuse dezinfectiei.
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Reglementarile privind dotarea si exploatarea
farmaciilor si a depozitelor farmaceutice

Cerintele sanitaro-igienice pentru unitatile farmaceutice sunt reglementate
prin Regulamentul sanitar privind dotarea si exploatarea farmaciilor si depozitelor
farmaceutice aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 504/2012.

Tn regulamentul sanitar sunt stabilite exigentele sanitaro-igienice pentru
proiectarea, constructia, reconstructia, exploatarea si organizarea activitatii
tuturor tipurilor de farmacii, depozite farmaceutice, precum si a filialelor acestora.

Tn conformitate cu prevederile pct. 3 din regulament, farmaciile si filialele lor se
amplaseaza in 3 tipuri de cladiri, si anume cladiri separate, constructii anexate si
parterele blocurilor locative.

n cazul amplasarii farmaciei (filialei) intr-o cladire cu o alta destinatie sau bloc
locativ, Incaperile vor fi separate de alte incaperi cu pereti integri din materiale
neinflamabile.

Tncaperile farmaciilor si depozitelor trebuie s fie accesibile intre ele, conform
fluxului tehnologic, si nu se admite separarea lor in interiorul cladirii sau a altor
spatii.

Farmaciile cu sectii de producere vor avea intrari-iesiri pentru vizitatori si pentru
receptia medicamentelor, separate, cu acces in strada sau pe teritoriul adiacent.

Tn functie de activitatea desfasuratd, unitatile farmaceutice se clasifici in farmacii
comunitare, care au drept scop acordarea asistentei farmaceutice populatiei
generale, si farmacii ale institutiilor medico-sanitare, care sunt responsabile
pentru asigurarea cu medicamente a bolnavilor internati in sectiile institutiilor
medicale.

La randul lor, farmaciile comunitare se divizeaza in farmacii cu functie de
producere si farmacii de forme industriale.

Farmaciile comunitare cu functie de preparare a formelor farmaceutice
extemporale pot organiza filialele de categoria | in afara si/sau in cadrul institutiilor
medico-sanitare publice. In astfel de cazuri, suprafata minima obligatorie a
filialelor organizate in localitatile urbane va fi de 50 m?, iar in localitatile rurale de
20 m2.

Depozitelefarmaceutice vor dispune,inmod obligatoriu, de biroul farmacistului-
diriginte, de oficiul pentru personal, de bloc sanitar, precum si de incdperi pentru
pastrarea produselor farmaceutice si parafarmaceutice. in acest sens, in cadrul
depozitelor vor fi organizate incaperi de pastrare a medicamentelor care nu cer
conditii speciale de pastrare, a medicamentelor termolabile, a medicamentelor
stupefiante, psihotrope, precursori si toxice, a produselor farmaceutice
fotosensibile, a plantelor medicinale (angro), a produselor parafarmaceutice, a
ambalajului de transport pluricirculant, a materialelor auxiliare.

Farmacia, depozitul, dupa caz, trebuie sa dispuna de incaperi securizate pentru
pastrarea medicamentelor cu regim special. La finisare interioara a incaperilor
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farmaciilor si ale depozitelor farmaceutice vor fi folosite materialele omologate
pentru utilizarein Republica Moldova. Peretii si tavanulincaperilor de producere se
finiseaza cu materiale chimiorezistente, care permit curatarea umeda si utilizarea
produselor dezinfectante. Dusumeaua n incdperile de producere trebuie sa fie
impermeabila la umezeala si sa aiba o suprafata neteda, fara crapaturi, comoda
pentru curatare. Dusumeaua se acoperd cu teracota si linoleum, cu sudarea
obligatorie a incheieturilor.

Suprafata utilajului farmaceutic trebuie sa fie din materiale rezistente la
actiunea medicamentelor, produselor biocide si la reactivii chimici. Utilajul si
mobila se instaleaza astfel incat sa nu ramana locuri inaccesibile pentru curatare
si sa nu acopere sursele de iluminare.

Tn incaperile de producere este strict interzisa instalarea utilajului care nu tine
de activitatea nemijlocita a farmaciei.

Farmaciile si depozitele farmaceutice, in mod obligatoriu, trebuie sa dispuna de
sisteme de incalzire si ventilare a incaperilor. Sistemul de ventilatie a farmaciilor
dislocate in blocurile locative si in alte cladiri solitare va fi separat de sistemul de
ventilatie din apartamente.

Tncaperile pentru pastrarea medicamentelor este necesar sa fie dotate cu
psinrometre, plasate pe peretele interior al camerei, departe de sursele de
incalzire, la o inaltime de 1,5-1,7 m de la podea si nu mai mult de 3 m de la usa.
Umiditatea relativa in aceste incaperi trebuie sa corespunda normativului de 40-
60%. Periodicitatea verificdrilor temperaturii si umiditatii trebuie sa se faca o data
la 48 ore, cu fixarea datelor in registrul special.

Tncaperile unitatilor farmaceutice trebuie s& dispuna de iluminat natural si
artificial. Este necesar de prevazut ca iluminatul combinat sa fie prezent in toate
incaperile, cu exceptiaincaperilor pentru pastrarea medicamentelor fotosensibile.

Unitatile farmaceutice trebuie sa fie asigurate cu apa rece si calda curgatoare.
Aprovizionarea cu apa a farmaciilor/filialelor si a depozitelor farmaceutice poate fi
centralizata sau decentralizata. Calitatea apei trebuie sa corespunda parametrilor
de potabilitate, aprobati prin Legea nr. 182/2019 privind calitatea apei potabile.

Tncaperile, echipamentul si inventarul trebuie sa fie supuse curatarii umede,
folosind detergenti si produse biocide, inregistrate si aprobate pentru utilizare in
Republica Moldova, in modul stabilit.

Unitatile farmaceutice trebuie sa fie asigurate cu detergenti, dezinfectanti si
echipamente de uz casnic pentru a asigura regimul sanitar.
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5.5. Managementul deseurilor medicale

Deseurile medicale reprezinta o problema majora de sanatate publica, deoarece
dupa compozitia lor difera semnificativ de deseurile menajere si, prin urmare,
necesitd o atentie speciala. In primul rand, ultimele sunt periculoase din cauza
prezentei constante in compozitia lor a unui numar mare de microorganisme,
inclusiv agenti patogeni (bacterii, virusuri).

Din cauza acestui fapt, gestionarea incorecta a deseurilor medicale Tn cadrul
institutiilor medico-sanitare, inclusiv nerespectarea conditiilor de segregare,
colectare, depozitare si transportare, poate contribui la raspandirea maladiilor
infectioase in randul angajatilor si al pacientilor. De aceea, pentru a preveni
raspandirea infectiilor intraspitalicesti este imperios ca fiecare institutie medico-
sanitara sa dispuna de un sistem bine determinat de gestionare a deseurilor
rezultate din activitatile medicale la toate etapele.

Gestionarea deseurilor rezultate din activitatile medicale este reglementata la
nivel national prin Legea nr. 209/2016 privind deseurile si Regulamentul sanitar
privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 696/2018.

Potrivit prevederilor legislatiei nationale notiunea de deseuri rezultate din
activitatea medicala presupune toate deseurile periculoase sau nepericuloase,
care se produc in cadrul institutiilor medico-sanitare. Astfel, deseurile rezultate
din activitatea medicald se clasifica in doua grupe mari: deseuri periculoase i
deseuri nepericuloase.

Deseurile periculoase, la randul lor, se clasifica In cateva tipuri specifice:

a) deseuri infectioase - deseuri care contin sange ori alte fluide biologice sau
care au venit in contact cu acestea, cum ar fi: perfuzoare cu tubulatura, recipiente
care au continut de sange sau alte fluide biologice, campuri operatorii, manusi,
sonde si alte material de unica folosinta, comprese, pansamente si alte materiale
contaminate, membrane de dializa, pungi de material plastic pentru colectarea
urinei, scutece care provin de la pacienti infectiosi etc.;

b) deseuri tdietoare-intepdtoare - deseuri care pot produce leziuni mecanice
prin intepare sau tdiere, obiecte ascutite: ace, ace cu fir, catetere, seringi cu ac,
lame de bisturiu, pipete, sticlarie de laborator sau alta sticlarie sparta sau nu,
de unica folosinta, neintrebuintata sau cu termen de expirare depasit, care nu
a intrat In contact cu material potential infectios. in cazul in care deseurile sus-
mentionate au intrat in contact cu material potential infectios, inclusiv recipiente
care au continut vaccinuri, sunt considerate deseuri infectioase.

c) deseuri anatomopatologice - deseuri care cuprind parti anatomice, material
biopsic, rezultat din blocurile operatorii de chirurgie si obstetrica (fetusi, placente),
parti anatomice, rezultate din laboratoarele de autopsie, cadavre de animale,
rezultate din activitatile de cercetare si experimentare. Toate aceste deseuri
conform precautiunilor universale se considera infectioase;
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d) deseuri chimice si farmaceutice - deseuri care includ serurile si vaccinurile
cu termen de valabilitate depasit, medicamentele expirate, reziduurile de
substante chimioterapice, reactivii si substantele folosite in laboratoare. Se
considera deseuri chimice si substantele de curatenie si dezinfectie deteriorate
ca urmare a depozitarii lor necorespunzatoare sau cu termenul de valabilitate
depasit (substante dezinfectante, substante tensioactive etc.).

Deseurile nepericuloase sunt deseurile asimilabile celor menajere, rezultate
din activitatea serviciilor medicale, tehnico-medicale, administrative, de cazare,
a blocurilor alimentare si a oficiilor de distribuire a hranei. Aceste deseuri se
colecteaza si se indepadrteaza la fel ca deseurile menajere. Deseurile asimilabile
celor menajere inceteaza sa mai fie nepericuloase din momentul In care sunt
amestecate cu o cantitate oarecare de deseuri periculoase.

Fiecare institutie medico-sanitara este obligata sa implementeze sisteme proprii
de management a deseurilor, care ar include actiuni concrete la toate etapele.

5.5.1. Colectarea si impachetarea deseurilor

Colectarea separata a deseurilor pe tipuri este prima etapa in gestionarea
deseurilor rezultate din activitatea medicala. Tn situatia in care nu se realizeaza
colectarea separata a deseurilor pe tipuri, intreaga cantitate de deseuri se trateaza
ca deseuri periculoase.

Tn circumstantele in care nu este stabilit definitiv tipul unui deseu, acesta este
atribuit la tipul de deseuri mai periculoase. Colectarea separata a deseurilor se
efectueaza direct la locul formarii sau cat mai aproape posibil (la ,distanta unei
maini intinse”) de personalul care produce aceste deseuri. Procesul de colectare
separata a deseurilor incepe din momentul producerii lor si continua la toate
etapele ulterioare de colectare, transportare, depozitare, tratare si eliminare.

Fiecare loc de munca la care se produc deseurile rezultate din activitatea
medicala trebuie sa fie dotat cu echipament/consumabile necesar/necesare
pentru colectarea separata a fiecarui tip de deseu produs.

Este interzisa amestecarea diferitor tipuri de deseuri periculoase rezultate din
activitatea medicala cu alte categorii de deseuri periculoase sau cu alte deseuri,
substante sau materiale, inclusiv in timpul transportarii si depozitarii.

Ambalajul in care se face colectarea separata si care vine In contact direct cu
deseurile periculoase rezultate din activitatea medicala este de unica folosinta si
se elimina o data cu continutul.

Codurile de culori ale ambalajelor in care se colecteaza separat deseurile
rezultate din activitatea medicala sunt:

— galben pentru deseurile taietoare-intepatoare, anatomopatologice si
infectioase;

— cafeniu pentru deseurile chimice si farmaceutice;

— verde pentru deseuri nepericuloase reciclabile (hartie, carton, plastic, metal);
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— negru pentru deseurile nepericuloase (deseurile municipale/menajere
amestecate).

Pe recipientele pentru deseurile taietor-intepdtoare, anatomopatologice si
infectioase urmeaza sa fie imprimata pictograma ,Pericol biologic”.

Pentru deseurile care contin sau constau din substante chimice periculoase
urmeaza sa fie folosite pictograme aferente proprietatilor periculoase ale acestora,
mentionate in anexa nr. 3 la Legea nr. 209/016 privind deseurile, inclusiv HP1
.Explozive”; HP2 ,,Oxidante”; HP3 ,Inflamabile” etc.

Pentru colectarea separata a deseurilor infectioase, care nu sunt obiecte
ascutite, urmeaza sa fie folosite cutii din carton prevazute in interior cu saci
galbeni din polietilena sau cu saci din polietilena marcati cu galben.

Deseurile taietoare-intepatoare se colecteaza in cutii din material rezistent la
actiuni mecanice. Cutiile pot fi confectionate din plastic sau carton de rezistenta
suficienta pentru deseurile taietor-intepatoare. Acestea vor fi dotate in partea
superioara cu un capac special care sa permita introducerea deseurilor si sa
impiedice scoaterea acestora dupa umplere.

Deseurile anatomopatologice trebuie sa fie colectate in cutii din carton rigid,
prevazute in interior cu sac din polietilena de inalta densitate sau in saci din
polietilend de culoare galbend, special destinati acestei categorii de deseuri. In cazul
inhumarii deseurilor anatomopatologice in cimitire, acestea sunt impachetate si
refrigerate, dupa care se pun in cutii speciale, etanse si rezistente.

Recipientele destinate pentru colectarea deseurilor infectioase, celor
anatomopatologice sitdietoare-intepatoare urmeaza a fi etichetate cu urmatoarele
informatii: categoria deseului colectat, pictograma ,Pericol biologic”, capacitatea
recipientului (I sau kg), modul de utilizare, linia de marcare a nivelului maxim de
umplere, data inceperii utilizarii recipientului in sectie/subdiviziune, denumirea
institutiei si sectia/subdiviziunea care a folosit recipientul, persoana responsabila
de manipularea lor si data umplerii definitive.

Deseurile chimice si farmaceutice se colecteaza in recipiente speciale, cu
marcaj adecvat pericolului (,Inflamabil”, , Toxic” etc.). Ele se indepdrteaza conform
prevederilor legale privind deseurile chimice periculoase.

Deseurile stomatologice reprezentate de amalgamul dentar sunt colectate
separat in containere sigilabile si sunt preluate de operatorii economici autorizatj,
in conformitate cu art. 25 din Legea nr. 209/2016 privind deseurile, de catre
autoritatile abilitate prin art. 24 din legea mentionata.

Deseurile nepericuloase asimilabile celor municipale sunt colectate in saci
din polietilena de culoare neagra plasati in pubele inscriptionate ,Deseuri
nepericuloase”. Pe ambalajul deseurilor supuse reciclarii se plaseaza simbolul
international ce inseamna reciclarea materiei secundare.
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5.5.2. Stocarea temporara a deseurilor medicale

Stocarea temporara se realizeaza in functie de tipul de deseuri colectate la
locul de producere. In fiecare institutie medico-sanitara trebuie s fie organizat
un spatiu central de stocare temporara a deseurilor rezultate din activitatea
medicala. Durata stocarii temporare a deseurilor periculoase rezultate din
activitatea medicala este cat mai scurta posibil, iar in timpul stocdrii temporare
sunt respectate normele de igiena in vigoare.

Pentru deseurile taietoare-intepatoare, anatomopatologice si infectioase,
durata stocarii temporare in incinta institutiei medico-sanitare nu va depasi 48 de
ore, cu exceptia situatiei in care deseurile sunt depozitate intr-un amplasament
prevazut cu sistem de rdcire care asigura constant o temperatura de +4°C - +8°C,
situatie Tn care durata depozitarii este maximum 7 zile.

Spatiul central de stocare temporara a deseurilor rezultate din activitatea
medicalda trebuie sa dispund de incaperi/zone suficiente pentru primirea si
stocarea temporara separata a deseurilor, in functie de tipul lor.

Incaperea de stocare temporara a deseurilor periculoase chimice este marcata cu
simboluri corespunzatoare, avertizand despre natura pericolului substantelor chimice.
Aceasta va fi dotata cu truse pentru inlaturarea deversarilor de deseuri lichide,
echipament individual de protectie si truse pentru primul ajutor (spalare ochi etc.).

Tn unele cazuri relevante, spatiul central de stocare temporara a deseurilor va
dispune si de incapere pentru tratarea deseurilor infectioase, precum si de un
oficiu pentru operator.

Deseurile nepericuloase, inclusiv asimilabile celor municipale, pana la
evacuarea lor de catre serviciile de salubrizare, vor fi stocate in containere conform
prevederilor pct. 24 din Regulamentul sanitar privind conditiile de igiena pentru
institutiile medico-sanitare, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 663/2010.

5.5.3. Transportarea deseurilor medicale

Transportarea deseurilor rezultate din activitatea medicala, inclusiv a celor
periculoase, pana la locul de tratare sau eliminare, se efectueaza cu respectarea
prevederilor privind protectia mediului si a sanatatii populatiei stipulate in art. 4
din Legea nr. 209/2016 privind deseurile.

Deseurile periculoase si nepericuloase se transporta separat. Transportarea
deseurilor periculoase in incinta institutiilor medico-sanitare se efectueaza pe un
circuit separat de cel al pacientilor si vizitatorilor.

Deseurile rezultate din activitatea medicala se transporta in incinta institutiei
medico-sanitara cu ajutorul unor cdrucioare speciale si al containerelor mobile.
Carucioarele si containerele mobile se curata si se dezinfecteaza dupa fiecare
utilizare, in locul unde sunt descarcate, utilizand produse biocide Tnregistrate in
Republica Moldova.
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Deseurile rezultate din activitatea medicala periculoase si nepericuloase sunt
predate de catre institutia producatoare operatoriilor economici autorizati pentru
gestionarea deseurilor respective.

Institutia medico-sanitard, in calitate de producator, are obligatia sa se asigure
Ca pe toata durata gestionarii deseurilor sunt respectate toate masurile de
siguranta, incepand de la manipularea deseurilor in incinta institutiei si pana la
incarcarea containerelor in autovehiculul destinat transportarii.

5.5.4. Tratarea si eliminarea finala a deseurilor

Procesele simetodele folosite pentru tratarea si eliminarea deseurilor rezultate
din activitatea medicala nu trebuie sa puna in pericol sanatatea publica si mediul.
La alegerea metodei de tratare se va tine cont de tipul deseurilor, de factorii de
mediu si de siguranta,

Tratarea deseurilor periculoase poate fi realizata in cadrul institutiei medico-
sanitare sau externalizata, prin predarea, pe baza contractului de prestari servicii,
catre operatorii economici autorizati, Tn modul stabilit de catre Agentia Mediului.

Tratarea deseurilor tdietoare-intepdtoare si infectioase se realizeaza prin
tratare termica la temperaturi scazute care asigura dezinfectarea/sterilizarea cu
tocarea-maruntirea deseurilor.

Institutile medico-sanitare pot trata deseurile tdietoare-intepdtoare si
infectioase in instalatii proprii de decontaminare termica la temperaturi
scazute, prevazute cu echipament de tocare-maruntire a deseurilor. Pentru
tratarea deseurilor taietoare-intepatoare si infectioase se utilizeaza autoclave cu
urmatoarele principii de activitate: gravitationale, autoclave prevacuum sau alte
tehnologii avansate. Validarea procesului de tratare prin autoclavare a deseurilor
taietoare-intepatoare si infectioase se efectueaza, cel putin, de fiecare data, prin
aplicarea indicatorilor chimici si periodic (saptamanal sau la fiecare 40 ore de
utilizare), prin aplicarea indicatorilor biologici, rezultatele fiind inregistrate intr-
un registru de evidenta a deseurilor supuse procedurii de autoclavare. Institutiile
medico-sanitare, care detin instalatii de tratare prin decontaminare termica
la temperaturi scazute a deseurilor medicale periculoase trebuie sa prezinte
operatorului de eliminare finala a deseurilor un act justificativ care atesta faptul
ca deseurile au fost decontaminate si nu prezinta pericol biologic.

Tratarea deseurilor infectioase lichide (sange, urina, masele fecale si vomitive
etc.) se admite a fi efectuata prin utilizarea metodei de dezinfectie chimica.

Deseurile de medicamente sunt tratate prin una dintre urmatoarele metode:

1. Tncapsularea cu mortar cu continut de 65% deseuri de medicamente zdrobite,

15% var, 15% ciment si 5% apa in containere din masa plastica sau metal,
care, ulterior, sunt ermetic inchise si ingropate la depozitul de deseuri;

2. degradarea chimica, in conformitate cu recomandarile producatorului in

cazul disponibilitatii materialelor necesare si testarii de laborator;
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3. diluarea in cantitati mari de apa, cu revdrsarea ulterioara in sistemul de
canalizare, cu exceptia deseurilor toxice;
4. incinerarea la temperaturi de +1200°C si mai mult in instalatii dotate cu
echipament de control al poluarii.
Eliminarea deseurilor periculoase rezultate din activitatea medicala se
efectueazain conformitate cu reglementarile specifice fiecarei categorii de deseuri.
Deseurile anatomopatologice, in lipsa instalatiilor de cremare, pot fi eliminate
prin inhumare in cimitir, in locuri special destinate, iar in lipsa acestora pot fi
compostate in gropi speciale, care vor fi amplasate in zona gospodareasca a
institutiilor medico-sanitare, izolate de zonele functionale curative si serviciile
auxiliare, la o distanta de cel putin 30 m de acestea. Gropile pentru compostarea
deseurilor anatomopatologice trebuie sa fie construite din beton care asigura
impermeabilitatea gropii, iar partea superioara trebuie sa fie inchisa cu un
capac cu lacdt care asigurd accesul autorizat. In cazul eliminarii deseurilor
anatomopatologice prin utilizarea compostarii, acestea vor fi dezinfectate.
Deseurile asimilabile celor municipale nu necesita tratare speciala si se includ
in ciclul de eliminare a deseurilor municipal, cu exceptia deseurilor provenite din
spitalele/sectiile si/sau de la persoanele cu boli contagioase, care vor fi tratate ca
deseurile infectioase.

5.5.5. Responsabilitatea si obligatiile producatorului de deseuri medicale

Tn contextul gestionarii corecte a deseurilor rezultate din activitdtile medicale,
fiecare prestator de servicii medicale este obligat:

— satina o evidenta cronologica a cantitatii separata pentru fiecare tip de
deseuri, a informatiei privind gestionarea acestora, inclusiva metodelor
de tratare si eliminare;

— saprezinte, anual, informatia despre deseurile rezultate din activitatea
medicala si despre gestionarea deseurilor Agentiei de Mediu, prin
intermediul Sistemului informational automatizat ,,Managementul
deseurilor” (SIAMD);

— sa aprobe planurile proprii de gestionare a deseurilor rezultate
din activitatea medicala si sa asigure implementarea acestora in
conformitate cu regulamentul intern si actele normative aprobate de
Guvern;

— sadesemneze o persoana responsabila pentru activitatile de gestionare
a deseurilor rezultate din activitatea medicala;

— sa asigure formarea profesionala continud a angajatilor in domeniul
gestiondrii deseurilor rezultate din activitatea medicala.

Planurile proprii de gestionare a deseurilor rezultate din activitatea medicala
sunt coordonate cu subdiviziunile teritoriale ale Agentiei Nationale de Sanatate
Publica si ale autoritatilor administrative pentru protectia mediului, analizate anual
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si actualizate la necesitate (in cazul implementarii tehnologiilor noi, evaluarea
rezultatelor de monitorizare, evaluarea riscurilor in caz de calamitati), dar nu mai
rar de o data la 5 ani.

Producatorii deseurilor rezultate din activitatea medicala sunt responsabili de
asigurarea conditiilor sigure de munca la toate etapele de gestionare a deseurilor
rezultate din activitatea medicala si a echipamentului individual de protectie.

5.6. Cerintele sanitare pentru institutiile de invatamant

Sanatatea copiilor si a adolescentilor, in mare parte, poate fi periclitata de o
multitudine de factori asociati procesului instructiv-educativ. Printre factorii de
risc major pentru sanatatea copiilor se numara si conditiile sanitaro-igienice din
institutiile de Tnvatamant, calitatea factorilor mediului de instruire, alimentatia
copiilor etc. Cei mai evidentiati factori ai mediului de instruire, cu impact asupra
sanatatii, sunt iluminatul si aerul din Incaperi, mobilierul scolar etc.

Tn scopul minimizarii riscurilor pentru sanitatea copiilor, conditionate de
conditiile sanitaro-igienice si calitatea factorilor mediului de instruire din cadrul
institutiilor educationale, au fost aprobate un sir de regulamente sanitare prin
care sunt stabilite cerinte si norme sanitare pentru diferite tipuri de institutii
pentru copii si adolescenti, pornind de la specificul activitatii lor.

5.6.1. Reglementarile privind dotarea si exploatarea
institutiilor de educatie timpurie

Tn scopul protectiei si fortificirii starii de sdnatate, dezvoltarii fizice si
neuropsihice armonioase, prevenirii aparitiei unor imbolnaviri in cadrul
activitatilor de educatie si de ingrijire a copiilor de varsta prescolara, prin Hotararea
Guvernului nr. 1211/2016 a fost aprobat Regulamentul sanitar pentru institutiile
de educatie timpurie prin care sunt stabilite un si de cerinte si norme sanitare
pentru exploatarea siintretinerea acestor institutii.

Regulamentul sanitar stabileste norme sanitare obligatorii pentru amplasarea
institutiilor de educatie timpurie, amenajarea si mentinerea teritoriului, dotarea
si intretinerea Tncaperilor, asigurarea cu apa potabila si sanitatie, organizarea
alimentatiei si nutritiei copiilor etc.

Institutiile de educatie timpurie se amplaseaza pe interiorul cartierelor locative,
in afara zonelor de protectie sanitara a intreprinderilor sau altor obiective si surse
poluante si la o distanta ce asigura respectarea nivelurilor maximal admisibile de
poluare fonica.

Amenajarea teritoriului institutiei de educatie timpurie trebuie sa corespunda
prevederilornormativelorinconstructiiNCM C.01.02-99,,Proiectarea constructiilor
pentru gradinite de copii” si va fi organizat in patru zone functionale: zona ocupata
de constructii; economica; de recreatie (terenuri de joacad) si zona verde. Teritoriul
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gradinitelor de copii necesita a fi ingradit cu gard cu inaltimea de cel putin 1,2 m
fara elemente orizontale.

Institutiile de educatie timpurie se amplaseaza in cladiri cu 1-2 nivele. Daca
relieful este inclinat, institutia de educatie timpurie poate fiin 3 nivele, dar iesirile
de la etajele 1 si 2 trebuie sa fie la nivelul solului. Cladirile institutiilor de educatie
timpurie pot fie centralizate (toate incaperile se amplaseaza intr-o cladire) sau
decentralizate (blocuri, pavilioane unite cu galerii incalzite).

Terenurile de joaca trebuie sa fie apropiate si conectate cu iesirea accesibile
din grupa. Acestea se acopera cu gazon de iarba si cu sol compactat. Suprafata
terenului de joaca, inclusiv a terenului de sport, se calculeaza tinand cont de faptul
ca pentru un copil cu varsta de pana la 3 ani este necesar de atribuit 7,2 m? si nu
mai putin de 9,0 m? pentru un copil cu varsta cuprinsa intre 3-7 ani. Pentru a
proteja copii de ploaie si de radiatia solara puternica, pe langa terenurile de joaca,
vor fi prevazute umbrare sau terase acoperite, suprafata acestora fiind nu mai
mica de 2,0 m? pentru un copil.

Zona economicd se amplaseaza din partea debarcaderului blocului alimentar si
se amenajeaza cu teren pavat siintrare separata. in zona economicd se amplaseaza
(dupa necesitate) cazangeria cu depozitul pentru combustibil, depozitul pentru
legume si fructe, terenul pentru uscarea lenjeriei si curatarea covoarelor, terenul
pavat pentru containerele de colectare a deseurilor solide etc.

Cladirile institutiilor de educatie timpurie vor cuprinde urmatoarele categorii de
spatii: incaperi proprii fiecarei grupe de copii; incaperi comune folosite provizoriu
de copii(salade muzica, salade sport, centrul de resurse pentru educatia incluziva);
incaperi destinate personalului de educatie si ingrijire; incaperi auxiliare (blocul
medical, blocul alimentar, spalatoria), fiecare cu anexele respective.

Fiecare grupa trebuie sa fie dotata cu urmatoarele incaperi functionale: vestiar
(pentru primirea copiilor si pastrarea hainelor si incaltamintei de strada); sala de
grupa (sala pentru joc, activitati si mese); dormitorul; bufetul (pentru distribuirea
bucatelor, spalarea veselei); grup sanitar.

Vestiarul este dotat cu dulapuri individuale, marcate pentru fiecare copil,
scaune sau masa de toaleta obisnuita pentru asezarea comoda a copilului In
timpul imbracarii/dezbracarii. In vestiar sau alta incipere apropiata de inciperile
de grupd, se prevad instalatii pentru uscarea hainelor si a incaltamintei pentru
copii.

Sala de grupa este incaperea ce serveste pentru jocuri colective in grupuri
mici si individuale, diverse activitati, activitati educative, vizionarea spectacolelor
si a emisiunilor TV. Sala de grupa va fi dotata cu mese si scaune, dulapuri pentru
jucarii, carti si materiale didactice.

Mobilierul si echipamentul pentru copii trebuie sa fie inofensive pentru
sanatatea copiilor si sa tina cont de specificul de organizare al procesului
educational, precum si a activitatilor de recuperare medicala. Acesta trebuie, de
asemenea, sa corespunda taliei si varstei copiilor.
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Tn fiecare sald de grupé va fi amenajata o zona cu suprafata de 3,0 m?, destinata
pentru distribuirea hranii, care va avea acces direct la zona pentru servirea mesei.
Bufetul trebuie sa fie dotat cu 2 cazi pentru spalarea veselei, conectate la apa
calda si rece.

Dormitoarele sunt dotate cu paturi individuale asigurate cu saltea, patura,
pelicula de protectie, 3 seturi de lenjerie de pat si lenjerie pentru fiecare copil
adecvate varstei acestuia. Institutile de educatie timpurie se doteaza cu
urmatoarele tipuri de paturi: 1. pentru copii cu varsta de la 1,5 ani pana la 3 ani
(anteprescolari) si 2. pentru copii de la 3 pana la 7 ani (prescolari).Paturile de tipul
1 au lungimea de 120 cm, latimea de 60 cm si indltimea de 30 cm, iar paturile de
tipul 2 au, respectiv, 140 cm, 60 cm si 30 cm.

Paturile vor fi amplasate cu spatii intre ele pentru a permite accesul liber al
copiilor si al supraveghetorului. Distanta minima recomandata intre partile
laterale ale paturilor este de 0,65 m, de la peretele extern - 0,6 m, de la instalatiile
de incalzire - 0,3 m, intre capetele paturilor - 0,3 m.

Tn institutiile de educatie timpurie unde salile pentru jocuri sunt comasate cu
dormitoarele pentru copii cu varsta cuprinsa intre 4 si 7 ani se admite folosirea
paturilor pliante, a paturilor cu 2-3 nivele de tip caseta. Folosirea paturilor in 2
nivele este interzisa pentru a evita traumele.

Grupurile sanitare trebuie sa fie usor accesibile tuturor copiilor si amplasate
in aproprierea incaperi destinate pentru jocuri si activitati. incaperile grupului
sanitar din grupa de copii sunt divizate in zona pentru chiuvete si cada de dus
si zona pentru WC-uri. Pentru copiii sub 3 ani sunt prevazute olite individuale
numerotate, care urmeaza fi spalate sub jetul de apa dupa fiecare utilizare, iar in
situatii epidemiologice prelucrate cu substante biocide.

Pentru copii cu varsta de 3-7 ani, grupurile sanitare sunt dotate cu WC-
uri separate pentru badieti si fete, adecvate varstei si accesibile persoanelor cu
dizabilitatilocomotorii. Cabinele veceurilor trebuie sa fie destul de spatioase pentru
a permite unui angajat sa ajute copilul la necesitate si de o indltime suficienta
pentru a asigura intimitatea copilului, permitand totodata supravegherea din
partea personalului.

Grupurile sanitare trebuie sa fie dotate cu un numar suficient de chiuvete,
conectate la apa calda si rece si controlate termostatic. De asemenea, acestea
trebuie sa dispuna de sapun, mijloace adecvate pentru uscarea mainilor, la
necesitate, de mobilier adecvat pentru schimbarea scutecelor si de instalatii
pentru depozitarea scutecelor murdare. Grupurile sanitare trebuie sa fie asigurate
cu ventilatie naturala si cu incalzire adecvata pentru a preveni racirea copiilor.

Punctul medical din cadrul institutiilor de educatie timpurie trebuie sa fie
amplasat la parterul cladirii si sa aiba intrari separate atat din interiorul cladirii,
cat si din exteriorul acesteia. Suprafata totala a incaperilor medicale trebuie sa fie
nu mai putin de 22,0 m? si sa includa salonul pentru receptie, sala de proceduri
si izolator. In componenta izolatorului sunt incluse incaperea pentru unu sau
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doua paturi si veceu. Salonul de receptie si sala de proceduri pot fi comasate.

Blocul alimentar trebuie asigurat cu iesire izolata direct din curte si sa includa
urmatoarele incaperi: bucatdria cu zona de distribuire a bucatelor; sectie pentru
prelucrarea carnii si a pestelui; sectia pentru prelucrarea legumelor; spalatoria
pentru veseld; depozite separate pentru produse si legume; incaperi pentru
personal.

Alimentatia copiilor in institutiile de educatie timpurie este organizata in grupe.
Livrarea bucatelor de la blocul alimentar in grupa se efectueaza in recipiente
inchise etichetate si marcate. Alimentatia copiilor se efectueaza in corespundere
cu meniul intocmit pentru 10 zile si aprobat de conducerea institutiei de educatie
timpurie dupa o coordonare prealabila cu CSP teritoriale, In care se indica
componenta produselor, valoarea calorica a bucatelor, continutul si corelatia
proteinelor, lipidelor si glucidelor.

Spalatoriile institutiilor de educatie timpurie sunt dotate cu incaperi si inventar
adecvat capacitatii si necesitatii functionale. Aceasta va dispune de incaperi
pentru spalarea, uscarea si calcarea rufelor si va fi dotata cu cosuri pentru lenjerie
murdara, masini de spalat, mese de calcat, val de calcat lenjeria, fiare de calcat,
dulapuri/stelaje pentru pastrarea lenjeriei si a albiturilor curate;

Institutiile de educatie timpurie trebuie sa fie dotate cu sisteme eficiente de
incalzire si ventilare a incaperilor. Bucataria, spalatoriile pentru vesela si rufe se
doteaza cu sistem de ventilatie mecanica de tip flux-reflux. Verificarea, curatarea
si monitorizarea eficacitatii sistemelor de ventilatie se efectueaza nu mai rar de o
data pe an.

Institutiile de educatie timpurie trebuie sa fie asigurate cu apa potabila, apa
calda si sistem de canalizare. In lipsa sistemelor centralizate de aprovizionare cu
apa potabila, se asigura amenajarea surselor proprii (controlate periodic din punct
de vedere al potabilitatii) si a retelelor de distribuire a apei potabile In institutia
respectiva.

Institutiile de educatie timpurie sunt dotate si aprovizionate permanent cu
utilajele, materialele si substantele necesare pentru intretinerea curateniei si
efectuarea operatiunilor de dezinfectie. Aceste utilaje, substante si materiale sunt
pastrate In spatii inchise, destinate anume pentru acest lucru. Inventarul pentru
WC-uri (carpe, caldare, perie) trebuie sa fie marcat cu culoare rosie si pastrat intr-
un dulap special. Inventarul se spala dupa fiecare utilizare cu apa calda si solutii
de detergenti.

Tn scopul minimizarii riscului de aparitie si réspandire a bolilor transmisibile,
personalul institutiilor de educatie timpurie este supus examenului medical si
instruirii igienice obligatorii, in conformitate cu prevederile actelor normative
sanitarein vigoare, aprobate de Ministerul Sanatatii. Personalul care nu a sustinut
examenul medical si instruirea igienica nu se admite la lucru.
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5.6.2. Reglementarile privind dotarea si exploatarea
institutiilor de invatamant general

Cerintele si normele sanitare privind dotarea si exploatarea institutiilor de
invatamantsuntreglementate prin Regulile sinormativele sanitaro-epidemiologice
de stat, ,Igiena institutiilor de Tnvatamant primar, gimnazial si liceal”, aprobate
prin Hotararea medicului-sef sanitar de stat nr. 21/2005.

Regulile sanitare au drept scop legitimarea unor exigente igienice unice privind
amenajarea, intretinerea si organizarea regimului in scoli.

Potrivit regulilor sanitare, scoala se amplaseaza pe un sector propriu, distantat
de magistrale si intreprinderi, conform zonelor de protectie sanitara. Pe sector
vor fi prevazute urmadtoarele zone: sportiva, de odihng, lot experimental si de
gospodarie.

Cladirea scolii va avea nu mai mult de 4 etaje si va dispune de incaperi de
invatamant si ateliere de instruire, incaperi sportive si de festivirati, precum si
de Tncaperi cu destinatie comuna (bloc alimentar, administrativ, de gospodarie,
medical, biblioteca etc.). In unele cazuri, institutiile de invatdmant vor dispune si
de incaperi pentru grupele cu regim prelungit si de cazare.

La fiecare etaj se plaseaza havuzuri cu apa potabila si WC, separate, pentru
fete si baieti si personal didactic. WC-urile pentru elevi vor fi dotate cu un scaun
de veceu pentru maximum 20 de fete si un scaun de veceu si un pisoar pentru
maximum 20 de baieti. Grupurile sanitare trebuie sa fie dotate cu lavoare pentru
maximum 40 de elevi, conectate la apa rece si calda si controlate termostatic.
Institutiile trebuie sa dispuna de incaperi pentru igiena personala a fetelor cu
1 cabina pentru maximum 70 de fete, cu o suprafata de cel putin 3,0 m? care
va fi dotata cu bideu, un scaun de WC, un lavoar conectat la apa rece si calda
curgatoare si un dulap.

Repartizarea cabinetelor In blocul scolii se efectueaza in functie de varsta
elevilor. Salile de studii pentru elevii claselor primare (I-IV) se vor amplasa la
primul etaj si vor fi izolate de celelalte clase.

Numadrul de eleviin clasele |-V trebuie sa fie de maximum 20 de persoane, iar
in clasele V-XII de maximum 25 de elevi.

Fiecare elev este asigurat cu un loc in banca sau la masa, care va corespunde
inaltimii lui, acuitatii vizuale si auditive.

Bancile/mesele trebuie sa fie amplasate la o distanta de 0,5-0,6 m de la peretii
clasei. Distanta de la tabla pana la primele banci trebuie sa fie de 2,4-2,7 m, iar
distanta de la tabla pana la ultimele banci de 8,6 m. Dulapurile se vor instala la
peretele interior al clasei.

Spatiile destinate pentru orele de educatie fizica vor include urmatoarele
incaperi: sala de sport; vestiare separate pentru badieti si fete; incaperi pentru
depozitarea inventarului sportiv; biroul instructorului. Vestiarele salilor de sport
se amenajeaza cu cuiere si includ cate 3 cabine de dus si cate 2 closete.
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Atelierele de instruire prin munca a elevilor se amplaseaza, de regula, in edificii
separate sau pot fi amplasate si in cl&direa scolii. In cazul amplasarii lor in clidirea
scolii, se izoleaza de clase si se vor afla la parter.

Incaperile atelierelor de instruire trebuie sa fie calde, luminoase si uscate. Se
interzice amplasarea lor in demisolul sau subsolul cladirii. Suprafata atelierelor
trebuie sa corespunda normelor in vigoare, luand in vedere specificul procesului
pedagogic si activitatea fizica intensa a elevilor (6 m? pentru un elev).

Cladirea scolii trebuie s& fie asigurata cu incalzire si ventilatie centrala. in clase,
cabinete, laboratoare se organizeaza o ventilatie artificiala prin refularea aerului.

Temperatura aerului in incaperi trebuie sa fie de 18-20°C, cu exceptia salii de
sport, a atelierelor de prelucrare a metalului si lemnului (15-17°C), a dusurilor
(25°C). Umiditatea relativa in incaperile scolilor va fi de 40-60%..

Toate incaperile vor fi iluminate In mod natural. La locul de lucru al elevilor
se va asigura lumina din stanga. lluminarea artificiala se efectueaza cu ajutorul
corpurilor de iluminat care asigura nivelul optim de iluminare.

Institutiile scolare se asigura cu sisteme centralizate cu apa rece si calda.
Calitatea apei trebuie sa corespunda indicatorilor de apa potabila stabiliti prin
Lega nr. 182/2018 privind calitatea apei potabile. La inceputul anului de studiu,
apa potabila va fi supusa investigatiilor de laborator la indicii fizico-chimici si
microbiologici.

Pana la inceperea noului an de studii, institutiile de Tnvatamant sunt supuse
autorizarii sanitare de functionare, iar blocurile alimentare - autorizarii sanitar-
veterinare de functionare. La fel, conducerea institutiei va asigura elaborarea
si coordonarea cu subdiviziunile teritoriale ale ANSP a meniului-model, de
alimentatie a copiilor, elaborat, anual, pentru 10 zile.

Salariatii sunt obligati sa se supuna examenului medical, in corespundere cu
cerintele in vigoare. Nu se admite angajarea salariatilor la lucru fara ca ei sa fie
supusi examenului medical.

5.7. Cerintele privind exploatarea si intretinerea
bazinelor de inot si a zonelor de agrement

Cerintele generale si igienice fata de zonele de recreere aferente bazinelor
acvatice destinate odihnei si scaldatului sunt reglementate prin Regulamentul
zonelorderecreere aferente bazinelor acvatice, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 737/2002.

Zonele destinate recreerii se amplaseaza in preajma bazinelor acvatice, cu
cele mai avantajoase elemente naturale: paduri, relief favorabil, lipsa posibilitatii
alunecadrilor de teren si a torentelor mari de apa, regim hidrologic avantajos (viteza
cursului apei sa nu fie mai mare de 0,5 m/sec,, sa nu oscileze brusc nivelul apei).
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Obiectivele acvatice trebuie sa intruneasca urmatoarele cerinte:

— calitatea apei si starea sanitara a teritoriului aferent bazinului acvatic sa
corespunda prevederilor normelor igienice in vigoare;

— existenta sau posibilitatea constructiei cdilor de acces;

— malurile si fundul bazinului acvatic sa dispuna de un relief inofensiv
(absenta gropilor, pietrelor ascutite etc.).

Fundul bazinului acvatic al zonei de recreere destinate pentru copii trebuie sa
fie usor inclinat, avand o adancime de 0,40-0,70 m.

Teritoriul plajei trebuie sa includa urmatoarele zone: zona de odihna; zona de
deservire (vestiar, cladiri de locatie, bufet, chioscuri); zona de sport (tenis, volei,
turn pentru sarituri in apa, statie cu barci etc.); zona verde; zona pentru copii.

Zona de recreere va fi amenajata cu urmatoarele constructii: instalatii de
alimentare cu apa potabila de tip havuz; cabine pentru schimb; instalatii pentru
dusuri, asigurate cu apa potabila; toalete publice, care, de regula, vor fi separate
pentru femei si barbati; locuri pentru colectarea deseurilor; instalatii de acumulare
a apelor uzate menajere, prin sisteme de evacuare a acestora in afara zonei de
recreere.

Pe teritoriul plajei, obligatoriu, trebuie sa fie prevazut un cabinet medical
cu statie de salvare. Tn zona de scildat nu se admite transportul acvatic, cu
exceptia celui de salvare.

Totodata, in apropierea zonelor de recreere vor fi prevazute parcari auto.
Parcarile auto, cu capacitatea de pana la 100 de unitati, trebuie sa fie amplasate la
distanta de 25 m de la hotarul zonei de recreere, iar cele cu capacitatea mai mare
de 100 de unitati - 50 m de la hotarul stabilit al zonei de recreere.

Anual, pana la inceputul sezonului de scaldat, se colecteaza probe de apa si sol
din limitele fiecarei zone de recreere aferente bazinelor acvatice.

Tn perioada sezonului de scildat se colecteazd probe din, cel putin, 2 puncte,
luandu-se in considerare caracterul, suprafata si intensitatea folosirii zonei de
recreere.

Frecventa colectarii probelor de apa va fi, cel putin, de 2 ori la toti indicatorii
pana la inceputul sezonului estival si lunar, in timpul sezonului de scaldat.

Continutul si proprietatile apei din obiectivul acvatic trebuie sa corespunda
normelor sanitare pentru apele de imbaiere.

Tn cazul depistarii germenilor patogeni (salmonele, shighele, enterovirusuri,
stafilococi, vibrionul holeric NON-0I etc.) si a altor germeni ce indica o poluare
recenta cu fecalii, activitatea plajei va fi suspendata printr-o decizie a subdiviziunilor
teritoriale ale ANSP.

Decizia privind functionarea ulterioara a plajei va fi luata, dupa Tnlaturarea
sursei de poluare, in baza rezultatelor investigatiilor de laborator.

Nisipul plajei nu trebuie sa contina germeni patogeni, oua de geo helminti si
candide patogene.

Amenajarea si securitatea functiondrii zonelor de recreere aferente bazinelor
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acvatice se efectueaza de organele, intreprinderile si beneficiarii in a cdror
gestionare se afla aceste zone.

Organele si intreprinderile care gestioneaza zonele de recreere a bazinelor
acvatice, pana la deschiderea sezonului de scaldat, trebuie sa dispuna, in mod
obligatoriu, de autorizatie sanitara de functionare, eliberata de centrele de
sanatate publica teritoriale.

5.8. Supravegherea si controlul produselor cu impact
major asupra sanatatii publice

Tn conformitate cu prevederile Legii nr. 131/2012 privind controlul de stat
asupra activitatii de intreprinzator, Agentia Nationala pentru Sandtate Publica
este responsabila si de supravegherea pietei privind produsele nealimentare din
domeniile reglementate, inclusiva materialelor care vin in contact cu produsele
alimentare introduse pe piata, cu exceptia celor aflate in uz pe intreg lantul
alimentar.

TnacestcontextAgentiaNational pentru Sdnatate Publicd asigura supravegherea
si controlul plasarii pe piata produselor si materialelor cu impact asupra sanatatii
publice, si anume a produselor biocide, a materialelor care vin In contact cu
produsele alimentare, introduse pe piata, cu exceptia celor aflate in uz pe intreg
lantul alimentar, precum si a produselor cosmetice.

5.8.1. Supravegherea si controlul plasarii pe piata a produselor biocide

Domeniul supravegherii plasarii pe piata a produselor biocide ANSP tine
cont de prevederile Legii nr. 277/2018 privind substantele chimice, precum si
ale Regulamentului sanitar privind punerea la dispozitie pe piata si utilizarea
produselor biocide, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr. 344/2020. In acest
context, Agentia Nationala pentru Sanatate Publica este responsabila pentru
evaluarea dosarelor si autorizarea prin inregistrare a articolelor tratate si a
produselor biocide, prevazute in anexa nr. 1 la regulamentul sanitar mentionat
mai sus, si anume pentru:

a) tipurile de produse 1-22 - in ceea ce priveste efectele asupra sanatatii
oamenilor;

b) tipurile de produse 1, 2, 4 - dezinfectanti pentru suprafetele in contact cu
produsele alimentare; 5-14 - rodenticide non-agricole; 18 - insecticide, acaricide
si produse pentru combaterea altor artropode non-agricole, 19 - repetenti si
atractanti non-agricoli.

Tn acelasi timp, Agentia Nationald pentru Sanatate Publicd, in conformitate
cu prevederile pct. 129, sbpct. 9) al Regulamentului sanitar privind punerea la
dispozitie pe piata si utilizarea produselor biocide, asigura supravegherea privind
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punerea la dispozitie pe piata si utilizarea articolelor tratate si a produselor biocide
pentru tipurile de produse 1, 2, 4 - dezinfectanti pentru suprafetele in contact cu
produsele alimentare, 5, 6,9, 11, 12, 14 - rodenticide nonagricole, 18 - insecticide,
acaricide siproduse pentru combaterea altor artropode non-agricole, 19 - repulsivi
simomeli non-agricoli, 21 - prevazute in anexa nr.1, in conditiile prevederilor Legii
nr. 131/2012 privind controlul de stat asupra activitatii de intreprinzator.

5.8.2. Supravegherea plasarii pe piata a produselor cosmetice

Supraveghereasicontrolul plasarii pe piata a produselor cosmetice serealizeaza
in conformitate cu prevederile Legii nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a
sanatatii publice si cu ale Regulamentului sanitar privind produsele cosmetice,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1207/2016.

Potrivit prevederilor actelor normative mentionate supra, produsele cosmetice,
anterior introducerii pe piata se supun autorizadrii sanitare.

Tn cadrul supravegherii pietei, personalul autorizat cu drept de control de statin
domeniul sanatatii publice din cadrul Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica
si al subdiviziunilor ei teritoriale are urmatoarele atributii:

1. efectueaza controale in scopul depistarii pericolului de Tmbolnavire a

populatiei care utilizeaza produsele cosmetice in conditii normale;

2. verifica procesul de fabricatie si conformitatea cu principiile practicilor de
buna fabricatie;

3. verifica respectarea prevederilor referitoare la etichetarea produselor
cosmetice corespunzatoare;

4. verifica respectarea prevederilor punctelor 35-39 din Regulamentul sanitar
mentionat supra;

5. verificasiinterzicefolosireain produsele cosmetice a substantelor clasificate
drept substante cancerigene, mutagene sau toxice pentru reproducere,
categoriile 1A sau 1B, in conformitate cu legislatia nationala referitoare la
clasificarea, etichetarea si ambalarea substantelor si amestecurilor;

6. verifica conditile de plasare a declaratiilor despre produs, inclusiv
veridicitatea informatiei prezentate populatiei, precum si precautiile Tnainte
de aplicare, astfel incat sa fie asigurata siguranta produselor cosmetice;

7. verifica notificarile facute de persoana responsabild, la introducerea pe
piata a produselor cosmetice.

Centrele de sanatate publica, in limitele competentelor functionale atribuite,
intreprind toate masurile legale pentru a interzice sau a restrictiona punerea la
dispozitie pe piata a produsului cosmetic sau pentru a retrage produsul de pe
piata sau pentru a-l rechema atunci cand este necesara o actiune urgenta, in cazul
unui risc grav pentru sanatatea umana, sau atunci cand persoana responsabila si/
sau distribuitorul nu ia toate masurile adecvate necesare.
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5.8.3. Supravegherea materialelor care
vin in contact cu produsele alimentare

Supravegherea materialelor care vin In contact cu produsele alimentare se
realizeaza in conformitate cu prevederile Legii nr. 306/2018 privind siguranta
alimentelor si a unui sir de regulamente sanitare, inclusiv cu:

— Regulamentul sanitar privind materialele si obiectele destinate sa vina in
contact cu produsele alimentare, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.
308/2011;

— Regulamentul sanitar privind materialele si obiectele din plastic
destinate sa vina in contact cu produsele alimentare, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 278/2013;

— Regulamentul sanitar privind buna practica de fabricatie a materialelor
si a obiectelor destinate sa vina in contact cu produsele alimentare,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 492/2014;

— Regulamentul sanitar privind materialele si obiectele din plastic reciclat
destinate sa vina in contact cu produsele alimentare, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 492/2015.

in conformitate cu prevederile art. 14 alin. (1) lit. ¢) din Legea nr. 306/2018
privind siguranta alimentelor, materialele si articolele care vin in contact cu
produsele alimentare si sursele de apa minerala si potabila se supun autorizarii
sanitare prin utilizarea procedurii de avizare sanitara prevazuta in Legea nr.
10/2009 privind supravegherea de stat a sdnatatii publice. In acelasi timp, potrivit
prevederilor alin. (3) al aceluiasi articol, materialele si articolele care vin in contact
cu produsele alimentare, provenite din import si care nu sunt autorizate sanitar
pe teritoriul Republicii Moldova se supun procedurii de autorizare sanitara pana
la introducerea acestora pe teritoriul tarii.

Conform prevederilor actelor normative, materialele si obiectele care vin
in contact cu produsele alimentare, inclusiv materialele si obiectele active si
inteligente, sunt produse in conformitate cu bunele practici de fabricatie, astfel
incat, In conditii normale sau previzibile de utilizare, acestea sa nu transfere
produselor alimentare substantele care intra in compozitia lor in cantitati care ar
putea:

1. sa pericliteze sanatatea oamenilor;

2. saproduca o modificare inacceptabila a compozitiei produselor alimentare;

3. saproduca o alterare a caracteristicilor organoleptice ale acestora.

Etichetarea, publicitatea si forma de prezentare a unui material sau obiect nu
trebuie sa-i induca in eroare pe consumatori.

La etapa de fabricare a materialelor destinate sa vina in contact cu produsele
alimentare operatorii economici trebuie sa asigure:

— respectarea unui sistem de asigurare a calitatii eficient si documentat;

— selectarea materiilor prime, in corespundere cu specificatiile de
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producere care asigura conformitatea materialului sau a obiectului cu
normele aplicabile;

elaborarea si mentinerea documentatiei adecvate, pe suport de hartie
si in format electronic, cu privire la specificatii, formule de fabricatie si
de transformare, diferite operatiuni de fabricatie executate, care sunt
relevante pentru conformitatea si siguranta materialului sau a obiectului
finit si cu privire la rezultatele sistemului de control al calitatii;
realizarea si mentinerea unui sistem eficient de control la etapele

de elaborare a specificatiilor de producere, controlul corespunderii
cerintelor sanitare a materiilor prime si produselor finite la indicii de
inofensivitate reglementati conform specificatiilor si documentelor
tehnice de producere;

organizarea si realizarea controlului de laborator a indicilor de
inofensivitate prin intermediul unor laboratoare acreditate in acest
domeniu.

Sistemul de control al calitatii trebuie sa include si identificarea masurilor
corective in cazul nerespectdrii bunei practici de fabricatie. Astfel de masuri
corective trebuie utilizate la identificarea neconformitatilor si puse la dispozitia
autoritatilor competente in vederea controalelor efectuate in conformitate cu
prevederile Legii nr. 131 din 8/2012 privind controlul de stat asupra activitatii de
intreprinzator.
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riscurilor efectuat de catre Agentia Nationala pentru Sanatate Publica.
Hotararea Guvernului nr. 1466/2016 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind sistemele mici de alimentare cu apa.

Hotararea Guvernului nr. 663/2010 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-sanitare.
Hotararea Guvernului nr. 696/2018 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind gestionarea deseurilor rezultate din activitatea medicala.
Hotararea Guvernului nr. 504/2012 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind dotarea siexploatareafarmaciilor sidepozitelor farmaceutice.
Hotararea Guvernuluinr. 1211/2016 cu privire la aprobarea Regulamentului
sanitar pentru institutiile de educatie timpurie.

Hotararea Guvernului nr. 613/2017 pentru aprobarea Regulamentului
sanitar privind avertismentele de sandtate si etichetarea produselor din
tutun, a tutunului destinat rularii in tigarete si a produselor conexe.



VL.
TEHNOLOGII INFORMATIONALE

6.1. Argument

6.2. Internetul

6.3. Instrumente si tipuri de cautari a informatiei

6.4. Gestionarea sistemelor informatice specifice

6.5. Suita Google Workplace

6.6. Impactul tehnologiilor asupra sanatatii si a mediului
6.7. Solutii inovatoare

6.1. Argument

Societatea informationala este societatea bazata pe Internet. Conceptul descrie
mediul in care informatiile sunt esentiale, iar principalii factori sunt tehnologiile
informationale si de comunicare digitala (TIC). intr-o societate informationala,
informatiile sunt valorificate, procesate si utilizate de catre cetateni digitali. TIC
suntintegrate si au un impact major in domeniile socio-economic, politic si cultural
ale unei societati.

Printre caracteristicile societatii informationale merita a fi mentionate:

— cresterea exponentiala a informatiilor furnizate si procesate prin
intermediul TIC;

— extinderea aplicarii TIC in toate aspectele vietii, inclusiv in domeniul
economic, administrativ, cultural, educational si de divertisment;

— accesul la informatii si comunicare in timp real, oricand si oriunde;

— interactiunea si modul de comunicare intre utilizatori prin intermediul
social media, forumurilor si altor platforme de comunicare;

— sporirea capacitatii de dezvoltare a noi produse, servicii si modele de
afaceri In domeniul TIC;

— necesitatea de a dezvolta siimplementa politici de securitate a datelor si
de protectie a vietii private in contextul accesibilitatii informatiilor.

TIC au schimbat fundamental modul de comunicare, activitate, cercetare si
interactiune intre utilizatori prin:

Accesul la informatii - tehnologiile informationale ofera acces instant la fluxul
de informatii si extind modalitatile de comunicare informationala in mediul online.

Eficienta comunicarii - aplicarea instrumentelor de comunicare online ofera
posibilitatea unei interactiuni si colaborari mai eficiente intre utilizatori.

Dezvoltarea economica - extinderea afacerilor si crearea de noi locuri pe
piata muncii.

Tmbunatatirea calitatii sistemului educational - invdtdmantul la distanta si
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realitatea virtuala ofera experiente mai captivante si mai interactive in procesele
de studiu si cele didactice.

Inovatie si progres - tehnologiile informationale stau la baza progresului
stiintific in domeniile medicing, inginerie etc. Scopul primordial este imbunatatirea
calitatii vietii omului.

Evident ca TIC implica si unele provocari, cum ar fi lipsa sau insuficienta
competentelor digitale ale utilizatorilor, dependenta de Internet, distantarea
sociala sau problemele de securitate cibernetica.

europass .
Uniunea Europeana G romana
Home > Instrumente digitale Europass > Testati-vi competentele digitale

europass Instrumente invatati in Lucrati in Despre Partile Logati-va pe Europass
Europass Europa Europa Europass interesate

Testati-va competentele digitale

Faceti acest test simplu pentru a afla care este nivelul dumneavoastra in domeniul competentelor
digitale.

De ce este important sa stiu care este nivelul meu in domeniul
competentelor digitale?

in prezent, pe piata muncii, majoritatea locurilor de muncé necesitd un anumit nivel de competente digitale. Acest test include un
set de intrebari bazate pe cadrul competentelor digitale si este structurat astfel incat sa va permita sa aflati care este nivelul

dumneavoastra in ceea ce priveste anumite aspecte.

La sfarsit, veti primi un raport detaliat despre nivelul dumneavoastra mediu. Veti putea identifica punctele forte si slabe

Testati-va competentele
digitale

Sursa: Testati-vd competentele digitale
https://europa.eu/europass/ro/instrumente-europass/test-your-digital-skills

6.2. Internetul

Internetul prezinta o retea internationala de calculatoare, formata prin
interconectarea retelelor locale si globale, destinata sa faciliteze schimbul de
date si informatii in diverse domenii si sa eficientiza comunicarea la nivel global.
(Abr. Din engl. Inter[national] Net[work]).

Tn vederea asigurarii interoperabilitatii si interconectivitatii intre dispozitive si
retele, Internetul prezinta o serie de elemente care permit transferul datelor si al
informatiilor. Aceste elemente includ:
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Dispozitive de acces - computere personale, smartphone-uri, tablete,
console de jocuri si alte dispozitive.

Furnizori de acces la serviciile Internet care furnizeaza conexiuni la
internet pentru utilizatori prin intermediul unor tehnologii precum cablu,
DSL, fibra optica, wireless si satelit.

Servere si centre de date - programe sau dispozitive specializate care
stocheaza si gestioneaza datele si aplicatiile utilizate pe Internet.
Protocolul de internet (IP) care este un set de reguli si proceduri ce
permite dispozitivelor sa comunice intre ele pe Internet.
Routerelewireless si nodurile de retea sunt punctele intermediare prin
care trec datele si dispozitivele care le dirijeaza spre destinatie.

Site-uri web si browsere - aplicatiile, serviciile de e-mail, mesagerie
instantanee, retele sociale, jocuri online etc. accesate de utilizatorii Internet.
Protocoale de comunicatie - seturi de reguli si conventii care permit
dispozitivelor sa comunice si sa transmita date intre ele in reteaua
globala Internet, precum: HTTP, FTP, TCP/IP, DNS s.a.
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Era World Wide Web (WWW)

pentras

providerului acestui

Tehnologiile web au evoluat semnificativ in ultimii ani, schimband modul in
care oamenii acceseaza si utilizeaza informatiile si serviciile online. Acestea includ:

World Wide Web (WWW) - inventat in 1989 de catre Tim Berners-Lee si este o
platforma web accesata de catre utilizatori prin intermediul unui browser web,
cum ar fi: Google Chrome, Microsoft Edge, Mozilla Firefox, Opera s.a.

Site-urile web sunt dezvoltate utilizand tehnologii web precum HTML
(HyperText Markup Language), CSS (Cascading Style Sheets) si JavaScript
si pot fi accesate prin intermediul unei adrese URL (Uniform Resource
Locator). Fiecare site web are o structura unica, care poate include pagini
de start, pagini de continut, pagini de produse sau servicii, pagini de
contact si multe altele.

Web 2.0 - web-ul social. Web-ul 2.0 este un grup de schimbari
determinate economic, social si tehnologic in care utilizatorii pot crea si
distribui continut informational, pot comunica, colabora si interactiona.
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— Mobile web sau tehnologiile web 4.0 sunt versiunea mobila a web 2.0 si sunt
orientate catre dispozitivele mobile, cum ar fi smartphone-urile si tabletele,
care utilizeaza tehnologii precum responsive design si aplicatii mobile.

— Tehnologiile Cloud computing sunt un model de prelucrare a datelor
ce permit stocarea si gestionarea datelor si a aplicatiilor intr-un mediu
online, accesibil de pe orice dispozitiv conectat la Internet.

Pe masura ce tehnologia web a evoluat, site-urile web? au devenit din ce in ce
mai interactive si mai complexe, oferind suport pentru multimedia si animatii.

Browserul web ofera, de asemenea, utilizatorilor un set de instrumente pentru
a naviga prin site-uri, cum ar fi butoanele ,Inapoi” si ,inainte”, marcarea paginilor
favorite sau setarea preferintelor pentru afisarea continutului. Fiecare browser
web are caracteristici unice, dar majoritatea includ instrumente precum cautarea
integrata, posibilitatea de a salva parole si informatii de autentificare, precum si
suport pentru extensii si plug-in-uri.

Internetul a generat o serie de beneficii importante precum este viteza de
comunicare, accesul la mai multe continuturi, diseminarea continutului propriu,
spiritul colaborativ, interactiunea cu grupurile de interese, generarea de noi
locuri de munca, accesul la noi formate de divertisment, noi dinamici sociale,
promovarea libertatii de exprimare si a democratiei.

Cu toate acestea, exista si preocuparilegate de utilizarea excesiva a Internetului,
dependenta de tehnologii, securitatea informatiilor si confidentialitatea datelor
personale, ceea ce evidentiaza necesitatea unei utilizari responsabile si rationale
a acestuia.

6.3. Instrumente si tipuri de cautari a informatiei

Internetul ofera acces la torente informationale masive si diverse, disponibile
tuturor categoriilor de utilizatori. Este importanta calitatea si veridicitatea
informatiilor si cd sursele sunt relevante si actualizate. In vederea satisfacerii
necesitatilor informationale ale utilizatorilor, exista o serie de instrumente de
cautare si organizare a informatiilor pe Internet:

— Motoare de cautare
— Biblioteci digitale
— Repozitorii

- Baze de date

— Retele sociale.

Motoarelede cautaresuntinstrumentele de baza pentru cautareainformatiilor
pe Internet, care permit colectarea, organizarea si generarea rezultatelor cautarii
in liste de rezultate relevante.
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Setari de cautare I
Q, Toate (&) Imagini [ Carti [ Videoclipuri & Stir i Mai multe Instrumente

Limbi (Languages)
Orice limba « Oricadnd « Toate rezultatele « Ascundeti rezultatele explicite
https:/iwww.spit ¥ Oricand v Toate rezultatele Cautare avansata
Stresul: de Din ultima ora ) Literal combatere Istoricul cautérilor
Stresul este un Din ultimele 24 de ore 2 decurge din confruntarea persoanei Datele dvs. din Cautare
Dictionarul de p Saptamana trecuta nul de stres psihic ca Cautatiin paginile de sjutor
https:/iro.wikipe Luns ecutl Tema intunecata: Dezactivata
Stres - Wik Anulrecut
Stresul, reprezi Interval personalizat... re individul il realizeaza in urma agresiunilor

mediului; ansampiu care cupnnae Incoraare, 1ensiune, ...
Stadii clinice - Caracteristici - Stresul psihic - Reactia la stres

Unul dintre cele mai utilizate motoare de cautare este Google. in vederea
regasirii informatiilor stiintifice si a indicatorilor de performanta ale cercetatorului,
Google Scholar este cel mai utilizat motor de cautare.

Alexandru Corlateanu \ CREATIAVA PROPRIDL PROFIL

Associate Professor, Head of Department of Respiratory Medicine, State University of
Medicine and
Adres3 de e-mail confirmata pe usmf.md

Gitat de AFISATI-LE PE TOATE
copd sleepapnea asthma

Toste  Din2018

T CITAT DE AMUL 703 ES
12 12
Procalcitonin to guide antibictic administration in COPD exacerbations: 2 meta-analysis 110 2017 20 1
AG Msthioudskis, V Chatzimavridou-Grigeriadou, A Corlatesnu, J Vestba
Europesn Respiratory Review 26 (143}
&0
Prevalence and burden orbidities in chronic obstructive pulmonary disease £ 2018
A Corlateany,  Covantey, A udakis. V E
n 54 oe
structive pulmeonary disease and phenotypes: a state-of-the-art a3 2020 e
AC ¥ Mendez, ¥ Wang, RJA Garics, V Boinaru, N Siafskss
u 1. 85-100 a5
Chronic cbstructive pulmenary disease and stroke a7 2018 - I I | | 0
A Coristesne, & Covanten & - I 2016 2017 2018 2018 2020 2021 2022 2023
GOPD: Jaurns! of Ghronic O!
Phenctyping before starting treatment in COPD? EL 2017
N Siatakas. A Golstesnu, E Fouka Acces public AFIGATILE PE TOATE
COPD: Journsl of Chronic Obstructive Pulmenary Disesse 14 (3), 307274
. 5 artic
Predicting health-related quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease: 30 2016
the imp: aisp
A Corlate s umitn
Reespiration o Pa b orp "
EARLY versus MILD chronic cbstructive pulmenary disease (COPD) 25 2018
N Siafakas, N Bizymi, A Msthioudskis, A Corlateanu
Respirstory mesicine 140, 127-131
Coautori AFISEAZAL PETOTI

Predictors of daytime sleepiness in patients with obstructive sleep apnea 21 2015

Comisia Europeana defineste bibliotecile digitale drept ,colectii organizate de
continut digital, care sunt disponibile publicului. Aceste colectii contin materiale
care au fost digitizate, cum ar fi copiile digitale ale cartilor sau ale altor materiale
din biblioteci sau arhive sau informatiile originale produse in format digital.”

Repozitoriile sunt arhive digitale care colecteaza, arhiveaza si ofera acces la
rezultatele cercetarilor stiintifice publicate de catre membrii unei comunitati. Cele
mai dezvoltate tipuri de repozitorii sunt cele institutionale si tematice.

Sapte din cele 12 repozitorii din Republica Moldova, inregistrate in OpenDoar
(Registrul Repozitoriilor in Acces Deschis), sunt repozitorii de tip institutional si au
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fost create in cadrul Proiectului TEMPUS ,Servicii informationale moderne pentru
imbunatatirea calitatii studiilor” (Modern Information Services for Improvement
Study Quality, MISISQ).

')@” World Health |r|S
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.',-;5 or Information Sharing

Communities in IRIS Water safety plan manual: step-by-step risk management for
drinking-water suppliers, 2nd ed
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Share
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Repozitoriul Institutional in domeniul stiintelor medicale al Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” - https://repository.usmf.md/ -
este un produs creat si dezvoltat de Biblioteca Stiintifica Medicala. Repozitoriul
este structurat pe comunitati\subcomunitati si colectii, care, de fapt, oglindesc
structura organizatorica a universitatii. Acestea sunt reprezentate prin facultatile,
catedrele sisubdiviziunile universitare. Colectiile Rl ofera acces la articole stiintifice,
materiale ale conferintelor, arhivele full-text alerevistelor medicale nationale,
protocoale clinice nationale, autoreferate si teze de doctor, materiale multimedia
s.a. In 2023, Rl detine peste 21000 de documente.

Institutional Repository in Medical Sciences
M F of Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy

~ of the Republic of Moldova
“NICOLAE TESTEMITANU” (IRMS - Nicolae Testemitanu SUMPh)

g

1. IRMS - Nicolae Testemitanu SUMPh

to the f edicne and prarmacy of th Repuli of Holdor —
Journals, report, thes Shudy aids, patents, student theses and other
eated by members of the Nicoiae Testemtand Unersity o <'and phar
<5
Search ‘—/
Enter some text In the box below to search DSpace.
| —

Communities in DSpace
Choose a community to browse its collections.

1. COLECTIA INSTITUTIONALK

2. EACULTATEA DE MEDICINA nr.1 / EACULTY OF MEDICINE nr.1
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Digital Institutional Repository of lon Creanga Pedagogical Type Software Country

State University Institutional D5pace Moldova
Institutional Repository Open Research Archive of Alecu Type Software Country
Russo Balti State University Institutional Dspace Moldova
Institutional Repository in Agricultural Sciences of State Type Software Country
Agrarian University of Moldova Institutional DSpace Moldova
Institutional Repository in Medical Sciences of Nicolae Type Software Country
Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy of  Institutional D5pace Moldova
the Republic of Moldova
Institutional Repository of Economic Knowledge Type Software Country
Institutional DSpace Moldova
Institutional Repository of Moldova State University Type Software Country
Institutional DSpace Moldova
Institutional Repository of the Acadermy of Public Type Software Country
Administration Governmental D5pace Moldova
Institutional Repository of the Technical University of Moldova Type Softwarg Country
Institutional DSpace Maoldova
Institutional Repository - SUPhES Type Software Country
Institutional D5pace Moldova
Instrumentul Bibliometric National Type Software Country
Governmental Drupal Moldova
Repository Socio-Economic Sciences Type Software Country
Institutional DSpace Moldova
Teze Type Software Country
Governmental UNSPECIFIED Moldova

Sursa: OpenDOAR
https://v2.sherpa.ac.uk/view/repository_by_country/Moldova_=28Republic_of=29.html

Bazele de date (BD) sunt colectii de date create si mentinute computerizat,
care permit operatii de introducere, colectare, stergere, actualizare si interogare a
datelor. in procesul de informare si documentare sunt utilizate urméatoarele tipuri
de BD:

Baze de date bibliografice - Catalogul bibliotecii - inventar a colectiei
bibliotecii.
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Ce este LibUnivCatalog?

LibUnivCatalog este Catalogul

e d cii

v nale Moderne pentru

Studii de Calitate”.

LibUnivCatalog are capacitatea de a ®
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Sursa: LibUnivCatalog http://primo.libuniv.md/

Baze de date de articole full-text - pot fi disciplinare sau multidisciplinare,
utilizate Tn regasirea abstractului si full-text-lui articolului stiintific publicat in
editiile periodice (reviste, ziare, seriale etc.)

Baze de date de carti full-text - ofera acces la colectii de carti electronice si
capitole de carte cu text integral (manuale, ghiduri, carti, rapoarte etc).

Streaming video - colectie de tutoriale video disponibile in regim online.

Baze de date statistice - ofera acces la banci de date statistice, statistici pe
domenii, recensamant etc.

‘i" ." bici pe dormer M Lasif [ enti | Despre B o
* ]
= 1 I
Banca de date
Cele mai cautate informatii pe site
Nivelul infractionalitatii in anul 2022
= <« =2

Sursa: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova https://statistica.gov.md/ro
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Sursa: WHO data collections https://www.who.int/data/collections

Pe langa motoarele de cautare si site-urile web specializate, un instrument util
in regasirea informatiilor se considera retelele sociale.

Retelele de socializare sunt platforme online care permit utilizatorilor sa se
conecteze, sa comunice si sa impartaseasca continut cu alti utilizatori. Principalele
functii ale retelelor sociale sunt:

— Promovare si comunicare
— Oportunitati de invatare si formare continua
— Retele pentru cercetatori.

Acestea pot fi utilizate pentru a sensibiliza publicul, pentru a combate
dezinformarea, este un instrument indispensabil de comunicare in timpul unei
crize, de promovarea implicarii cetatenilor, dar si de promovarea personala sau
institutionala. Cele mai populare retele de socializare sunt Facebook, Twitter,
Instagram, LinkedIn si YouTube. Fiecare dintre aceste platforme are propriile
caracteristici si functii unice, precum si propriul public tinta. De exemplu, Facebook
este popular printre toate grupele de varstg, in timp ce Instagram si TikTok sunt
populare in special in randul tinerilor.

Este important de a fi prudent la modul in care sunt utilizate retelele de
socializare si protejate informatiile cu caracter personal. De asemenea, conteaza
respectarea conduitei online care poate influenta imaginea si reputatia personala.
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Tipuri de cautari a informatiilor:

Cautare de baza/simpla (simple search) - aplica interogatii scurte prin
cuvinte-cheie.

Cautare avansata (advanced search) - aplica criteriile implicite, restrange
campul de cautare pentru rezultate cat mai exacte.

( Cuvant-cheije

Cautarile de informatii sunt efectuate dupa cuvant-cheie care este inserat in
campul de cautare. Mai nou, este aplicata cautarea vocala - proces de convertire
a cuvintelor vorbite in format digital care poate fi utilizat ulterior pentru tiparire,
arhivare, cdutare. Acest tip de cdutare este disponibil doar de pe dispozitivele
mobile.

Pentru o cautare a informatiilor cat mai relevanta este util de folosit operatorii
booleeni:

AND - permite efectuarea cautarilor prin asocierea termenilor.

De exemplu: breast cancer AND diagnosis

OR - identifica simultan, unul dintre cele doua concepte mentionate.

De exemplu: breast cancer OR breast neoplasms
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NOT\AND NOT - exclude unul din aspectele cautarii.
De exemplu: breast cancer NOT surgery.

__________

4 ~
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4 A}
1 \
1 . . 1
1 genetics cloning [
1
A} U
A ’
~ 7’
s , N f’

——————————

Inchiderea sintagmei de ciutare intre ghilimele, permite pastrarea imbindrii de
cuvinte in rezultatele cautarii. De exemplu: ,,siguranta pacientului”.

Aplicarea asterixului ofera posibilitatea regasirii tuturor variantelor sintagmei
solicitate. De exemplu: neuro*.
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6.4. Gestionarea sistemelor
informatice specifice

Microsoft Office este o suita de aplicatii de birou, care integreaza un set de
instrumente utile pentru crearea, editarea si administrarea documentelor,
prezentarilor, foilor de calcul, email-urilor s.a.

Microsoft Office prezinta o integrare excelenta intre aplicatii, permitand
utilizatorilor sa lucreze sau sa converteasca documentul in cadrul diferitelor
programe. De exemplu, permite inserarea uneifoide calcul Excelintr-un document
Word si puteti utiliza datele din Excel intr-un document PowerPoint.

Sistemul ofera optiuni de personalizare a documentelor, de la teme si fonturi
la formate de pagina si stiluri de formatare.

Microsoft Office ofera instrumente de colaborare si permite editarea
documentuluiintimp real, de exemplu prin intermediul aplicatiei Microsoft Teams.

O alta caracteristica a suitei Microsoft Office sunt optiunile de securitate pentru
protejarea documentelor si a datelor personale. De exemplu, documentele pot
fi protejate prin setarea unor parole sau limitari de acces la anumite functii ale
aplicatiei.

Microsoft Office este disponibil si compatibil si cu dispozitivele mobile.

Printre cele mai utilizate aplicatii Microsoft Office se numara:

Microsoft Word: este un procesor de text care permite utilizatorilor sa creeze,
sa editeze si sa formateze documente.

Microsoft Excel: program de calcul tabelar utilizat pentru organizarea, analiza
Si gestionarea datele. Este utila pentru activitati bugetare, urmarirea datelor de
vanzadri si crearea de grafice, evidenta s.a.

Microsoft PowerPoint: este o aplicatie de prezentare multimedia create in
baza slide-urilor si este frecvent utilizata pentru prezentari de afaceri, conferinte,
seminare etc.

Pentru comoditatea utilizatorului, toate programele din Microsoft Office au
meniuri, pictograme si comenzi de tastatura similare. Etapele sesiunii de lucru
implica si ele optiuni comune cum ar fi: lansarea aplicatiei, crearea de continut,
formatarea, inserarea imaginilor, tabelelor, diagramelor si figurilor SmartArt,
salvarea si imprimarea documentului. Aplicatiile Microsoft Office pot fi salvate si
in alte formate de fisier decat cel prestabilit (pdf, document HTML s.a.).
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6.5. Suita Google Workspace

Google Workspace este o suitd de instrumente si aplicatii de birou, care permite
gestionarea eficienta a activitatilor zilnice si sporesc productivitatea colaborarii
online. Ecosistemul este dezvoltat de compania Google si include:
conturi de e-mail;
aplicatie de mesagerie;
software de videoconferinte;
calendar;
editor de texte, foi de calcul sau prezentari;
aplicatii de formulare sau site-uri web;
unitate Drive de stocare a datelor in cloud.

De ce Workspace?

documente stocate centralizat;

spatiu amplu de stocare a fisierelor (de la 30 GB pana la 5 TB);

adrese de e-mail cu domeniul propriu (institutional);

cel mai utilizat si mai popular e-mail corporativ;

prezenta filtrelor antispam, antivirus, antiphishing;

varietatea aplicatiilor pentru comunicare: text, voce, video si aplicatii de

editare a documentelor;

accesarea documentelor oricand si oriunde, online si offline;

e economisirea de bani;

e inlocuirea aplicatiilor: Microsoft office cu aplicatiile Google Workspace,
Zoom cu Google Meet, Slack cu Google Chat, Dropbox cu Google Drive;

e control sporit si securitate asupra permisiunilor si acceselor;

e politici usor de configurat;

e administrarea simpla a persoanelor si dispozitivelor.

Principalele aplicatii din suita Google Workspace sunt:

Google Workspace
MEB & D

Gmail - cea mai populara casuta de e-mail cu peste 1,8 miliarde de utilizatori,
care ofera un spatiu de stocare de 15 GB si optiuni de organizare si filtrare a
mesajelor.

Google Drive - serviciu gratuit de stocare si copiere de rezerva a fisierelor
online in cloud.

Google Docs - editor de texte online, versiunea alternativa a Microsoft Word,
care permite utilizatorilor crearea si editarea documentelor textuale, precum si
colaborarea online.
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Google Sheets - editor de foi de calcul online, care ofera posibilitatea elaborarii
rapoartelor online Google Ads in foi de calcul Google si colaborarea, in timp real,
de pe orice dispozitiv.

Google Slides - editor online care permite utilizatorilor sa creeze si sa editeze
prezentdri, precum si sa colaboreze cu alti utilizatori.

Google Calendar - serviciu de programare si gestionarea a timpului, care
permite crearea si planificarea evenimentelor online, prin setarea notificdrilor si
alertelor.

Google Meet - serviciu, lansat initial in aprilie 2020, a devenit rapid popular
in contextul pandemiei COVID-19, care a determinat multe companii sa adopte
munca de la distanta.

Top video call platforms in each country

Based on market share in each country

No. of % of
Countries Coutries
W4 Zoom a4 37.3%
@i Microsoft 41 347%
¥ Google Meet 21 17.8%
B skype 12 10.2%

Platform

=

Read the full report at emailtooltester.com/en/blog/video-conferencing-market-share & Email

Google Meet este integrat In Google Workspace si poate fi accesat prin
intermediul contului de Google. Acest serviciu ofera functii de videoconferintg,
de audioconferinta, de chat, de partajare de ecran si de inregistrare a intalnirilor.
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@® Meeting code Leave meeting

Turn captions

Turn mic on or off @——— on or off —@ Change settings, background, layout, and more

Turn camera on or off Raise your hand Share your screen or give presentations

Sursa: Afld mai multe despre noul aspect Meet
https://support.google.com/meet/answer/105505937hl=ro&ref_topic=7306097

@ Share meeting

details with guests

Send chat messages

reakout rooms,
and other
meeting features

Google Forms - aplicatie pentru crearea formularelor online, care permite
utilizatorilor sa creeze sondaje, chestionare sau formulare de feedback. Rezultatele
sunt colectate, procesate si prezentate in regim online.
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Securitatea online. Securitatea online este o
preocupare majora pentru utilizatorii de servicii
Internet si consta in protejarea dispozitivelor
digitale si a informatiilor sensibile impotriva
accesului neautorizat sau al interceptarii de
catre parti terte. Sistemele informationale pot fi
supuse anumitor riscuri, cum ar fi: SCAM; SPAM;
programele Malware: virusi, viermi, spyware, cai
troieni\troieni; Adware; Hacker\Cracker; fraudele online sau atacurile cibernetice.
Virusii informatici sunt programe malware proiectate cu scopul de a compromite
functionarea computerelor si a retelelor. Acestia pot cauza daune semnificative,
carevariaza de la pierderea datelor si a informatiilor vulnerabile, pana la blocarea
sau chiar distrugerea sistemelor informatice.

Securitatea online este reglementata de o serie de legi si reglementari atat la nivel
national, cat si international. Acestea stabilesc standarde privind protectia datelor
cu caracter personal si a informatiilor, dar si prevenirea atacurilor cibernetice.

Cele mai importante acte de reglementare europene care fac referire la
securitatea online sunt:

e Regulamentul General privind Protectia Datelor (GDPR), adoptat de
Uniunea Europeana in 2018, stabileste cerintele de protectie a datelor cu
caracter personal ale cetatenilor UE.

e Directiva privind Securitatea Cibernetica a Uniunii Europene (NIS),
adoptata in 2016, stabileste cerintele minime pentru protectia
infrastructurii cibernetice in UE.

e Conventia Consiliului Europei privind Criminalitatea Cibernetica, adoptata
in 2001, stabileste standardele internationale pentru combaterea
infractiunilor cibernetice.
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Cu referire la cadrul legal al Republicii Moldova, pot fi specificate urmatoarele
acte:

Legea nr. 48/2023 privind securitatea cibernetica

Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu caracter personal.

Legea nr. 148/2023 privind accesul la informatiile de interes public.

Legea nr. 20/2009 privind prevenirea si combaterea criminalitatii

informatice.

e Legea nr. 124/2022 privind semnatura electronica si documentul
electronic.

e Strategia securitatii informationale a Republicii Moldova 2019-2024.

e Securitatea institutionala online sau cea cibernetica se refera la masurile
de securitate implementate pentru protejarea activelor si a informatiilor
unei organizatii impotriva amenintarilor online, cum ar fi: atacurile
cibernetice, phishing-ul, malware-ul si alte tipuri de infractiuni cibernetice.
Pentru a asigura securitatea institutionala online, organizatiile trebuie sa
implementeze o serie de masuri de securitate, si anume:

e folosirea de parole sigure si schimbarea acestora regulat;

e utilizarea autentificarii cu doi factori pentru accesul la conturile online;

e utilizarea unor solutii de securitate software, cum ar fi programe antivirus
si firewall-uri;

e actualizarea regulata a software-ului pentru a preveni vulnerabilitatile;

e efectuarea copiilor de rezerva a informatiilor;

e implementarea unor politici de securitate clare si a unor reguli privind
utilizarea echipamentelor si a retelelor de comunicatii.

De asemenea, angajatii institutiei trebuie sa fie instruiti si educati in privinta
securitatii online si a modului de prevenire a atacurile cibernetice. Or, este
foarte important sa se realizeze o monitorizare continua a activitatilor online
ale organizatiei pentru a detecta eventualele amenintari si vulnerabilitati. Prin
implementarea acestor masuri de securitate, organizatiile pot asigura protectia
datelor sia activelor lor si pot preveni pierderile financiare si reputationale cauzate
de incidente de securitate.
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6.6. Impactul tehnologiilor asupra sanatatii si a mediului

Tehnologiile informationale au un impact semnificativ asupra domeniului
sanatatii in ultimele decenii. Acestea au contribuit la dezvoltarea de noi metode
de diagnostic, tratament si management al bolilor, precum si la eficientizarea
sistemelor de sanatate. Vom mentiona cateva dintre tehnologii care au avut un
impact semnificativ asupra sanatatii:

e Telemedicina

e Fabricarea medicamentelor

e Registrul computerizat
ale bolilor

e Sistemele electronice de
evidenta medicala

e E-prescriptia

e Aplicatiile mobile si
dispozitivele medicale
portabile

e Bancile de date

e Robotica medicala.

Cu toate acestea, trebuie sa fim constienti si de potentialele
dezavantaje ale acestor tehnologii, create in urma utilizarii lor.
Acestea pot fi:

e anxietate si depresie;
sedentarism;
dependenta de tehnologii;
stres;
izolare sociala;
pierdere a identitatii;
tendinta si ganduri la suicide.

shuttersteck.com - 325207211

Printre potentialele riscuri pe care le provoaca tehnologiile asupra sanatatii
umane fizice putem distinge:
afectiuni ale coloanei;
afectiuni oftalmologice;
perturbari ale somnului, insomnie;
malnutritie;
afectiuni cardiovasculare;
fluctuatii de greutate;
e sindromul de tunel carpian;
e diabet zaharat de tip 2;
e deces prematur.
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Tehnologiile pot avea un impact negativ asupra sanatatii atunci cand sunt
utilizate Tn exces sau nu sunt utilizate corect. Este important sa gasim un echilibru
intre utilizarea tehnologiilor si mentinerea unui stil de viata sanatos.

Influenta tehnologiilor asupra mediului. Tehnologiile informationale au o
influenta semnificativa asupra mediului, atat in termeni pozitivi, cat si negativi.

Tehnologia de mediu sau tehnologia,verde” (Cleantech) se referd la dezvoltarea
de noi tehnologii care au drept scop conservarea, monitorizarea sau reducerea
impactului negativ al tehnologiilor asupra mediului si a consumului de resurse.

Imbundtdtirea eficientei energetice. Tehnologiile moderne, cum ar fi sistemele
de iluminat cu LED-uri si aparatele electrocasnice eficiente din punct de vedere
energetic, reduc consumul de energie si reduc emisiile de gaze nocive.

Mobilitatea durabild. Promovarea transportului durabil, cum ar fi bicicletele
sau automobilele electrice, pot imbunatati calitatea aerului.

Agricultura sustenabild. Prin reducerea consumului de apa si a utilizarii
pesticidelor si a ingrasamintelor chimice, tehnologiile de mediu si practicile
agricole sustenabile pot reduce impactului negativ al agriculturii asupra mediului.

Dezvoltarea energiei regenerabile. Tehnologiile pentru energie regenerabila,
cum ar fi energia solara, eoliana si hidroelectrica, reduc emisiile de gaze cu efect
de sera si dependenta de combustibili fosili.

Tehnologiile de reciclare si de gestionare a deseurilor. Aceste tehnologii
permit o gestionare mai eficienta a deseurilor si reducerea cantitatii de deseuri
depozitate.

Cu toate acestea, tehnologiile au si un impact negativ asupra ecosistemului,
cum ar fi:

Poluarea aerului prin emisiile de pulberile in suspensie (PMio), a dioxidului de
azot si ozonului de la nivelul solului.

Consumul de energie. Tehnologiile
moderne necesita o cantitate mare
de energie, ceea ce poate duce la o
crestere a emisiilor de gaze cu efect
de sera si la epuizarea resurselor
naturale.

Degradarea ecosistemului
acvatic. Tehnologiile pot influenta la
poluarea aerului si a apei, la defrisari
sila distrugerea habitatelor naturale.

E-deseuri. Tehnologiile moderne
necesita Tnlocuirea periodica a
dispozitivelor si a echipamentelor,
ceea ce poate duce la o crestere a
cantitatii de deseuri electronice.
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6.7. Solutii inovatoare

Exista o serie de solutii inovatoare care pot ajuta la protejarea mediului si la
reducereaimpactului negativ al activitatiiumane. Aceste solutii pot fiimplementate
la nivel individual sau colectiv si pot contribui la imbunatatirea calitatii mediului
pentru generatiile viitoare.

Large surface for food absorption: Example of electrostatic
2 ir fine, der AV ve a huge binding of fine dust on
t 3 the moss surf

L fourface "
' Fmedustj\ 1@ 50 % of the fine dust is

"’"‘"e Electrostatic e Cbolemd =i 1)
@@@ / binding: used as food

The fine dust is

Maoss stems

Leave surface

=—— Moss leaves

25 % of the fine dust is
biodegraded by bacteria
— Rhizoid e8! T

l 25 % of the fine dust is
stored in the sediment of
\ the moss

Harmful fine dust in the city:

Sursa: https://greencitysolutions.de/en/solution/

De exemplu, panourile de purificare a aerului, biolampile pe baza de alge sau
smart tomberoanele sunt doar cateva dintre solutiile eco de prevenire si protectie
a mediului.

Pe mdsura ce tehnologiile informationale continua sa avanseze, este necesara
0 gestionare si 0 abordare responsabila a impedimentelor asociate cu utilizarea
lor.Tn acest sens, se recomand& promovarea dezvoltarii tehnologiilor sigure, fiabile
si etice. De asemenea, ramane o cerinta obligatorie continuarea dezvoltarii de
politici si reglementari care ar aborda problemele legate de utilizarea tehnologiei
informationaleintr-un mod adecvat si ar proteja drepturile silibertatile individuale.
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VIL.
SANATATEA MEDIULUI
SI SANATATEA OCUPATIONALA

7.1. Introducere in sanatatea mediului si cea ocupationala

7.2. Actualitati in domeniul sanatatii mediului

7.3. Actualitati in sfera sanatatii ocupationale

7.4. Conditiile de munca si impactul factorilor de risc profesional asupra starii
de sanatate a lucratorilor din domeniul sanatatii

7.1. Introducere in sanatatea mediului si cea ocupationala

Sanatatea mediului este o ramura a sanatatii publice care se ocupa de toate
aspectele mediului natural si a celui artificial care pot afecta sanatatea omului.

Teoriile ce tin de sanatatea mediului sun urmatoarele:

1. Abordarea preventiva - aceasta presupune aplicarea tuturor celor trei nivele
de preventie, primard, secundara si tertiara, cea mai importanta fiind preventia
primara.

2. Perspectiva ecologica - aceasta teorie pune accentul pe relatia dintre
populatie si mediul acesteia de existenta.

Sanatatea mediului In viziunea OMS este relevata de urmatoarele:

e Aspecte ale sanatatii umane si ale bolii, care sunt determinate de
factorii de mediu. Acestea se referd, de asemenea, la teoria si practica
de evaluare si control al factorilor de mediu care potential pot afecta
sanatatea.

e Sanatatea mediului, notiune utilizata de OMS, include atat efectele
patologice directe ale chimicalelor, radiatiilor si ale unor agenti biologici,
cat si efectele (deseori indirecte) mediului fizic larg, psihologic, social si
cultural, care includ locuinta, dezvoltarea urbana, utilizarea terenurilor si
a transportului, asupra sanatatii si bunastarii omului.

Sanatatea mediului este preocupata, indeosebi, de urmatoarele aspecte:

e calitatea aerului, inclusiv calitatea aerului extern si a celui din incaperi
(inclusiv expunerea la fumul de tutun din incaperi);

e siguranta artei corporale, inclusiv tatuajul, pirsingul si cosmetica

permanenta;

schimbarea climei si efectele ei asupra sanatatii;

pregatirea catre si raspunsul la dezastre;

siguranta alimentelor pe intregul lant alimentar;

managementul materialelor periculoase, inclusiv managementul
deseurilor periculoase, decontaminarea locurilor contaminate, prevenirea
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scurgerilor de substante toxice din rezervoarele subterane de depozitare
Si prevenirea deversarii in mediu a materialelor periculoase si raspunsul
in situatii de urgenta care pot rezulta din asemenea deversari;

locuintele, inclusiv adaposturile, locuintele substandard si inchisorile;
prevenirea otravirilor cu plumb a copiilor;

planificarea utilizarii solului;

evacuarea deseurilor lichide, inclusiv sistemele de epurare, sistemele de
rezervoare septice si toaletele chimice;

managementul si evacuarea deseurilor medicale;

controlul poludrii fonice;

sanatatea ocupationala si igiena industriala;

sandtatea radiationala, inclusiv expunerea la radiatii ionizante provenite
de la razele X si izotopii radioactivi;

Prevenirea afectiunilor legate de apa recreationala, inclusiv a bazinelor de
inot, e3 zonele spa, de locurile de scaldat ale bazinelor de suprafata;

e siguranta apei potabile;
e managementul deseurilor solide, inclusiv al platourilor de acumulare

a deseurilor, al locurilor de reciclare, al statiilor de compostare si de
transfer a deseurilor solide;

Expunerea la substantele toxice chimice de la bunurile de consum,
locuintd, locul de munca, aer, apa, sol.

controlul vectorilor, inclusiv controlul téantarilor, rozatoarelor,
zburatoarelor, svabilor si al altor animale care pot transmite agentii
patogeni;

Medicina mediului studiaza si supravegheaza efectele asupra sanatatii datorate
factorilor ecologici. Prin acest termen, se intelege existenta unei patologii legate
de calitatea actuala a mediului, dar si procesele de monitorizare, supraveghere,
diagnostic si profilaxie.

Mediul inconjurdtor, mediul de existenta al omului, reprezinta totalitatea
factorilor ecologici cu care organismul uman se afla in relatii directe sau indirecte,
cu actiune pozitiva sau negativa asupra acestuia. Organismul uman sedezvolta si
functioneaza datorita msi multor factori de mediu, numiti factori exogeni, care
actioneaza asupra organismului si a activitatii sale. Riscurile influentei acestor
factori au o expresie cantitativa de aparitie a unui efect pentru starea de sanatate,
in rezultatul expunerii unui individ la un pericol cauzat de factori naturali,
tehnogeni, ecologici si sociali.

Exista cateva clasificari a factorilor de mediu, si anume:
|. Dupa origine:
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Il. Dupa natura lor:

e fizici - biometeorologici (temperatura, umiditatea, curentii de aer,
presiunea atmosfericd), radiatiile neionizante si ionizante, zgomotul;

e chimici - fie cei obtinuti prin modificarea compozitiei chimice naturale
a factorilor de mediu (carenta sau exces), fie prin supraaddugarea unor
substante la compozitia chimica naturala (praf, fum de tigara, droguri,
medicamente, aditivi alimentari);

e biologici - bacterii, virusuri, paraziti, fungi;

e sociali - relatii interumane, stres;

e accidentali - accidente casnice, de circulatie, la locul de munca,
recreationale, raniri intentionale (suicid, abuz).

Ill. Dupad influenta asupra organismului:
e sanogeni, pozitivi pentru promovarea stadrii de sandatate;
e patogeni, negativi pentru promovarea stdrii de sandtate, cauzatori de boli;
e de risc, orice caracteristica sau conditie care poate favoriza, declansa sau
agrava aparitia unui fenomen negativ pentru starea de sanatate.

Actiunea factorilor ambientali asupra organismului uman si a sanatatii
populationale depinde de gradul de expunere si natura acestora. Astfel, niveluri
foarte ridicate sau de mare intensitate dau nastere la actiunea acuta sau imediata
in care reactiile organismului apar rapid si sunt usor evidentiate. Cel mai frecvent,
actiunea factorilor de mediu asupra organismului se desfasoara la niveluri de
intensitate redusa, ceea ce determina o actiune cronica sau de lunga durata, greu
decelabila.

Profesorul S. Manescu considera ca factorii patogeni respectivi formeaza ceea
ce denumim astazi factori de risc sau factori capabili de a produce imbolndévirea.

Igiena muncii este un comportament al medicinei preventive care studiaza
impactul asupra organismului uman al procesului de munca si al factorilor
mediului de munca pentru a fundamenta stiintific standardele si mijloacele de
prevenire a bolilor profesionale si a altor consecinte adverse asupra starii de
sanatate a lucratorilor medicali.

Conditiile ocupationale la locul de munca, care reprezinta obiectul de studiu
al igienei muncii, sunt un ansamblu de factori de productie care se formeaza sub
influenta proceselor socio-economice.

Sarcina principala a igienei muncii este evaluarea calitativa si cantitativa a
impactului conditiilor de munca si a procesului de munca asupra organismului,
pentru argumentarea dezvoltarii si implementarii masurilor care pot asigura
productivitatea maxima a muncii in absenta unui efect daunator asupra sanatatii
lucratorilor expusi.

Sarcinile actuale ale igienei muncii sunt determinate de dezvoltarea economiei
nationale si vizeaza imbunadtatirea generala a conditiilor de munca, reducerea si
eliminarea bolilor profesionale.
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Principalul aspect al igienei muncii este argumentarea stiintificad a standardelor
si mijloacelor de prevenire a bolilor profesionale, a progresului bolilor cronice
nonprofesionale si al complicatiilor acestora la lucratori.

lgiena muncii elaboreaza standarde de igiena care stau la baza legislatiei in
domeniul imbunatatirii conditiilor de muncd, reguli sanitare pentru constructia
si Intretinerea intreprinderilor industriale, recomandari pentru organizarea
rationala a proceselor de munca si a locurilor de munca, a regimurilor de munca
si odihna. Sarcina igienei muncii include si evaluarea eficacitatii masurilor de
asanare implementate.

lgiena muncii, ca disciplina stiintifica, foloseste diverse metode de cercetare
pentru a rezolva sarcinile cu multiple fatete cu care se confrunta. in procesul de
studiere a mediului in productie, se folosesc, in principal, metode de cercetare
fizica si chimica. Metode fiziologice, biochimice, psihologice si alte metode sunt
utilizate pentru a evalua influenta naturii procesului de munca si a factorilor
mediului de productie asupra dinamicii reactiilor fiziologice ale organismului
muncitorilor. Metode epidemiologice sunt puse in practica pentru studierea starii
de sanatate a lucratorilor. Metode ergonomice se aplica in cadrul studierii pozitiei
de munca, a miscarilor efectuare la executarea activitatilor de munca etc.

Sandtate ocupationald este o activitate multidisciplinara care are drept scop
protectia si promovarea sanatatii lucratorilor, imbunatatirea bunastarii fizice,
mentale si sociale a lucratorilor, dezvoltarea si mentinerea capacitatii de muncg,
precum si dezvoltarea profesionala si sociala la locul de muncd, permitand
lucratorilor sa duca o viata sociala si economica productiva si sa contribuie pozitiv
la dezvoltarea durabila a societatii.

Sanatatea ocupationala s-a dezvoltat treptat de la o activitate mono-
disciplinara, orientata spre risc, la 0 abordare multidisciplinara si comprehensiva
(cuprinzatoare) care ia in considerare bundstarea fizica, mentala si sociala a unui
individ, starea de sanatate generala si dezvoltarea personala.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a dat urmatoarea definitie pentru sanatatea
ocupationala: ,Principala tinta a sanatatii ocupationale este promovarea si
mentinerea celui mai Tnhalt grad de bunastare fizica, psihica si sociala a tuturor
angajatilor, indiferent de meserie.”

Principalele directii de activitate a sanatatii ocupationale sunt evaluarea riscului
privind imbolnavirile profesionale, monitorizarea activa a starii de sanatate a
angajatilor, indrumare privind reabilitarea, reconversia, reorientarea profesionala
in caz de accidente de munca sau boli profesionale, consilierea angajatorului
privind existenta riscului de imbolnavire a lucratorilor, elaborarea unei strategii
de securitate si sandtate a locurilor de muncd, adaptarea muncii si a locurilor de
munca la caracteristicile psihofiziologice ale angajatilor.

Securitatea si sandtatea in muncd (SSM) a fost o preocupare publica crescanda,
de la Tnceputurile industrializarii, cu aproximativ 200 de ani in urmda. Munca grea
si conditiile igienice precare care erau suportate de multi muncitori, precum
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si numarul crescand a accidentelor si bolilor la locul de munca, a inceput sa
evidentieze presiunea publica pentru o protectie mai buna a muncitorilorimpotriva
hazardelor (pericolelor) create si pentru metodele noi de lucru (mecanizat).

Securitatea si sandtatea’in munca este, in general, definita ca stiinta a anticiparii,
recunoasterii, evaluarii si controlului pericolelor care apar in sau de la locul de
munca si care ar putea afecta sandtatea si bunastarea lucratorilor, tinand cont de
posibilul impact asupra comunitatilor din jur si din mediul general.

O gama larga de structuri, abilitati, cunostinte si capacitati analitice sunt
necesare pentru a coordona si implementa toate ,blocurile de bazad” care
alcatuiesc sistemele nationale de SSM, astfel incat protectia sa fie extinsa atat
asupra lucratorilor, cat si asupra mediului.

Domeniul de aplicare al securitatii si sanatatii in munca a evoluat treptat si
continuu ca raspuns la schimbarile sociale, politice, tehnologice si economice.
Acest domeniu este vast, cuprinzand un numdar mare de discipline si numeroase
pericole la locul de munca si pentru mediu.

Cadru legislativ si normativ national in domeniul s@ndtdtii muncii. Integrarea
Republicii Moldova pe piata mondiala a muncii si declararea vectorului european
de integrare au determinat necesitatea ca aceasta sa adere la organizatii
internationale si sa semneze documentele relevante privind protectia muncii si
sanatatea populatiei active.

Astfel, in anul 1992 Republica Moldova a aderat la Organizatia Internationala
pentru Migratiune (OIM). Pana in prezent tara noastra a ratificat 43 de conventii
si 1 protocol OIM.

Din 43 de conventii si 1 protocol ratificate de Republica Moldova, 41 sunt in
vigoare, 2 conventii au fost denuntate, 1 este in faza de implementare, si anume
Conventia nr. 161/1985 cu privire la serviciile de sanatate ocupationala, ratificata
prin Legea nr. 18/2021.

Tn virtutea normelor de drept international recunoscute de Republica Moldova,
toate tratatele internationale (conventii, acorduri) la care Moldova este parte au
prioritate fata de legislatia nationald. Aceasta inseamna ca, In cazurile de conflict
intre un tratat international si un act legislativ al Republicii Moldova trebuie
aplicata norma tratatului international.

Crearea unor conditii de munca sanatoase si sigure in productie este asigurata
de numeroase masuri legale, tehnice, economice si organizationale. Cadrul
legal pentru gestionarea, supravegherea si controlul conditiilor de munca este
format dintr-un sistem divers si dezvoltat de acte legislative, normative, care
reglementeaza diverse aspecte ale sanatatii ocupationale la locul de munca.

Toate aspectele legate de organizarea sistemului muncii la intreprinderi si
organizatii sunt determinate de legile si actele juridice de reglementare relevante.

Actele legislative fundamentale care guverneaza securitatea si sanatatea in
munca in Republica Moldova sunt Constitutia Republicii Moldova (din 29.07.1994),
Codul Muncii al Republicii Moldova nr. 154/2003 si Legea nr. 286/2008 cu privire la
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securitatea si sandtatea muncii si alte acte juridice de reglementare ale Republicii
Moldova.
Legislatia muncii a Republicii Moldova respecta urmatoarele principii:
1. Inadmisibilitatea limitarii drepturilor omului si a drepturilor civile in sfera
muncii.
2. Libertatea muncii.
3. Interzicerea discriminarii, a muncii fortate si a celor mai grave forme de
munca a copiilor.
4. Asigurarea dreptului la conditii de munca care indeplinesc cerintele de
securitate si sanatate.
5. Prioritatea vietii si sanatatii angajatului in raport cu rezultatele activitatilor
de productie.
6. Asigurarea dreptuluila o remuneratie echitabila pentru munca nu mai mica
decat salariul minim.

=

7.2. Actualitati in domeniu sanatatii mediului

Sanatatea si bundstarea oamenilor sunt strans legate de starea mediului.
Mediile naturale de buna calitate satisfac nevoile de baza, precum aerul si apa
curate, pamantul fertil pentru productia de alimente, si energia si materia prima
pentru productie. De asemenea, infrastructura verde participa la reglarea climei
sila prevenirea inundatiilor. Accesul la spatiile verzi si albastre ofera si numeroase
posibilitati de recreere si contribuie la starea de bine a omului.

Tn acelasi timp 1nsd, mediul reprezintd si o cale importantd de expunere a
oamenilor la aer poluat, la zgomot si la substante chimice periculoase. in raportul
sau despre prevenirea bolilor printr-un mediu sanatos, Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) estimeaza ca factorii de stres din mediu sunt responsabili pentru
12-18 % din decesele inregistrate in cele 53 de tari ale regiunii europene a
OMS. Tmbunatatirea calitatii mediului in domenii esentiale, precum aerul, apa si
zgomotul, poate preveni boli siimbunatati sandtatea oamenilor.

Tn Europa, riscul cel mai major pentru sinatate este poluarea aerului, fiind
asociat cu boli de inima, accidente vasculare cerebrale, boli pulmonare si cancer
pulmonar. Se estimeaza ca expunerea la aer poluat este cauza a peste 40 000 de
decese prematurein fiecare anin UE. Expunerea la zgomotul produs de mijloacele
de transport si de industrie poate duce la disconfort, tulburari de somn si cresteri
asociate riscului de hipertensiune si de boli cardiovasculare.

Expunerea la substante chimice periculoase este, de asemenea, un motiv
important de ingrijorare. In viata de zi cu zi, oamenii pot fi expusi la numeroase
substante chimice, prin aer, apa poluata si prin produse de consum si alimentatie.
Anumite substante chimice periculoase au proprietati care le fac sa persiste
in mediu si sa se bioacumuleze in lantul alimentar, ceea ce inseamna ca intre
reducerea emisiilor si reducerea expunerii existd o intarziere considerabild. Tn
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plus, cantitatea si varietatea de substante chimice folosite in prezent si cresterea
continua a productiei chimice sugereaza ca expunerea oamenilor si a mediului
va continua sa creasca. Ca urmare, apar preocupadri legate de efectele asupra
sanatatii ale expunerii la amestecuri chimice in cursul vietii, In special in perioadele
vulnerabile, sianume in copilaria timpurie, sarcina si in perioada varstei inaintate.

Efectele schimbarilor climatice Tnseamna si amenintari imediate la adresa
sanatatii, cum sunt valurile de caldura si modificarile tiparelor bolilor infectioase
si ale alergenilor.

Schimbarile climatice globale cauzate de activitatea umand sunt, astazi, o
realitate acceptatd. A fost necesara o perioada indelungata de timp pentru a
intelege consecintele, atat prezente, cat si viitoare, in ceea ce priveste sanatatea,
si efectele lor neuniforme asupra intregului glob. Riscurile privind sanatatea apar
Si vor aparea, cel mai probabil, pe cadi directe si indirecte, reflectand schimbari
survenite atat in conditiile climatice medii, cat si in cadrul variabilitatii climatice.

Tn secolul XXI schimbdrile climaterice reprezintd o amenintare pentru
bundstarea si sanatatea populatiei. Schimbarile climatice afecteaza grav mediul
ambiant. in acest sens, Carta de la Ottawa pentru Promovarea Sanatatii, in 1986,
a stabilit cerintele fundamentale cdtre un mediu sanatos si anume: aerul si apa
curata, alimentele inofensive si locuintele salubre. OMS estimeaza ca schimbarile
climatice in ultimii 30 de ani au dus la o pierdere de peste 150000 de vieti Si
aproximativ 5 min. de ani de viata (DALY) pe an Tn toata lumea. S-a stabilit ca, in
pofida reducerilor radicale ale emisiilor de dioxid de carbon, legate de activitatile
umane, concentratiile de gaze cu efect de sera din atmosfera vor ramane excesive
timp de 1000 de ani si, ca urmare, consecintele asupra sanatatii vor fi resimtite de
generatiile urmatoare.

Principalele riscuri de mediu sunt considerate a fi: efectele valurilor de caldura
si ale altor conditii extreme (cicloane, inundatii, furtuni, incendii naturale);
schimbarile in modul de raspandire a bolilor infectioase; efectele asupra
productiei de alimente; efectele asupra rezervelor de apa potabila; deteriorarea
functionalitatii ecosistemelor (de exemplu, mlastinile ce servesc drept filtru pentru
aluviuni); necesitatea stramutarii populatiilor vulnerabile (de exemplu, populatiile
din zonele de coasta si din regiunile insulare joase); pierderea mijloacelor de trai.

Evenimentele climatice extreme, care determina infectiile si malnutritia, vor
avea cel mai mare impact asupra sanatatii populatiilor sarace si vulnerabile.
In Africa subsahariand, peste 110 milioane de oameni traiesc, in momentul de
fata, In regiuni cu potential epidemic pentru malarie. Schimbarile climatice ar
putea adauga, la aceasta cotda, pana in 2080, 20-70 de milioane (presupunand
ca populatia se va mentine numeric constanta si, datorita aridizarii, in Africa de
Vest, se va reducere incidenta malariei). Oricare astfel de fenomen ar exacerba
saracia si ar face mai dificila obtinerea si mentinerea unor ameliorari ale starii de
sanatate.

Conexiunile dintre modificarile climatice si sandatatea umana sunt complexe. De

213



exemplu, aridizarea presisain Africa subsahariana ar putea sporiincidenta infectiei
cu HIV, avand in vedere stramutarea spre mediul urban a familiilor falimentare de
agricultori, ceea ce va favoriza prostitutia si relatiile sexuale neprotejate.

Schimbarile climatice au un impact semnificativ asupra bundastarii umane.
Consecintele schimbarilor climatice sunt rata sporita a morbiditatii si morbiditatea
umana generala prin incidenta bolilor infectioase (diaree, dizenterie, salmoneloza)
si a bolilor netransmisibile (ale sistemului cardiovascular, sistemului respirator si
tumorilor). Sanatatea poate fi afectata de riscul temperaturilor inalte sau al altor
schimbari de mediu, inclusiv poluarea aerului si al apei. De aceea, este necesara
elaborarea de masuri eficiente de sanatate publica pentru a diminua efectele
nocive ale schimbarilor climatice asupra sanatatii umane.

Oamenii sunt expusi schimbarilor climatice, direct, prin modificarea modelelor
meteorologice (de exemplu, conditii meteorologice extreme mai intense si
frecvente) si, indirect, prin modificarile care se produc in apa, aer, in calitatea si
cantitatea produselor alimentare, ecosisteme, agricultura si economie. La aceasta
etapa timpurie, efectele sunt mici, insa sunt proiectate spre o crestere progresiva
in toate tdrile si regiunile. Se preconozeaza ca principalele efecte asupra sanatatii
se vor produce prin: efectele directe de temperaturi, conditiile meteorologice
extreme, bolile receptive la clima, calitatea aerului, disponibilitatea si calitatea apei,
impactul indirect prin schimbari in bunastare, impactul indirect prin schimbari in
ecosisteme.

De asemenea, schimbarea vremii poate avea un impact direct si indirect asupra
sanatatii umane. Impactul direct il constituie decesele In rezultatul inundatiilor,
temperaturilor Tnalte si joase si al altor calamitati naturale legate de clima.
Consecintele indirecte sunt cresterea numarului de vectori de infectii, precum
tantarii; cresterea populatiei de cdpuse, care raspandesc encefalita si boala
Lyme. Lipsa apei potabile de buna calitate, de asemenea, reprezinta un risc de
raspandire a infectiei.

Exista o corelatie directa intre frecventele maximale ale maladiilor diareice si
ale salmonelozei si cele mai calduroase luni ale anului. De fapt, toata populatia si,
in special, copiii se afla in grupul de risc in timpul acestei perioade.

Valurile de caldura si poluarea crescanda a aerului reprezinta un risc enorm
pentru populatia cu varsta inaintata, la fel ca si pentru cei cu boli cronice cardio-
vasculare, prin hipertermie. Un alt risc important este expunerea tot mai mare la
maladiile alergice prin aeroalergeni, rinita alergica si astmul fiind bolile cel mai des
asociate cu acest risc.

Astfel, incalzirea globala este o realitate cu 300000 de decese anual sau un
echivalent al puterii distructive a tsunamiului din 2004. Temperaturile inalte
determina micsorarea recoltelor agricole si diminuarea accesuluila apa, fapt care,
poate conduce la cresterea sdraciei. Intarilein curs de dezvoltare, nivelul de siracie
este intr-o dependenta stransa de masurile de protectie a mediului. Conform unei
cercetari, 325 de milioane de oameni de pe glob sufera din cauza calamitatilor
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naturale frecvente, precum inundatiile, cicloanele sau poluarea mediului ambiant.
Tn acelasi timp, la nivel regional si european, se anticipeazd urmatoarele tendinte
ale riscurilor asociate schimbarilor climatice: impactul asupra sanatatii legat de
cresterea valului de caldura; efectele asupra sanatatii legate de frig, in special, la
populatia care nu are acces la energie; impactul asupra sanatatii legat de inundatii;
cresterea malnutritiei in zonele deja afectate; schimbarea tabloului clinic al bolilor
induse de alimentatie; schimbarea distribuirii bolilor infectioase care contribuie
potential la stabilirea speciilor tropicale si subtropicale in Europa; sporirea poverii
bolilor induse de apa la populatiile pentru care standardele de apa, salubritate
publica siigiena personala sunt deja joase; frecventa crescuta a bolilor respiratorii
din cauza concentratiilor mai mari ale ozonului la nivelul pamantului in mediul
urban si schimbarile in distribuirea polenului, legate de schimbarile climatice.

Din ce in ce mai multe dovezi sugereaza ca riscurile de mediu nu sunt distribuite
uniform in societate, ci afecteaza, in mod disproportionat, categoriile de populatie
defavorizate social si vulnerabile. Situatia socio-economica a unei persoane fi
influenteaza expunerea la factorii de stres de mediu, probabilitatea ca oamenii
mai saraci sa traiasca in medii degradate fiind mai mare. Persoanele defavorizate
social pot fi mai sensibile la efectul factorilor de stres de mediu ca urmare a
afectiunilor preexistente, a starii precare de nutritie si a unor comportamente
specifice, cum ar fi fumatul sau inactivitatea. De asemenea, se pot confrunta cu
dificultati in ceea ce priveste adaptarea la riscurile de mediu si evitarea lor.

Procesul european privind mediul si sandtatea, coordonat de OMS din Europa,
isi propune sa reuneasca sectorul mediului si cel al sanatatii si sa promoveze
solutii comune, In special pentru a aborda obiectivele si tintele de sanatate legate
de mediu ale Agendei 2030 pentru dezvoltare durabil3. In Declaratia de la Ostrava
din 2017, ministri si reprezentanti ai tarilor din regiunea europeana a OMS au
adoptat o abordare intersectoriala si inclusiva in vederea imbunatatirii sanatatii
de mediu.

Impactul factorilor de mediu asupra stdrii de sd@ndtate. In ultimii ani in lume, dar
si In Republica Moldova, au avut loc modificari esentiale in structura si nivelul
indicilor starii de sanatate. Determinarea impactului factorilor nefavorabili
ai mediului asupra sanatatii umane argumenteaza convingator investitiile
materiale imense necesare pentru protectia si asanarea mediului pe scara larga.
In literatura identificim foarte multe publicatii despre rolul factorilor de mediu
pentru sdnatatea populatiei. ins3 ele se referd in fiecare caz, preponderent la un
singur factor. Una dintre activitatile de promovare a sanatatii si educatie pentru
sanatate este informarea populatiei despre faptul ca sanatatea acesteia este un
indice integral al calitatii mediului. Sarcina noastra principala consta in descifrarea
acestui indice integral siin determinarea nu numai a rolului fiecarui factor in parte,
dar si a complexelor de factori, frecvent depistate, pentru sanatate si pentru a
imbunadtati calitatea lor. Aceasta modalitate de expunere permite evidentierea
factorilor prioritari, care necesita combaterea lor, in primul rand.
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La nivel mondial, aproximativ 24% din povara bolilor si o valoare estimata de
23% din totalul deceselor (mortalitatea prematurad) a fost atribuita factorilor de
mediu. Printre copiii de 0-14 ani, proportia de decese atribuite mediului a fost
de 36%. Au existat diferente mari regionale in contributia mediului la diferite
conditii de boala din cauza diferentelor din expunerile de mediu si ale accesului
la asistenta medicala. Cu toate ca 25% din totalul deceselor in regiunile in curs de
dezvoltare au fost atribuite unor cauze de mediu, doar 17% din decese au fost
atribuite unor astfel de cauze in regiunile dezvoltate.

Tn multe cazuri, corelatia dintre unii factori de mediu si aparitia bolii este
complicat de demonstrat. Prin urmare, estimarile exacte ale poverii maladiilor,
care pot fi atribuite unor factori de mediu, sunt dificil de observat.

La nivel mondial, maladiile cel mai des atribuite factorilor de mediu sunt: bolile
diareice acute, infectiile respiratorii, alte leziuni neintentionate si malaria. Tn
tarile dezvoltate, printre cele mai frecvente boli legate de factorii de mediu sunt
cancerul, alergiile, astmul, maladiile respiratorii cronice si alte boli respiratorii,
precum si traumatismele rutiere.

Una din caracteristicile civilizatiei este migrarea intensiva a populatiei, care
contribuie la lipsuri materiale, stresuri psiho-sociale, conditii grele de viata,
deficiente de asistenta medicala. Astfel, civilizatia creeaza sau favorizeaza aparitia
conditiilor de viata pentru sporirea morbiditatii si mortalitatii printr-o serie de
maladii si, concomitent, ofera unele conditii de mediu superioare fata de trecut.
Or, In urma acestora, se modifica starea de sandtate.

Se considera necesar, pentru o stare de sandtate bund a populatiei, a se
promova factorii fizici din mediu favorabili (mecanici, climatici, actinici, electrici,
radioactivi, zgomotul, vibratia etc.) de provenienta naturala sau artificiala. Printre
factorii mecanici se enumera instrumentele de lucru manual sau mecanizat,
instrumentele de bucatdrie, transportul si multe altele. Acestia pot provoca
lovituri, ciocniri, poticniri, leziuni cu comotii, contuzii sau raniri, consecinte incluse
in notiunea de traumatism. Adeseori, pot avea loc hemoragii, fracturi, sectionari
de nervi, tendoane, traumatizari de organe vitale. Deci, influentele acestor factori
sunt foarte variate: de la traume usoare pana la decese.

O caracteristica a Republica Moldova sunt si catastrofele naturale sub forma
de cutremure si inundatii. Administratia publica locala, medicii de familie trebuie
sa informeze populatia despre comportamentele si actiunile corecte in aceste
cazuri. Influentele acestora asupra omului pot fi directe si pot cauza traumatisme,
boli, decese, si indirecte si pot genera pagube materiale, insalubritate, epidemii,
precum si perturbadrile grave psihosociale. Inundatiile in conditiile naturale
provoacd preponderent pagube materiale, poluarea intensiva a apelor din fantani
siizvoare, eruptii de boli intestinale acute, mai rar decese.

Dintre suferintele civilizatieimoderne trebuie mentionate accidentele provocate
de mijloacele de transport, in procesul de munca la intreprinderi, in agricultura, in
conditii casnice si cele pietonale pe timp nefavorabil cu traseu lunecos. In rezultat,
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au loc, foarte frecvente, decese, fracturi, comotii, contuzii, luxatii, traume psihice,
arsuri, opareli, intoxicatii cu substante chimice (pesticide, substante dezinfectante,
medicamente etc.).

O mare parte a populatiei contemporane este afectata de caracterul nociv al
zgomotului, indeosebi, cea urbana. Influenta zgomotului se manifesta, in primul
rand, asupra aparatului acustic sub forma de efecte acute si cronice. Dintre
efectele acute fac parte traumatismele sonore produse in rezultatul actiunii unui
zgomot brusc si puternic, ceea ce poate fi urmata de ruptura timpanului sau de
alte leziuni acute, exprimate prin durere, ameteala, asurzire temporara reversibila.
Uneori, aceste efecte determina reducerea pragului de audibilitate. Efectul
cronic se dezvolta din cauza zgomotului de lunga durata, cand are loc afectarea
zonei celulelor din organul Corti si scaderea auzului, iar, in cazuri mai grave, se
dezvolta surditatea profesionala. Concomitent, se dezvolta si efectele secundare
manifestate prin lezarea sistemului nervos si dezvoltarea psihonevrozelor,
insomniei, scaderea memoriei si a preciziei de activitate, diminuarea capacitatii
de munca. Este important ca populatia sa fie informata despre factorii climaterici
care influenteaza frecvent sanatatea oamenilor in urma expunerii la frig excesiv,
la caldura, din cauza secetei, furtunilor, uraganelor etc., care provoaca victime,
indeosebi, printre copii, persoanele bolnave, cu deficiente fizice. Consecintele
expunerii la frig sunt inghetul, degeraturile, tulburarile cardiovasculare, lezarea
nervilor (nevrite, paralizii), raciri si infectii ale cailor respiratorii superioare.
Caldura excesiva (canicula) mai frecvent provoaca victime printre copii, generand
hipertermie si deshidratare, tulburari nervoase, circulatorii si metabolice, la
batrani - afectiuni cardiace si cerebrale. Consecintele caniculei sunt agravate de
seceta prin tulburarile de odihna si somn, stare de neliniste, transpiratie excesiva,
soc termic, uneori, colaps si deces. Fenomenele locale, care apar vara si toamna,
manifestate prin vanturi, furtuni, uragane, ploi, alunecari de teren, cauzeaza
distrugerea cladirilor, instalatiilor, afecteaza mult viata oamenilor si pot provoca
chiar moartea. Consecintele secundare se manifesta prin dezvoltarea diferitelor
maladii infectioase, acutizarea maladiilor cardiovasculare si psihice.

De mentionat este ca in activitatile informative de promovare a sanatatii si
educatie pentru sanatate, omul se afla intr-un permanent schimb material si
energetic cu mediul Tnconjurator. Se au in vedere toti factorii de mediu (aer, ap3,
sol, produse alimentare), toti componentii organismului (substantele biogene
minerale si organice), dar si substantele straine pentru organism. Efectele acestor
elemente asupra organismului depind de raporturile dintre organism si mediu si
se manifesta prin urmatoarele forme de modificari patologice: starile carentiale,
determinate de cantitatile insuficiente de substante necesare organismului, cumar
fi gusa endemica, caria dentard, anemiile etc.; starile excesive din cauza aportului
excesiv de substante chimice, de exemplu: fluoroza, methemoglobinemia la copii;
intoxicatiile determinate de patrunderea in organism a substantelor straine,
toxice, de regula, poluante: oxizi, acizi, baze, metale grele, alte substante agresive.
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In legdturd cu suprasaturatile chimice ale mediului, ponderea bolilor
dependente de substante chimice a devenit dominanta. Aceste substante patrund
in organism pe cdile digestive si respiratorii, mai rar pe alte cai.

O importanta deosebita o au factorii biologici care influenteaza starea de
sanatate prin relatiile dintre om si microorganismele de pe tegumente, mucoase,
cavitati, tubul digestiv, dar si din apa, aer, sol, alimente. Aceasta influenta
asupra organismului uman se manifesta prin dezvoltarea maladiilor infectioase
bacteriene, virale, micotice, transmise prin contactul direct, apa, aer, alimente
etc. Unele maladii infectioase se transmit prin vectori (capuse, tantari, rozatoare,
pasari, paduchi), acestea fiind tifosul exantematic, febra recurentd, pesta, malaria,
encefalitele etc. Exista o serie de paraziti Tn organismul omului si al animalelor
(helmintii), ca teniile, ascarizii, tricocefalii, trichinelele etc. Printre factorii biologici
de transmitere a diverselor infectii si boli se enumera serpii veninosi, scorpionii,
plantele otravitoare.

Este necesara consolidarea tuturor partenerilor interesati pentru a asigura
realizarea corecta a urbanizarii, industrializarii si a proceselor de modernizare a
societatii, care, de regula, sunt insotite de factorii psihosociali, cu probleme de
sanatate publica pe plan mondial, contribuind la dezvoltarea bolilor psihice si
psihosomatice. In special, sunt rdspandite nevrozele, tulburarile de adaptare sociala,
toxicomaniile, tulburdrile varstei inaintate. Accelerarea ritmului existentei umane,
migratia, explozia informationala etc. au capatat valente patogene, care depasesc
capacitatile adaptive ale organismului si creeaza situatii stresante. Aceste stari
determina o simptomatologie subiectiva, variabila, prin epuizarea fortelor creative,
tulburari de comportament etc. Astfel, societatea contemporana este supusa unor
impresionante influente ecologice, care determina starea de sanatate ce reflecta
impactul factorilor specifici de mediu. Aceste situatii impun societatea de a cduta
cele mai eficiente cdi de promovare a sanatatii si educatie pentru sanatate pentru
protectia ecosistemelor umane si de pastrare a echilibrului lor.

7.3. Actualitati in sfera sanatatii ocupationale

Pericolele globale ale sanatatii ocupationale sunt urmatoarele:

1. Exportul tehnologiilor de catre tarile dezvoltate celor in curs de dezvoltare.

2. Folosirea copiilor in loc de forta de munca.

3. Pesticidele: abuzul, efectele toxice si contaminarea produselor alimentare.

4. Daunele ecologice de pe urma poluarii cu deseuri toxice.

5. Exportul deseurilor toxice din tarile industrializate in cele in curs de
dezvoltare.

6. Deseurile industriale ale tehnologiilor Tnalte.

7. Energia, accidentele si deseurile nucleare.

8. Interesele tehnologice si profesionale comune ale domeniului sanatatii
mediului si igienei muncii.
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. Insuficienta standardelor de securitate si control in tarile fostei URSS.

10. Salariile mici, stresurile la locul de munca, pierderea interesului fata de
munca.

11. Managementul neglijent silipsa imputabilitatii conducerii pentru securitatea
muncii.

12. Neglijenta guvernamentala si coruptia in organele de reglare si control al
medicinii muncii.

13. Insuficienta masurilor sanitare si de securitate in tarile in curs de dezvoltare.

14. Diferentele tot mai mari intre veniturile diferitor grupuri sociale.

Identificarea riscurilor emergente. Strategia comunitara 2002-2006
privind sanatatea si securitatea in munca a solicitat Agentiei Europene pentru
Securitate si Sanatate in Munca sa instituie un observator al riscurilor pentru a
sprijini ,anticiparea riscurilor noi si emergente”, in cadrul dezvoltarii unei ,culturi
autentice de prevenire a riscurilor”.

Agentia a facut primii pasi in directia infiintarii unui Observator European al
Riscurilor (ERO), bazandu-se pe activitatea sa anterioara privind mediul schimbator
al muncii, pe cercetare si pe informatii de bune practici privind riscurile emergente.

Tn prima fazd, una dintre principalele sarcini ale ERO a fost publicarea a
4 rapoarte de baza, care Imbind previziuni ale expertilor cu reexaminari ale
literaturii stiintifice, pentru a evidentia riscurile emergente in 4 domenii principale
de securitate si sanatate in munca (OSH): riscuri emergente fizice, biologice,
psihosociale si chimice.

Previziunea expertilor a fost formulata in urma rezultatelor a 3 anchete
consecutive, bazate pe chestionare, utilizand metoda Delphi. Conform acestei
metode, rezultatele anchetelor precedente se intorc la experti pentru o evaluare
suplimentara pana cand se ajunge la un consens. Riscurile au fost calculate
utilizadnd o scard Likert cu 5 niveluri. In cazul riscurilor biologice, 36 de experti
din 20 de state membre, dar si din Elvetia, au participat la ancheta respectiva.
Acesti experti aveau cel putin 5 ani de experienta in domeniul SSM si al riscurilor
biologice.

Riscuri emergente. Aspecte generale. Starea de sdnadtate si securitate in
munca a fortei de lucru din UE este afectata de numerosi factori, printre care:
structura demografica in schimbare a fortei de muncd, raspandirea noilor
tehnologii, reducerea importantei sectoarelor economice care dominau pana nu
demult, precum industria si mineritul.

Acest lucru genereaza schimbari nu doar ca numar de locuri de munca in
fiecare sector, ci si ca tipuri de posturi disponibile. Profilul de varsta al fortei
de munca este in schimbare. Noile tehnologii creeaza noi categorii de locuri de
muncd. Globalizarea presupune ca amenintdrile la adresa sanatatii, care erau
candva indepartate, se raspandesc cu usurinta In intreaga lume intr-o perioada
scurta de timp.
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Riscuri emergente. Aspecte specifice. Observatorul European al Riscurilor
pune in evidenta modificari semnificative, cu influenta asupra riscurilor, tinand
cont de urmatoarele aspecte: structura de varsta a lucratorilor; stapanirea
riscurilor chimice la nivelul IMM-urilor; structura de ocupare a fortei de munca
in functie de activitate; expunerea la zgomot si deficienta auditiva; expunerea la
radiatii ultraviolete; raportul dintre sexe sub diferite aspecte legate de munca;
piata fortei de munca; situatia ocuparii fortei de munca; nanotehnologiile; bolile
profesionale; structura ocupationala; pandemiile;structura accidentelor de
munca pe cauze; stresul asociat muncii; lucratorii tineri.

Riscuri chimice Tn cadrul IMM-urilor. Intreprinderile mici si mijlocii (IMM-
urile) reprezinta 99,42% din totalitatea ntreprinderilor din UE. IMM-urile
reprezinta aproximativ 80% din totalitatea bolilor profesionale provocate de
agenti chimici, inregistrate In UE. Acest lucru indica faptul ca un numar mare de
lucratori din IMM-uri sunt expusi la substante chimice, care, din cauza protectiei
necorespunzatoare si a practicilor de lucru nesigure, pot reprezenta un risc
pentru securitatea si sandtatea acestora.

Lucratorii din IMM-uri pot fi expusi la substante chimice din diferite sectoare
de activitate, inclusiv constructii, spalatorii, servicii medicale, servicii personale
(frizerii), prelucrarea metalelor, textile, mobilier si productie alimentarad,
transporturi si eliminarea deseurilor. IMM-urile au, In general, mai putine
resurse decat societatile mari pentru un management adecvat al riscurilor.

Tn functie de ocupatie, la nivelul UE, cel mai ridicat risc in materie de accidente
de munca cauzate de substantele periculoase este intalnit in toate tipurile de
productie, cu 37,8% din totalul acestor accidente. Aproximativ 10,5% dintre
accidente se produc in constructiile de cladiri noi, 10% in activitatile de curatare
a spatiilor si utilajelor si 7% Tn activitatile de intretinere.

Principalele masuri de prevenire care trebuie aplicate, in general, in cadrul
societatilor sunt enumerate in Directivele UE specifice preluate de Hotararea
Guvernului nr. 1218/2006 privind stabilirea cerintelor minime de securitate si
sandtate in munca pentru asigurarea protectiei lucratorilor Tmpotriva riscurilor
legate de prezenta agentilor chimici.

Masurile mebtionate mai sus includ urmadtoarele: eliminarea substantelor
Si a proceselor periculoase sau inlocuirea acestora cu alternative mai putin
periculoase; aplicarea de masuri de protectie colectiva, cum ar fi controale
tehnice sau ventilarea corespunzatoare si masuri organizatorice adecvate;
asigurarea unui echipament corespunzator pentru lucrul cu agenti chimici;
reducerea la minimum a numarului de lucratori expusi sau care ar putea
fi expusi; reducerea la minimum a duratei si intensitatii expunerii; masuri
adecvate de igiena; reducerea cantitatii de agenti chimici pana la limita
minima necesara pentru tipul de munca respectiv; metode de lucru adecvate,
inclusiv. masuri pentru manipularea, depozitarea si transportul in conditii
de siguranta al agentilor chimici periculosi si al deseurilor; aplicarea de
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masuri de protectie individuala, cu utilizarea de echipamente de protectie
personald, in cazul In care expunerea nu poate fi evitata prin alte mijloace.

Riscuri biologice emergente. Cele mai importante 10 riscuri biologice
emergente, identificate de experti in cadrul anchetei Observatorului European
al Riscurilor, sunt: riscuri profesionale legate de pandemii, calitate slaba a
evaluarii riscurilor biologice cauzata de evalurea dificila, expunerea lucratorilor
la microorganisme rezistente la medicamente, lipsa informatiilor privind riscurile
biologice, intretinerea defectuoasa a sistemelor de aer conditionat si de alimentare
cu apa, formarea necorespunzatoare in domeniul SSM a personalului autoritatilor
locale, riscuri biologice in uzinele de tratare a deseurilor, endotoxinele, expunerea
combinata la bioaerosoli si la substante chimice, mucegaiul din spatiile de munca
inchise.

Expunerea la zgomot si deficienta auditiva. Deficienta auditiva indusa de
zgomot poate fi cauzata de o singura expunere la un impuls sonor [peste 140
decibeli (dB(C)] sau de expunerea la sunete de Tnalta intensitate [peste 85 decibeli
(dB(A)] timp de mai multe ore in fiecare zi de lucru, in cursul unei perioade de timp
prelungite.

Tn UE, un numar estimativ de 60 de milioane de lucratori - 30% din forta de
munca - sunt expusi la zgomot. Expunerea la zgomot este frecventa in (peste
35% dintre lucratori) agricultura, In industria extractiva si prelucratoare si in
constructii. Cele mai ridicate niveluri de deficiente auditive asociate muncii sunt
industria extractiva si prelucratoare, constructiile, transporturile si comunicatiile.

Lucratorii manuali raporteaza cea mai expusa categorie la problemele auditive
(ei lucreaza cu procese si utilaje zgomotoase). De asemenea, sunt afectati de
zgomot si lucratori din sectoarele care, Tn mod traditional, nu sunt considerate
foarte zgomotoase, precum educatia si sectorul divertismentului, aspect fiind
reglementat de Directiva 2003/10/CE din 6 februarie 2003, preluata de Hotararea
Guvernului nr. 493/2006.

Cel mai mare numar de cazuri seinregistreaza in grupele de varsta 40-54 de ani
si 55-60 de ani. Unii agenti chimici sunt definiti drept ototoxici si sunt nocivi pentru
sistemul auditiv, cum ar fi solventii, monoxidul de carbon si acidul cianhidric. La
fel, vibratiile au efect sinergic cu zgomotul.

Alte efecte negative ale zgomotului pot duce la o crestere a oboselii si stresului,
la tulburari de somn si chiar la efecte cardiovasculare. Un potential efect negativ
semnificativ al zgomotului este mascarea sunetelor de avertizare si afectarea
comunicarii, sporind riscul de accidente la locul de munca.

Expunerea la radiatii ultraviolet. Radiatiile ultraviolete (UV) naturale sau
artificiale reprezinta unul dintre cele mai semnificative riscuri fizice din mediul
de lucru. Radiatiile ultraviolete sunt radiatii electromagnetice, neionizante, care
acopera intervalul de lungimi de unda de 100-400 nm.

Expunerea excesiva la aceste radiatii poate fi periculoasa. Severitatea
pericolului depinde de lungimea de unda, de intensitatea si de durata expunerii.
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Supraexpunerea poate produce afectiuni ale ochilor, ale pielii si ale sistemului
imunitar.

Radiatiile UV au fost desemnate drept agent cancerigen in 36 de industrii
din UE, 11 din acestea se situeaza pe primul loc printre expunerile la alti agenti
cancerigeni.Lucratorii ceimaiexpusilaradiatiile UV sunt ceidin sectorul agriculturii,
al vanatorii si al constructiilor. Pe Ianga lucratorii care muncesc in exterior si sunt
expusi la UV, se enumera si lucratorii care muncesc in interior si tot sunt expusi la
radiatiile generate de surse artificiale.

Tn cazul surselor artificiale de radiatii, riscul pentru sanitate este mult mai
mare decat in cazul radiatiilor UV naturale. a caror nivelurile de radiatii UV pot
fi mai ridicate si pot include lungimi de unda nocive. Printre lucratorii aflati, in
special, in situatie de risc din cauza radiatiilor UV artificiale se numara cei implicati
in tehnici de uscare a vopselelor si culorilor, de aplicatii de dezinfectare, in procese
de sudura, fototerapie.

Lucratorii din aceste domenii sunt protejati prin limite legale de expunere,
prin masuri de control tehnic si administrativ, prin utilizarea de echipamente
de protectie personala si efectuarea de examene medicale. Aceste masuri
se pot aplica dentistilor, fizioterapeutilor, litografilor, cosarilor, pilotilor de
aeronave si navigatorilor, capitanilor de port, pictorilor, lucratorilor din industria
agroalimentara si sudorilor. Numarul estimat al lucratorilor expusi la radiatii UV
artificiale in tarile UE este de aproximativ 1,2 milioane, care reprezinta circa 0,65%
din forta de munca totala.

Riscurile psihosociale emergente sunt legate de modul de concepere,
organizare si conducere a muncii, precum si de contextul economic si social al
muncii. Riscurile psihosociale sunt, adesea, rezultatul unor schimbari tehnice
sau organizationale. Ele cauzeaza cresterea nivelului de stres si pot conduce la
deteriorarea grava a starii de sanatate fizica si mentala. Cele mai importante 10
riscuri psihosociale emergente:

1. contracte nesigure In contextul unei piete a muncii instabile;
vulnerabilitate crescuta a lucratorilor in contextul globalizarii;
noi forme de contracte de munca;
sentimentul lipsei de siguranta a locului de munca;
forta de munca inaintata in varsta;
program de lucru prelungit;
intensificarea muncii;
productie si externalizare competitive;
exigente emotionale mari la locul de muncg;

O dezechilibru intre viata profesionala si cea privata.

SeENoUE LN
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7.4. Conditiile de munca si impactul factorilor de risc
profesional asupra starii de sanatate a lucratorilor din
domeniul sanatatii

Clasificarea igienica a conditiilor si factorilor de munca se bazeaza pe prezenta
Si severitatea factorilor nocivi ai mediului ocupational, pe nivelul greutatii si
intensitatii procesului de munca.

Principiul diferentierii conditiilor si naturii muncii prevede gradul de abatere a
parametrilor mediului de productie si a procesului de munca de la standardele de
igiend actuale siimpactul asupra starii functionale si a sanatatii lucratorilor. Ghidul
practic privind evaluarea igienicd a factorilor mediului ocupational si a procesului de
munca. Criteriile si clasificarea conditiilor de muncd, aprobat prin ordinul Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 287/2020, reprezinta baza metodologiei
pentru calcularea riscului profesional. Ghidul include caracteristicile celor 4 clase
de conditii igienice de munca: optim, admisibil, nociv si periculos.

Conditiile optime de muncd (clasa ) sunt conditiile Tn care starea sanatatii
angajatului este pastrata si se creeaza premise pentru a mentine capacitatea de
munca la un nivel ridicat. Standarde optime ale factorilor mediului ocupational
se stabilesc pentru parametrii microclimatici si pentru factorii de solicitare fizica
si neuropsihica a procesului de munca. Pentru alti factori, in calitate de conditii
optime, sunt acceptate astfel de conditii de munca in care factorii nocivi nu exista
sau nu depasesc nivelurile aprobate ca fiind sigure pentru populatie.

Conditiile de muncd admisibile (clasa 2) reprezinta conditiile in care nivelul
factorilor mediului ocupational si a procesului de munca nu depasesc nivelurile
maxime admise pentru locurile de munca, iar posibilele modificarile functionale
ale organismului muncitorilor se restabilesc (recupereaza) pe durata perioadei de
odihna reglementata sau pana la inceputul urmatoarei zile (schimb) de munca si
nu au efecte adverse imediate sau pe termen lung asupra sanatatii lucratorilor sia
descendentilor (urmasilor) acestora. Conditiile de munca admise sunt considerate,
in mod conditionat, ca fiind inofensive (sigure).

Conditiile de munca nocive (clasa 3) se caracterizeaza prin prezenta unor factori
de risc, ale caror niveluri depasesc nivelurile admisibile pentru locurile de munca
si care au un efect negativ asupra organismului angajatului si/sau a urmasilor
sai. Conditiile de munca nocive, in functie de gradul de depasire a nivelurilor
maxime admise pentru locurile de munca si severitatea modificarilor survenite in
organismul muncitorilor expusi, se delimiteaza conventional in 4 grade de pericol:

e gradul 1 (clasa 3.1) - conditiile de munca se caracterizeaza prin astfel de
abateri a nivelurilor factorilor nocivi de la standardele de igiena pentru locurile
de muncd, care induc modificari functionale care, de regula, se restabilesc, dupa
o perioada mai Indelungata de intrerupere a expunerii (decat pauza dintre
schimburi) si sporesc riscul de deteriorare a starii de sanatate;

223



e gradul 2 (clasa 3.2) - nivelurile factorilor nocivi induc modificari functionale
persistente care, in cele mai multe cazuri, au, ca rezultat, cresterea morbiditatii
profesional conditionata (care se poate manifesta prin incidenta crescuta a
morbiditatii generale si a morbiditatii prin incapacitate temporara de munca, cu
precadere a acelor afectiuni care reflecta starea celor mai vulnerabile organe si
sisteme fata de actiunea factorilor de risc respectivi), prin aparitia simptomelor
initiale sau formelor usoare de boala profesionala (fara pierderea capacitatii de
munca) dupa o expunere prelungita (cel mai frecvent de 15 si mai multi ani);

e gradul 3 (clasa 3.3) - conditii de munca caracterizate prin niveluri ale
factorilor mediului ocupational al caror impact induce, de regula, dezvoltarea
bolilor profesionale de severitate usoara si moderata (cu pierderea capacitatii
profesionale de munca)in perioada activa si sporirea incidentei patologiei cronice,
conditionata profesional;

e gradul 4 (clasa 3.4) - conditiile de munca in care pot aparea forme grave
de boli profesionale (cu pierderea capacitatii generale de munca) si o crestere
semnificativa a incidentei cazurilor de boli cronice.

Condlitii de munca periculoase (extreme) (clasa 4) se caracterizeaza prin niveluri
ale factorilor mediului ocupational al caror impact, pe durata schimbului de lucru
(sau o parte a acestuia), reprezinta o amenintare la adresa vietii umane, un risc
inalt de a dezvolta leziuni profesionale acute, inclusiv forme grave.

Tn prezenta a 2 sau a mai multor factori de productie nocivi si periculosi si ai
procesului de muncd, clasa conditiilor de munca trebuie evaluata in functie de
clasa cu gradul cel maiinalt. Tn cazul prezentei a 2 sau mai multor factori de mediu
si ai procesului de munca, care se raporteaza la clasa a 3-a cu acelasi grad, clasa
conditiilor de munca se mareste cu o treapta.

Standardele igienice a factorilor de risc la locul de munca sunt argumentate
pentru durata zilei de munca de 8 ore. Daca durata schimbului este mai mare, in
fiecare caz specific, posibilitatea de a lucra ar trebui coordonata cu serviciul de
supraveghere in domeniul protectiei sanatatii.

Exercitarea munciiin conditii de depasire a standardelorigienice este oincalcare
a legislatiei Republicii Moldova si constituie argument pentru a utiliza drepturile
acordate de lege de catre organele de control in scopul aplicarii sanctiunilor
pentru conditii de munca nocive (daunatoare) si periculoase.

Factorii mediului de lucru sunt, de obicei, impartiti in periculosi si nocivi.
Expunerea la un factor de productie nociv poate duce laimbolnavirea unui angajat.
Factorul de productie periculos poate duce la ranirea lucratorului.

Factorii de productie periculosi sunt factorii mediului sau ai procesului de munca
care pot provoca o boala acuta sau o inrautatire brusca a sanatatii sau pot duce
chiar la deces. In functie de caracteristicile cantitative si durata actiunii, anumiti
factori nocivi de productie pot deveni periculosi.

Tn cazurile in care, din motive tehnologice justificate, angajatorul nu poate
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asigura pe deplin conformitatea cu standardele igienice la locul de munca,
organele Serviciului de Supraveghere a Sanatatii Publice poate permite munca
in aceste conditii, cu conditia utilizarii echipamentului individual de protectie si
reducerea timpului de expunere la factori nocivi de productie (protectie in timp).

Tn acelasi timp, fiecare angajat ar trebui si primeascd informatii complexe
despre conditiile de munca, gradul de nocivitate a acestora, posibilele consecinte
negative asupra sanatdtii, echipamentele personale de protectie necesare,
regimurile de munca si odihna, masurile medicale si preventive, masurile de
reducere a contactului cu un factor daunator.

Depasirea standardelor de igiena, determinata de caracteristicile activitatii
profesionale a angajatului si reglementata de acte de reglementare industriale,
acte nationale sau internationale (de exemplu, munca pilotilor, scafandrilor,
soferilor de cale ferata etc.), sta la baza utilizarii regimurilor rationale de munca si
odihna si a masurilor de protectie sociala pentru unele profesii concrete.

Munca Tn conditii de munca periculoase (clasa a IV-a) nu este permisa, cu
exceptia cazuluiin care accidentele si lucrarile de urgenta sunt eliminate pentru a
preveni situatiile de urgenta. In acest caz, lucrarile trebuie efectuate cu utilizarea
echipamentului de protectie individuala si cu respectarea stricta a regimurilor de
timp reglementate pentru o astfel de munca.

Noxele sau nocivitdtile profesionale sunt acei factori ai mediului si ai procesului de
munca care au o influenta negativa asupra starii de sanatate, in anumite conditii
(intensitate, durata etc.), manifestata prin fenomene patologice (provoaca o boala
profesionala, cresterea frecventei bolilor somatice sau infectioase), prin stare
de oboseala sau reducere temporara sau permanenta a capacitatii de munca
fizica sau intelectuala, care poate duce la dereglarea sanatatii descendentilor
(urmasilor).

Factorii de productie periculosi si nocivi sunt clasificati in:

1. Factori de naturd fizica:

— temperatura, umiditatea, viteza aerului, radiatia termica;

— radiatii si c@mpuri electromagnetice neionizante, campuri electrostatice,
campuri magnetice permanente (inclusiv geomagnetice), campuri
electrice si magnetice de frecventa industriala (50 Hz), radiatii
electromagnetice in gama de frecvente radio, radiatii electromagnetice in
domeniul optic (inclusiv laser si ultraviolete);

— zgomot, ultrasunete, infrasunete;

— vibratii (locale, generale);

— aerosoli (praf) cu actiune predominant fibrogena;

— iluminare: naturala (absenta sau insuficienta), artificiala (iluminare
insuficienta, orbire directa si reflectata, pulsatie de iluminare);

— particule de aer incdrcate electric - aeroioni;
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— masini si mecanisme de miscare;

— margini ascutite, rugozitate pe suprafetele uneltelor si ale
echipamentelor;

— radiatiile ionizante.

2. Factorii de naturd chimicd, inclusiv unele substante de natura biologica
(antibiotice, vitamine, hormoni, enzime, preparate proteice), sunt obtinuti prin
sinteza chimica si/sau pentru controlul carora sunt utilizate metode de analiza
chimica. Tn functie de natura impactului asupra organismului uman substantele
se clasifica in:

- toxice;

- iritante;

- sensibilizante;

- cancerigene;

- mutagene.

3. Factorii de naturd biologicd presupun microorganisme producatoare, celule
vii si spori care se contin In preparate, microorganisme patogene, ciuperci si
paraziti.

4. Factorii psihofiziologici provin din procesul de munca, circumstante, conditii
care determina procesul muncii: greutatea muncii si intensitatea muncii.
Suprasolicitarea neuropsihica se poate manifesta prin suprasolicitare intelectuala,
monotonie a muncii si suprasolicitarea emotionala. Suprasolicitarea fizica este
statica si dinamica.

Greutatea muncii este o caracteristicd a procesuluide munca carereflectasarcina
predominanta asupra sistemului musculo-scheletic si a sistemelor functionale ale
corpului (cardiovascular, respirator etc.), asigurand activitatea sa vitala. Greutatea
muncii este determinata de sarcina fizica dinamica, de masa greutatilor ridicate
si deplasate manual, de numarul de miscdri de lucru stereotipe pe schimb, de
pozitia de lucru, de gradul de inclinatie a corpului, de miscarea n spatiu datorita
procesului tehnologic.

Intensitatea muncii este o caracteristica a procesului de munca care reflecta
sarcina predominanta asupra sistemului nervos central, a organelor senzoriale
si a sferei emotionale a angajatului. Indicatorii care caracterizeaza intensitatea
muncii sunt solicitarile intelectuale, senzoriale, emotionale, gradul de monotonie
a muncii si regimul de lucru.

O persoana este capabila sa suporte impactul factorilor de productie periculosi si
nocivi in anumite limite, fara a dauna sanatatii. Nivelul de influenta a factorului, care nu
are efecte negative, se numeste nivel de prag. Nivelul de prag depinde atat de marimea
dozei, cat si de durata influentei factorului (expunerea). In cadrul unei expuneri scurte,
0 persoand poate tolera doze mai mari de expunere la factori negativi.
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Boala profesionald este o boala care s-a dezvoltat ca urmare a expunerii la
factorii de risc asociati cu activitatile de munca (definitia OIM).

Pericolul factorilor mediului ocupational de diferite tipuri (fizici, chimici,
biologici) in combinatie cu natura nefavorabila (continutul muncii) a activitatii de
munca poate fi agravat de rolul factorilor genetici, de mediu si sociali.

Pentru prima data, lista bolilor profesionale a fost stabilita prin conventia OIM
in anul 1964. Aeasta a inclus cele mai renumite boli profesionale care apar sub
influenta factorilor mediului de lucru. Tn 1990, Comisia Europeana a OIM a aprobat
lista europeana a bolilor profesionale.

Tn prezent, nu existd o clasificare generald acceptatd a bolilor profesionale.
Fiecare tara membra a OIM Tsi stabileste propria lista a bolilor profesionale si
stabileste masuri de prevenire si protectie sociala a victimelor. Principalele criterii
pentru determinarea originii profesionale a bolilor sunt urmatoarele: prezenta
unei conexiuni cu un factor de productie specific (de exemplu, praf care provoaca
pneumoconioza), prezenta unor relatii cauzale cu mediul de lucru si profesia,
excesul nivelului mediului de morbiditate intr-un anumit grup profesional de
persoane, in comparatie cu intreaga cohorta a populatiei.

Clasificareabolilor profesionale se bazeaza pe un principiu sistemic sau etiologic.
Principiul sistemic se bazeaza pe efectul predominant al riscurilor profesionale
asupra unui anumit sistem al corpului (de exemplu, boli cu leziuni predominante
ale sistemului respirator, sistemului sanguin etc.). Principiul etiologic se bazeaza
pe influenta diferitelor grupuri de factori nocivi, chimici, fizico-chimici (aerosoli
industriali), fizici, asociati cu suprasolicitarea organelor si sistemelor de organe. In
plus, bolile alergice si neoplasmele se disting separat.

Lista bolilor profesionale in vigoare in Republica Moldova (Hotararea
Guvernului nr. 1282/2016 pentru aprobarea Regulamentului sanitar privind
modul de cercetare si stabilire a diagnosticului de boala (intoxicatie) profesionala)
se bazeaza pe principiul etiologic si cuprinde 150 de boli.

Lista are trei sectiuni. Prima sectiune a listei specifica substantele periculoase
si factorii de productie nocivi si daunatori al caror impact poate provoca boli
specifice, cea de-a 2-a - numele bolii In conformitate cu revizuirea a 10-a a OMS a
Clasificarii Internationale a Bolilor (ICD), sectiunea 3 a Codului bolii.

Bolile profesionale sunt clasificate in 7 grupuri principale:

I. Boli cauzate de agenti chimici

Il. Boli cauzate de agenti fizici

I1l. Maladii provocate de agenti biologici

IV. Boli ale aparatului respirator, asociate cu actiunea aerosolilor
V. Maladii cutanate

VI. Boli cauzate de suprasolicitari

VII. Tumori profesionale.

227



Lista bolilor profesionale este principalul document care este utilizatin stabilirea
diagnosticului unei boli/intoxicatii profesionale, la rezolvarea problemelor legate
de examinarea capacitatii de munca, la reabilitarea medicala, sociala si de muncad,
precum si la unele dintre problemele legate de despagubirea pentru daunele
cauzate angajatului in legatura cu daunele aduse sanatatii.

Tn functie de momentul formarii bolilor profesionale, acestea se clasificd in
boli acute si cronice. Prezenta unei boli profesionale nu inseamna intotdeauna
dereglarea capacititii de munca generale. In formele initiale, usoare de boli
profesionale, poate fi recomandata doar stoparea expunerii la factorii de risc
specifici si necesitatea de angajare rationala (transfer) la un alt loc de munca.
OIM recunoaste 3 sisteme de notificare a conexiunii cu munca, si anume conform
listei bolilor profesionale, conform definitiei generale a conceptului de ,boala
profesionala” si conform listei bolilor profesionale completate de o definitie
generala.

Tn Republica Moldova functioneaza primul sistem, in SUA si Finlanda - al 2-lea, in
Germania si Franta - al 3-lea. Recomandarea OIM propune cel de-al 3-lea sistem,
deoarece ofera cea mai buna protectie sociala lucratorilor afectati. Sistemul actual
de evidenta din Republica Moldova (primul) ofera, in comparatie cu alte sisteme,
statistici subestimate cu un ordin ale bolilor profesionale.

Bolile legate de profesiune este un grup de afectiuni, de natura polietiologica,
la a caror aparitie factorii nocivi profesionali au o anumita contributie. Aceste
boli se caracterizeaza prin prevalenta ridicata, prin cunoasterea insuficienta
a indicatorilor cantitativi ai conditiilor de munca care determina dezvoltarea
lor, prin consecinte sociale semnificative, generate de impactul negativ asupra
indicatorilor demografici (mortalitate, speranta de viata, boli frecvente si de lunga
durata cu incapacitate temporara).

Bolile legate de profesiune includ boli ale sistemului cardiovascular
(hipertensiune arteriald, boala ischemica a cordului), boli neuropsihiatrice
(nevroze), boli ale aparatului locomotor (radiculita lombosacrala, boli dorsale) si o
serie de boli respiratorii.

Morbiditatea prin boli legate de profesiune - incidenta bolilor generale (care nu
au legatura cu bolile profesionale) de diferita etiologie (in principal polietiologice),
care tinde sa creasca odata cu cresterea vechimii in munca in conditii nefavorabile
si 0 depaseste pe cea din grupurile profesionale care nu sunt expuse factorilor
NoCcivi.

Prevenirea bolilor profesionale si a celor legate de profesiune consta intr-un
sistem de mdsuri care vizeaza reducerea riscului de dezvoltare a dereglarii starii de
sanatate si a bolilor lucratorilor, prevenirea sau incetinirea progresului acestora si
reducerea consecintelor adverse. Aceasta presupune masuri de natura medicala
(sanitara si igienica, terapeutica si profilactica), economica si juridica (de stat).

Tn general, prevenirea acestor boli se realizeazd prin reglementarea legislativa
a factorilor de risc (de exemplu, NMA si CMA) si implementarea unor programe
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specifice pentru formarea conditiilor de munca si de viata sigure la locul de
munca, a unui sistem adecvat de asistenta medicala si de securitate sociala pentru
lucratori.

Prevenirea medicala este un sistem de masuri implementat prin sistemul de
ingrijire a sanatatii. Aceasta include urmatoarele elemente:

reglementarea sanitara si epidemiologica a factorilor de productie
daunatori si periculosi, elaborarea listelor de contraindicatii pentru
angajare;

monitorizarea igienica a conditiilor de munca si a starii de sanatate a
lucratorilor la nivel national, regional, de grup si individual, urmata de
decizii de gestionare si elaborarea de programe de prevenire la locul de
munca;

implementarea supravegherii clinice si imbunatatirea sanatatii, {inand
seama de caracteristicile patogenetice ale formarii bolilor profesionale si
a celor determinate de profesie;

tratamentul practic si iImbunatatirea sanatatii, inclusiv prin nutritie
curativ-profilactica, exercitii de fizioterapie, adaptare medicala si
psihologica, tratament sanatorial-balnear;

pastrarea capacitatii de munca reziduale si posibilitatea adaptarii in
mediul profesional si social, crearea conditiilor pentru asigurarea optima
a vietii victimelor accidentelor si a bolilor la locul de munca;

instruirea igienica directionata, promovarea sanatatii si formarea unui
stil de viata sanatos.
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VIIL.
POLITICI DE CONTROL AL BOLILOR
NETRANSMISIBILE

8.1. Prezentare generala

8.2. Populatia afectata
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8.7. Prevenirea si controlul

8.8. Bolile netransmisibile in Agenda 2030 pentru Dezvoltare Durabila

8.9. 15 provocari ale sistemului de sandtate si oportunitati de extindere a
interventiilor si serviciilor de baza pentru bolile netransmisibile

8.10 Strategiile globale pentru combaterea bolilor netransmisibile

JEste imposibil sd exagerdm importanta actiunii coordonate impotriva bolilor
netransmisibile, care reprezintd 85% din totalul mortalitdtii premature in tdrile cu
venituri mici si medii.”

Directorul General al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS),

27/05/2022 World Health Assembly 75

8.1. Prezentare generala

Bolile netransmisibile (in continuare - BNT), cunoscute si sub numele de boli
cronice, tind sa fie de lunga durata si sunt rezultatul unei combinatii de factori
genetici, fiziologici, de mediu si comportamentali. Raspandirea BNT reprezinta o
problema de sanatate publica la nivel global, afectand aproape toate tarile din
lume si toate grupurile de populatie, cu diferit nivel de venituri. Barbatii, femeile
si copiii sunt expusi riscului de aparitia a BNT. La nivel mondial, in secolul trecut,
au fost realizate progrese substantiale in cresterea economica, In sandtate si
in standardele de viata. Acest progres este acum amenintat de crizele propriei
noastre creatii, sianume de schimbari climatice, finante siinsecuritatea alimentara
Si de criza asociata cu sporirea poverii BNT.

Principalele tipuri de boli netransmisibile sunt bolile cardiovasculare (atacurile
de cord si accidentul vascular cerebral), cancerele, bolile respiratorii cronice (bolile
pulmonare obstructive cronica si astmul) si diabetul.

Bolile netransmisibile afecteaza, in mod disproportionat, oamenii din tarile cu
venituri mici si medii, unde au loc mai mult de trei sferturi din decesele globale
cu BNT (31,4 milioane). Povara tot mai mare a bolilor netransmisibile evidentiaza
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numeroasele amenintari la adresa sanatatii generate de consumul de alimente si
apa necalitative, de aerul poluat pe care il respira si d4e conditiile defavorabile n
care traiesc si lucreaza. Marea tragedie a BNT este ca multe dintre aceste boli pot
fi prevenite si tratate atunci cand oamenii au acces la servicii medicale de calitate.
De aceea, este atat de crucial ca toate statele lumii sa acorde prioritate resurselor
pentru a integra serviciile pentru BNT si factorii lor de risc in serviciile de ingrijire
a sanatatii, ca parte a acoperirii medicale universale.

Multe tari considera ca este dificil sa extinda interventiile si serviciile de baza
pentru bolile netransmisibile, in ciuda dovezilor incontestabile ale eficientei
costurilor si ale impactului semnificativ asupra sanatatii populatiei. In acelasi
timp, in lume apar tot mai multe experiente inspiratoare, oferind oportunitati de
invatare pentru noi.

Bolile netransmisibile omoara, anual, circa 41 de milioane de oameni,
echivalentul a 74% din toate decesele la nivel global. In fiecare an, 17 milioane
de oameni mor din cauza unei boli netransmisibile inainte de varsta de 70 de
ani, 86% dintre aceste decese premature au loc in tarile cu venituri mici si medii.
Dintre toate decesele rezultate din boli netransmisibile, 77% au loc n tarile cu
venituri mici si medii.

Bolile cardiovasculare, dintre toate bolile netransmisibile, reprezinta cauza
a celor mai multe decese, si anume 17,9 milioane de persoane mor, anual din
cauza acestor boli. Apoi urmeaza cancerul care omoara 9,3 milioane de oameni,
bolile respiratorii cronice - 4,1 milioane si diabetul, inclusiv bolile renale cauzate
de diabet) - 2 milioane. Aceste 4 grupe de boli reprezinta peste 80% din toate
decesele premature rezultate din bolile netransmisibile.

Consumul de tutun, inactivitatea fizicd, consumul daunator de alcool si dietele
nesanatoase crescriscul decesului din cauza unei boli netransmisibile. Detectarea,
screening-ul si tratamentul bolilor netransmisibile, precum si ingrijirea paliativa
sunt componente-cheie ale raspunsului la bolile netransmisibile.

8.2. Populatia afectata

Toate tarile lumii sunt afectate de bolile netransmisibile. Aceste afectiuni sunt,
adesea, asociate cu grupele de varsta mai inaintate, dar dovezile arata ca 17
milioane de decese cauzate de bolile netransmisibile apar inainte de varsta de
70 de ani. Dintre aceste decese premature, se estimeaza ca 86% apar in tarile cu
venituri mici si medii. Copiii, adultii si varstnicii sunt cei mai vulnerabili la factorii de
risc care contribuie la boli netransmisibile, precum diete nesanatoase, inactivitate
fizica, expunerea la fumul de tutun sau consumul daunator de alcool.

Tn ultimii 20 de ani, BNT au schimbat lumea. Acestea au devenit principala cauza
de deces in majoritatea tarilor, ducand la 200 de milioane de decese premature in
randul femeilor si al barbatilor cu varsta cuprinsa intre 30 si 70 de ani, majoritatea
traind n tari cu venituri mici si medii.
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Tn urmatorii 10 ani, alte 150 de milioane de oameni vor deceda din cauza bolilor
netransmisibile cu varste cuprinse intre 30 si 70 de ani. Majoritatea acestor decese
pot fi evitate sau amanate.

Aceste boli sunt amplificate si prin fenomene care includ urbanizarea rapida,
globalizarea stilului de viata nesandtoas si imbadtranirea populatiei. Dietele
nesanatoase silipsa activitatii fizice cauzeaza tensiune arteriala crescuta, cresterea
glicemiei, cresterea lipidelor din sange si obezitate. Acestia se numesc factori de
risc metabolici si pot duce la boli cardiovasculare, principala boala netransmisibila,
in ceea ce priveste decesele premature.

8.3. Bolile netransmisibile in Republica Moldova

Republica Moldova are una dintre cele mai scazute sperante de viata la
nastere din Regiunea Europeana a OMS. Speranta de viata la nastere, conform
datelor raportate la nivel international, a fost de 73,4 ani in 2018 si a scazut la
69,1 1n 2021.

Exista o diferenta considerabila de gen in ceea ce priveste speranta de viata
la nastere, femeile traind Tn medie cu 8 ani mai mult decat barbatii (73,1 ani si,
respectiv, 65,2 ani), iar populatia rurala traind mai putin in comparatie cu populatia
urbana (68,5 ani si, respectiv, 69,8 ani). Diferenta de gen a fost considerabil mai
mare decat media Regiunii Europene a OMS (6,3 ani).

Republica Moldova se claseaza printre tarile cu cea maiinalta rata a mortalitatii
generale In regiunea europeana, determinata de bolile netransmisibile. Pe
parcursul @ mai multor ani, BNT precum sunt bolile cardiovasculare, cancerul,
diabet zaharat, hepatitele cronice si cirozele, tulburarile, mintale, constituie
principala cauza a deceselor in randul populatiei, inclusiv in randul celei de varsta
apta de munca.

In Republica Moldova, principale cauze de deces al populatiei sunt bolile
aparatului circulator, tumorile maligne, bolile aparatului digestiv si ale celui
respirator. Astfel, in anul 2021, 53,2% din decese au fost cauzate de bolile
aparatului circulator, urmate de 12,6% de decese produse de tumorile maligne,
6,3% decese cauzate de bolile aparatului digestiv, 4,4% decese cauzate de bolile
aparatului respirator.

Mortalitatea masculina, dupa cauze de deces, difera de cea feminina.
Supramortalitatea feminina este inregistrata numai in cazul bolilor aparatului
circulator. In structura mortalititii femeilor, ponderea deceselor din aceasts cauza
este cu 10,7 p.p. maiinaltd decat cea inregistrata pentru barbati. Insd, mortalitatea
masculind a inscris valori mai Tnalte comparativ cu mortalitatea femeilor
(supramortalitate masculind) Tn cazul accidentelor, intoxicatiilor si traumelor,
fiind de 4,0 ori mai mare, de 1,7 ori, in cazul bolilor aparatului respirator si de 1,5
ori, in cel al tumorilor maligne, comparativ cu valorile inregistrate de mortalitatea
feminina.
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La nivel de populatie generald, prevalenta BNT ramane a fi inalta. Datele
studiului Accesul populatiei la serviciile de sdndtate din 2021 indica ca fiecare a 3-a
persoana (31,1%) sufera de cel putin o boala cronica, iar fiecare a doua persoana
dintre acestia sufera de cel putin 2 boli cronice.

Cu referire la tendintele in timp, evidentele demonstreaza cresterea
ingrijoratoare a incidentei pentru cancer si diabet zaharat, care au sporit de peste
2 ori in ultimii 20 de ani, ceea ce denota ca exista prevalenta inalta a factorilor
de risc in cadrul populatiei care contribuie la aceasta crestere. Incidenta bolilor
sistemului circulator este cea mai mare (1084 de cazuri la 100000 de locuitori
in anul 2020), dar a fost stabilizata Tn ultimii 10 ani, cu o tendinta generala de
scadere. Incidenta bolilor hepatice cronice si a cirozei, desi mai inalta comparativ
cu media europeana, are tendinta de scadere in ultimii 10 ani.

Totodata, probleme de sanatate mintala se evidentiaza tot mai pregnant in
randul populatiei din Republica Moldova. Conform datelor Ministerului Sanatatii, 1
din 12 adulti prezinta semne caracteristice pentru depresie, cu o frecventa de 2 ori
mai mare in randul femeilor (10,8%) decat in randul barbatilor (5,8%), iar efectele
psihologice ale pandemiei COVID-19 au determinat cresterea considerabila a
incidentei anxietatii si a depresiei.

8.4. Determinantii principali ai starii
de sanatate in Republica Moldova

Sanatatea populatiei este determinata In mare parte de raspandirea si
distributia factorilor determinanti ai sanatatii, sianume cei de ordin socioeconomic,
comportamental si de mediu. Stabilitate economica si contextul social are
un impact considerabil asupra starii de sinatate. In pofida unor tendinte ale
diminuarii ratei saraciei In 2014-2019, nivelul veniturilor populatiei in Republica
Moldova rédméane cel mai scazut comparativ cu tarile din regiune. Tn anul 2020,
rata saraciei absolute a crescut la 26,8% fata de 2019, cand era 25,2%, iar rata
saraciei extreme a constituit 10,8% fata de 10,7% in 2019, adica fiecare al 9-lea
locuitor al tarii se afla in saracie extrema. Criza pandemica COVID- 19, urmata de
Criza economica si cea energetica, a aprofundat si mai tare nivelul sardciei, cei
mai vulnerabili fiind familiile cu multi copii, varstnicii, persoanele cu dizabilitatji,
precum si persoanele din mediul rural.

Factorii comportamentali, cum ar fi: consumul de tutun, consumul de alcool,
alimentatie nesanatoasa si inactivitate fizica, si conditiile patologice determinate
de acestia, precum obezitate, tensiune arteriala, nivelul ridicat de glucoza in
sange, comporta riscuri majore pentru sanatate. Datele Studiului STEPS 2021
indica faptul ca fiecare al 3-lea adult (31,8%) din Republica Moldova este supus la
3 sau mai multi factori de risc legati de stilul de viata, proportia acestora in randul
barbatilor fiind de 2 ori mai mare comparativ cu femeile.
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Datele privind consumul tutunului indica ca aproape 1/3 din populatia adulta
(29,9%) este constituita din consumatorii curenti ai produselor din tutun, cu o
prevalenta a fumatului de 7 ori mai mare in randul barbatilor (52,0%) comparativ
cu femeile (7,7%) (OMS, Studiul STEPS, 2021). In cazul adolescentilor, fumatul a
fost experimentat in decursul vietii de catre 16% de tineri, prevalenta consumului
tutunului este cea mai mare In randul baietilor de 15 si 17 ani (12% si 26%) (OMS
(2020), Comportamente si perceptii legate de sanatate ale adolescentilor (HBSC)
2017-2018 pentru Europa si Canada). O popularitate mare obtin produsele noi din
tutun - tutun ncalzit, tigari electronice, narghilea, in special in randul populatiei
tinere. Acest fapt a dus, In mare parte, la cresterea consumului de tutun in randul
populatiei (cu cca 18% in perioada 2013-2021), cauzata de politicile nationale de
control al tutunului permisive sub mai multe aspecte, prin admiterea exceptiilor
pentru anumite categorii de produse din tutun.

Consumul de alcool in randul adultilor moldoveni, in pofida faptului ca a
inregistrat o reducere semnificativa de 1a16,3 I/adultin anul 2014 la 11,4 I/adultin
2018, ramane unul dintre cele mai nalte la nivel global, depasind cu 17% media
pentru regiunea europeana a OMS si cu peste 80% media globala (Republica
Moldova: 11,4 I/adult, Regiunea Europeana OMS: 9,7 |/adult, nivel mondial: 6,2
I/adult in 2018). Consumul printre barbati este considerabil mai Tnalt decat in
randul femeilor (18,3 | versus 5,3 |) (WHO Global Health Observatory data, 2020).
Se estimeaza ca 1 din 11 decese (9,26%) sunt legate de consumul alcoolului (HME,
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Aproape jumatate din populatie
(47,2%) consuma alcool neinregistrat. Totodatd, se evidentiaza o tendinta pozitiva
urmarita de reducerea moderata a ponderii bautorilor inraiti (13,8% din adulti in
2021 comparativ cu 19,5% in 2013). Cu toate acestea, fiecare al patrulea barbat
din cadrul populatiei adulte (24,5%) este un bautor inrait (OMS, Studiul STEPS,
2021). In cazul tinerilor, 1 din 10 adolescenti a fost in stare de ebrietate de 2 ori si
mai frecvent in decursul vietii (OMS (2020), Comportamente si perceptii legate de
sanatate ale adolescentilor (HBSC) 2017-2018 pentru Europa si Canada). Pe langa
spectrul larg de probleme de sanatate, consumul de alcool asociat cu multitudinea
aspectelor sociale negative, precum violenta in familie siin comunitate, tulburarea
ordinii publice, performanta redusa la munca, necesita o abordare complexa si
interventii multisectoriale.

Alimentatia nesdandtoasa este caracterizata de obiceiuri comportamentale,
precum ar fi consumul In exces a sarii de bucatarie, consumul mediu Tn randul
populatiei din Republica Moldova (10,8 g pe zi) depasind de 2 ori cantitatea
recomandata de OMS de 5 g pe zi (OMS (2018), Studiu privind consumul alimentar
de sare in Republica Moldova, 2016). . In acelasi timp, disponibilitatea produselor
cu continut sporit de acizi grasi trans este foarte inalta, peste 60% dintre toate
produsele alimentare comercializate in unitatile de comert ambulant, fast-food
si supermarketuri au un continut de acizi grasi trans in cantitati care depasesc
limita recomandata de OMS si legiferata recent in majoritatea tarilor Europene
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(OMS (2017), The food environment description in cities in Eastern Europe and
Central Asia - Republic of Moldova). Referitor la consumul de fructe si legume, 6
din 10 adulti (63,4%) consuma mai putin decat cele 5 portii pe zi, fara diferente
intre barbati si femei (OMS, Studiul STEPS, 2021). In cazul tinerilor, mai putin de
jumatate dintre adolescenti (46%) mananca zilnic fructe, iar 3 din 10 continua
sa consume zilnic dulciuri (OMS (2020), Comportamente si perceptii legate de
sanatate ale adolescentilor (HBSC) 2017-2018 pentru Europa si Canada).

Inactivitate fizica este un alt factor major care cauzeaza supraponderalitate si
obezitate, boli cardiovasculare si diabet, in conditiiin care 1 din 10 adulti moldoveni
(9,1%) nu tin cont de recomandarile OMS privind activitate fizica pentru sanatate,
astfel inregistrandu-se o tendinta de scadere, la ambele sexe si la toate varstele,
a timpului alocat pentru activitatea fizica. Starea mediului este esentiala pentru
sanatatea si bundstarea oamenilor, iar apa si aerul poluat, expunerea la zgomot
si la substantele chimice periculoase prezinta riscuri majore pentru sanatatea
populatiei.

Tn Republica Moldova principalele surse de poluare ale aerului atmosferic sunt
emisiile de la transportul auto si sursele stationare ale agentilor economici. In
anul 2020, ponderea depasirii concentratiei maximal admisibile a poluantilor n
aerul atmosferic a constituit 17,7% din numarul total de probe de aer investigate.
Conform datelor ANSP, ponderea probelor de apa neconforme cu normele
sanitare stabilite prin lege constituie 71% din sursele subterane si 74% din
fantani, la parametrii microbiologici - 26,5% din sursele subterane, circa 9,2%
din apeductele comunale urbane, 37% din apeductele rurale si 55% din fantani.
Totodata, schimbarile climatice si modificarea tiparelor bolilor transmisibile si ale
alergenilor comporta amenintari tot mai mari pentru sandtate.

in anul 2020, Moldova a fost lovitd de unul dintre cele mai severe episoade
de seceta din ultimele 2 decenii si continua sa fie expusa unui risc sporit
de evenimente climatice extreme. Estimdrile efectuate de Institutul pentru
Masurarea si Evaluarea Sanatatii (GBD Compare [online database]. Seattle (WA):
Institute for Health Metrics and Evaluation; 2019, https://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/, http://www.healthdata.org/moldova)), privind principalii factori de
risc care determina povara bolilor, masurata in ani potentiali de viata sanatoasa
pierduti prin dizabilitate sau deces prematur (DALYs), denota ca cea mai mare
povara a bolilor din Republica Moldova este cauzata de tensiunea arterial ridicata,
de factorii alimentari si de consumul de tutun, urmata de obezitate, consumul de
alcool si de nivelul ridicat de glucoza plasmatica.
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8.5. Factorii de risc ai bolilor netransmisibile

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) clasifica factorii de risc ai BNT, in
conformitate cu principalele lor surse de provenientd, in factori nemodificabili si
factori modificabili.

Factorii de risc nemodificabili ai bolilor netransmisibile se clasifica in mai multe
categorii:

& varsta - riscul aparitiei BNT creste odata cu Tnaintarea in varsta. Multe
dintre boli, precum sunt: bolile cardiovasculare, diabetul de tip 2, cancerul si bolile
respiratorii cronice, sunt mai frecvente in randul persoanelor cu varsta inaintata.

« sexul - exista diferente intre sexe in ceea ce priveste riscul aparitiei anumitor
boli. De exemplu, barbatii au un risc mai mare de a dezvolta boli cardiovasculare
in comparatie cu femeile.

« genetica - factorii genetici pot influenta susceptibilitatea unei persoane la
anumite boli. Daca unul sau ambii parinti au suferit de o anumita boalg, riscul de
a dezvolta acea boala poate fi crescut.

« rasa si etnia - anumite boli sunt mai frecvente in randul anumitor grupuri
etnice sau rase. De exemplu, afro-americanii au un risc mai mare de a dezvolta
hipertensiune arteriala si diabet de tip 2.

Factorii de risc comportamentali modificabili se clasifica in factori
comportamentali, de mediu si metabolici.

Factori comportamentali. Comportamentele modificabile, cum ar fi: consumul de
tutun, inactivitatea fizica, alimentatia nesanatoasa si consumul de alcool, cresc
riscul de BNT.

Fumatul este cauza a multor afectiuni, cum ar fi: cancerul, bolile cardiovasculare
si afectiunile respiratorii cronice (OMS, 2017). Tutunul cauzeaza peste 8 milioane
de decese in fiecare an (inclusiv din cauza efectelor expunerii la fumatul pasiv).

Consumul de alcool poate duce la boli hepatice, afectiuni cardiovasculare si
cancer (OMS, 2018). Mai mult de jumatate din cele 3 milioane de decese anuale,
atribuite consumului de alcool, sunt cauzate de BNT, inclusiv de cancer.

Alimentatia necorespunzdtoare este un regim alimentar dezechilibrat care
poate contribui la aparitia bolilor cardiovasculare si a diabetului si obezitatii. 1,8
milioane de decese anuale au fost atribuite aportului excesiv de sare/sodiu.

Lipsa activitatii fizice si sedentarismul cresc riscul dezvoltarii bolilor
cardiovasculare, a obezitatii si a diabetului. 830000 de decese anual pot fi atribuite
activitatii fizice insuficiente.

Factori de mediu. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, factorii de risc
modificabili de mediu, precum sunt: poluarea aerului si a solului, expunerea la
substante chimice, conditiile climaterice etc. pot cauza, intr-o masura foarte mare,
aparitia BNT.

Poluarea aerului, precum si expunerea la acest aer, inclusiv la particulele fine si
la nivelurile ridicate de ozon, poate cauza boli respiratorii, cardiace si chiar cancer.
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Poluarea apei si consumul apei contaminate sau a apei cu diverse substante
chimice poate creste riscul anumitor afectiuni, cum ar fi intoxicarea cu metale
grele.

Expunerea la substante chimice periculoase sau lucrul intr-un mediu expus la
substante chimice nocive, cum ar fi pesticidele, poate creste riscul de afectiuni, si
anume cancer, tulburari hormonale si boli respiratorii.

Acesti factori de risc pot fi evitati prin implemenatrea politicilor si a interventiilor
publice.

Factori de risc metabolici cauzeaza modificari metabolice care cresc riscul de
BNT:

 cresterea tensiunii arteriale;

& supraponderalitate/obezitate;

« hiperglicemie (nivel ridicat de glucoza din sange);

& hiperlipidemie (nivel ridicat de grasimi in sange).

Tn ceea ce priveste decesele atribuibite, principalul factor de risc metabolic la
nivel global este tensiunea arteriala crescuta (cdareia i se atribuie 19% din decesele
globale), urmata de cresterea glicemiei, de excesul de greutate si obezitate.

Datele, inclusiv nivelurile principalilor factori de risc modificabili, sunt esentiale
pentru a urmari progresul, pentru a sustine resursele pentru interventii bazate pe
dovezi si pentru a face populatia sa fie responsabila pentru actiunile ei.

8.6. Impactul socioeconomic

BNT ameninta progresul catre Agenda 2030 pentru Dezvoltare Durabila, care
include un obiectiv de reducere cu 1/3 pana in 2030 a probabilitatii de deces din
cauza BNT principale In randul persoanelor cu varste cuprinse intre 30 si 70 de
ani.

Saracia este strans legata de BNT. Se preconizeaza ca, cresterea rapida a bolilor
netransmisibile va impiedica initiativele de reducere a saraciei in tarile cu venituri
mici, Tn special prin cresterea costurilor casnice asociate cu ingrijirea sanatatii.
Persoanele vulnerabile si dezavantajate din punct de vedere social se iImbolnavesc
si mor mai devreme decat persoanele cu pozitii sociale maiinalte, mai ales pentru
Ca sunt expuse unui risc mai mare de a fi expuse la produse daunatoare, cum ar
fi tutunul, sau la practici alimentare nesanatoase si au acces limitat la serviciile de
sanatate.

Tn mediile cu resurse reduse, costurile de ingrijire a sdnatatii pentru BNT
epuizeaza rapid resursele gospodariei. Costurile exorbitante pentru tratamentul
BNT, care este, adesea, lung si costisitor, cauzeaza pierderea veniturilor, creste
gradul desaracieinrandul a milioane de oamenisiimpiedicd dezvoltarea acestora.
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8.7. Prevenirea si controlul

O modalitate importanta de a controla BNT este concentrarea pe reducerea
factorilor de risc asociati cu aceste boli. Exista solutii cu costuri reduse pentru
guverne si alte parti interesate pentru a reduce factorii de risc modificabili
comuni. Monitorizarea progresului si a tendintelor BNT si a riscului acestora
este importanta pentru orientarea politicilor si a prioritatilor.

Pentru a reduce impactul BNT asupra populatie si a societatii in general, este
necesara o abordare cuprinzatoare, care sa includa toate sectoarele, inclusiv
sanatatea, finantele, transporturile, educatia, agricultura, planificarea si altele,
si sa colaboreze pentru a reduce riscurile asociate cu BNT si pentru a promova
interventii pentru prevenirea si controlul acestora.

Investitia Tntr-un management mai bun al BNT este esentiala.
Managementul BNT include detectarea, screening-ul si tratarea acestor boli
si asigurarea accesului la ingrijiri paliative pentru persoanele cu anumite
necesitati. Interventiile esentiale pentru BNT, cu impact ridicat, pot fi
furnizate printr-o abordare a asistentei medicale primare pentru a consolida
detectarea precoce si tratamentul Tn timp util. Dovezile arata ca astfel de
interventii suntinvestitiieconomice excelente, deoarece, daca sunt furnizate
la timp pacientilor, pot reduce nevoia unui tratament mai costisitor. Este
putin probabil ca tarile cu acoperire inadecvata a asistentei medicale sa
ofere acces universal la interventiile esentiale pentru BNT. Interventiile de
gestionare a BNT sunt esentiale pentru atingerea Obiectivelor de Dezvoltare
Durabila privind BNT.

8.8. Bolile netransmisibile in Agenda 2030 pentru
Dezvoltare Durabila

Agenda 2030 pentru Dezvoltare Durabila recunoaste BNT ca o provocare
majora pentru dezvoltarea durabila. Ca parte a Agendei, sefii de stat si de guvern
S-au angajat sa dezvolte raspunsuri nationale ambitioase, pana in 2030, pentru
a reduce cu o treime mortalitatea prematura cauzata de BNT prin prevenire si
tratament (tinta ODD 3.4). OMS joaca un rol-cheie de conducere in coordonarea
si promovarea luptei globale impotriva BNT si in atingerea obiectivului 3.4 al
Obiectivelor de Dezvoltare Durabila.

Obiectivul de dezvoltare durabila 3.4 consta in reducerea mortalitatii premature
cauzate de BNT cu 1/3 pana in 2030 fata de nivelurile din 2015. Doar cateva tari
sunt pe cale sa atinga acest obiectiv.

Obiectivul ODD 3.5 consta in consolidarea prevenirii si a tratamentului abuzului
de substante, inclusiv al consumului daunator de alcool. Din 2010, s-au inregistrat
putine progrese in ceea ce priveste reducerea consumului daunator de alcool, iar
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dezvoltarea si punerea in aplicare a masurilor eficiente de control al consumului
de alcool au fost inegale intre tari.

Tinta ODD 3.8 are drept scop realizarea unei acoperiri universale de sanatate.
Grupurile de tari cu venituri mari, medii si mici nu au demonstrat aproape niciun
progres din anul 2000 n ceea ce priveste extinderea capacitatii de servicii UHC sia
accesului pentru prevenirea, screening-ul, diagnosticarea precoce si tratamentul
adecvat al BNT.

Tinta ODD 3.a se refera la consolidarea implementarii Conventiei-cadru a OMS
pentru controlul tutunului (WHO FCTC). Prevalenta consumului actual de tutun
in randul persoanelor cu varsta de 15 ani si peste a scazut la nivel global de la
24,9% in 2015 la 23,6% in 2018. Cu toate acestea, doar 32 de state membre sunt
in prezent pe cale sa atinga tinta voluntara a OMS privind bolile netransparente,
de reducere relativa a prevalentei consumului de tutun de 30% intre 2010 si 2025.

Obiectivul SDG 11.6 are drept tintd imbunatatirea calitatii aerului. Tn 2016, 9
din 10 persoane au respirat aer neconform recomandarilor OMS privind calitatea
aerului si mai mult de jumatate din populatia lumii a fost expusa la niveluri de
poluare a aerului de cel putin 2,5 ori peste standardul de siguranta stabilit de
OMS.

Cadrul de politici la nivel mondial si regional pentru prevenirea si controlul BNT
cuprinde:

« Conventia-cadru a OMS privind controlul tutunului

& Strategia globala privind dieta, activitatea fizica si sdanatatea

« Cadrul global de monitorizare a bolilor netransmisibile

& Strategia globala de reducere a consumului nociv de alcool

& Structurile de finantare durabila Tn sanatate si acoperirea universala

« Strategia globala si planul de actiuni privind sanatatea publica, inovatia si
proprietatea intelectuala

« DeclaratiadelaMoscova privindstiluldeviata sanatossibolile netransmisibile

« Rezultatele Conferintei Mondiale privind Determinantele Sociale ale
Sanatatii

« Declaratia Politicd a Intrunirii la Nivel Inalt a Adunérii Generale a Natiunilor
Unite privind prevenirea si controlul bolilor netransmisibile

« Planul global de prevenire si control al bolilor netransmisibile.

Tn 2019, Adunarea Mondiald a Sanatétii a extins Planul de actiune global al OMS
pentru prevenirea si controlul BNT 2013-2020 pana in 2030 si a cerut elaborarea
uneifoide parcurs deimplementare 2023 panain 2030 pentru a accelera progresul
in prevenirea si controlul BNT. Foaia de parcurs sprijina actiuni pentru atingerea
unui set de 9 tinte globale cu cel mai mare impact asupra prevenirii si gestionadrii
BNT.
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8.9. 15 provocari ale sistemului de sanatate
si oportunitati de extindere a interventiilor
si serviciilor de baza pentru bolile netransmisibile

Pachetul de strategii, foi de parcurs, planuri de actiuni, planuri de lucru si
recomandari ofera instrumente importante, bazate pe dovezi, care ar putea salva
multe vieti. Or, ceea ce conteaza nu este doar adoptarea lor, ci si implementarea
acestora. De asemenea, aceste acte vor fi important doar in masura in care vor
duce la o schimbare concreta.

Astazi, sunt disponibile interventii eficiente din punct de vedere al costurilor si
la preturi accesibile, bazate pe dovezi, care pot fi implementate in aproape toate
setdrile pentru a preveni, detecta, depista, trata si ingriji persoanele cu risc sau cu
BNT, ratele majoritatii BNT fiind acum in scadere in majoritatea tarilor, mai rapid
in tarile cu venituri ridicate fata de tarile cu venituri mici.

Interventia pentru prevenirea BNT se afla, in mare parte, in afara sectorului
sanatatii si, prin urmare, necesita conducere si angajament politic pentru a actiona
la nivelul intregului guvern. ns& este nevoie de politici care sa acorde prioritate
sanatatii publice in mai multe sectoare.

Tn timp ce sistemele de sinatate trebuie s& fie capabile sa asigure detectarea,
screening-ul, tratarea si ingrijirea persoanelor bolnave sau expuse riscurilor BNT,
guvernul trebuie sa asigure ca toata lumea sa aiba acces la servicii de sanatate la
preturi accesibile pentru BNT, ca parte a acoperirii universale de sanatate.

Responsabilitatea pentru reducerea poverii BNT nu revine numai guvernului, ci
si societatii in ansamblu, sectorului privat, societatii civile, mass-mediei, celor care
efectueaza cercetdri pentru a dezvolta noi actiuni si pentru a evalua interventiile
existente.

Evaluarea adecvata a situatiei scoate Tn evidenta provocadrile sistemului
de sanatate la nivel central si local, care pot submina furnizarea de interventii
si servicii de baza si pot impiedica progresul catre ,25 de tinte pana in 2025".
Simultan, acest lucru va evidentia si oportunitatile de extindere a interventiilor si
serviciilor selectate.

Expertii Organizatiei Mondiale a Sandatatii au sistematizat 15 caracteristici
ale sistemului de sanatate care pot reprezenta provocari si, In acelasi timp,
oportunitati pentru extinderea interventiilor si serviciilor de baza pentru BNT,
dupa cum urmeaza:
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Fig 8.1. 15 caracteristici ale sistemului de sanatate:
provocari si oportunitati pentru extinderea interventiilor
si serviciilor de baza pentru bolile netransmisibile

1. ANGAJAMENTUL POLITIC

Angajamentul politic si sprijinul pentru controlul BNT sunt foarte importante.
Majoritatea intrebadrilor legate de angajamentul politic de a imbunatati ingrijirea
BNT se concentreaza asupra guvernului national, dar, acolo unde este cazul, ar
trebui sa se ia in considerare si procesele administratiei locale.

Principalele intrebari la care trebuie de raspuns pentru a evalua angajamentul
politic pentru BNT sunt:

1.

2.

3.

4,
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Tn ce masurdimbunatatirea performantei sistemului de sanatate, in general,
este o prioritate pentru guvern/autoritatea locala?

Exista referire la prevenirea si tratamentul BNT in planurile nationale/locale
de dezvoltare, prin corelarea poverii bolii cu cresterea economica si agenda
de dezvoltare sociala?

Cata atentie este acordata BNT in discutiile despre performanta sistemului de
sandtate de catre grupurile societatii civile, pacienti, activisti, intelectuali etc.?
Reformele sistemului de sanatate, inclusiv locale, s-au concentrat pe
imbunatatirea rezultatelor BNT? Actiunile intreprinse sau, cel putin propuse,
sunt realiste si relevante?

Interventiile in randul populatie primesc finantare stabila de la bugetul de
stat/local? Care e nivelul de finantare? Sunt eforturi de crestere a finantarii
publice pentru serviciile preventive in BNT?



2. STABILIREA CLARA A PRIORITATILOR SI LIMITELOR

Odata cu cresterea poverii BNT, un sistem de sanatate accesibil si eficient din
punct de vedere al costurilor trebuie sa ia decizii dificile nu numai cu privire la
interventiile si serviciile ce urmeaza sa fie furnizate, ci si la cele care nu sunt
furnizate. Astfel, intrebarile legate de acest aspect sunt:

1.

Exista eforturi pentru a utiliza eficienta costurilor ca si criteriu de alocare
a fondurilor, inclusiv dovezi privind rentabilitatea serviciilor BNT? Exista
procese clare pentru a decide finantarea serviciilor oferite populatiei versus
serviciile individuale sau pentru asistenta medicala primara fata deingrijirea
secundara si tertiara? Au existat studii, rapoarte sau analize de acest fel?
Exista mecanisme pentru a evalua distributia factorilor de risc si BNT intre
grupurile socioeconomice, inclusiv in functie de venit, loc de resedinta, sex
si etnie? Este luata in considerare echitatea la stabilirea prioritatilor?

A luat guvernul sau APL-urile vreo decizie de a nu oferi anumite servicii sau
de a nu oferianumite medicamente ca parte a programelor de medicamente
esentiale din sectorul public? Daca da, cum au fost luate aceste decizii? Au
fost anuntate si explicate public?

La nivelul IMSP, cum evalueaza specialistii capacitatea institutiei de a
trata diverse afectiuni din sfera BNT? Exista anumite medicamente sau
echipamente pe care si-ar dori sa le aiba, dar pentru care nu pot obtine
finantare?

Ce se Intampla cu pacientii care nu primesc ingrijire pentru anumite
afectiuni din cauza limitei finantarii publice? Finanteaza Guvernul pacientii
sa caute ingrijire In strdinatate si, daca da, cum se determina eligibilitatea
pentru un astfel de sprijin?

3. CONSOLIDAREA COOPERARII INTERSECTORIALE

Interventiile si serviciile de baza care au cel mai mare impact asupra rezultatelor
BNT necesita o actiune comuna din partea mai multor sectoare.

Intrebarile pentru mecanismele de cooperare intre sectoare si eficacitatea
acestora sunt:

1.

Ce pasi au fostintreprinsi de guvern sau autoritatile locale pentru a mobiliza
actiuni multisectoriale privind prevenirea si controlul BNT? Sunt suficienti
si/sau corecti acesti pasi?

Ce masuri concrete au fost intreprinse? Daca aceste eforturi nu au avut
succes, de unde a venit opozitia (guvern, autoritati locale, anumite sectoare
sau grupuri profesionale)?

Exista procese intersectoriale comune pentru stabilirea obiectivelor,
dezvoltarea politicilor, implementarea, monitorizarea si raportarea legate
de BNT? Exista comitete formale comune sau entitati de coordonare la
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nivel local, axate pe politica de sanatate, in general, sau pe controlul BNT, In
special? Cat de reusite sunt acestea In promovarea politicilor?

Exista mecanisme intersectoriale pentru solutionarea altor probleme de
sanatate sau factori determinanti ai sanatatii (de exemplu, TB, HIV/SIDA,
consum de alcool etc.)? Au aceste mecanisme potentialul de a extinde
actiunile privind prevenirea BNT, inclusiv abordarea factorilor determinanti
sociali ai BNT?

Care sunt stimulentele financiare sau descurajarile in ceea ce priveste lucrul
cu diferite sectoare? Exista vreo dovada de bugetare comuna? Cum a fost
impartita responsabilitatea?

4. SPORIREA RESPONSABILITATII POPULATIEI

Populatia trebuie considerata partenerul principal, de prima linie, in lupta cu
BNT. Aceasta trebuie sa fie constienta de potentialele afectiuni, sa participe la
teste de screening, sa schimbe practicile nesanatoase si sa adere la tratamente
si la instructiunile medicale. Acest lucru necesita cunostinte, abilitati si motivatie.

Urmatoarele intrebari exploreaza mecanismele de a imputernici oamenii sa fie
parteneri de prima linie in lupta cu BNT, existente sau viitoare:

1.

4.
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Exista programe de alfabetizare In domeniul sanatatii, in general, pentru
ca populatia sa-si asume responsabilitatea pentru propria sanatate, sa-si
revendice drepturile Tn cadrul sistemului de sanatate si sa stie cu ce este
eligibila si unde si cum sa caute servicii?

Exista politici si/sau programe privind educarea pacientilor cu BNT?
Finantarea este desemnata in mod clar pentru a sprijini aceste activitati
Si exista un responsabil la nivel central/local pentru dezvoltarea si
implementarea unor astfel de programe? Exista un sistem de colectare a
datelor pentru a inregistra amploarea unor astfel de programe si a existat
vreun efort pentru a evalua eficacitatea acestor programe?

Exista vreun efort organizat pentru a stabili grupuri de sprijin pentru
pacienti de la egal la egal? In ce m&sura functioneaza acestea de fapt? Au
existat evaluari ale impactului lor?

Tn ce masura au pacientii acces la informatiile de care au nevoie pentru a fi
mai imputerniciti? Exista grupuri de pacientilor cu anumite boli, care ofera
informatii si sprijin si cat de bine functioneaza acestea, in special in zonele
indepartate?

Exista bariere culturale, lingvistice si de gen’in calea imputernicirii pacientilor
in cadrul sistemului de sanatate? Care este traditia relatiilor medic-pacient
in tara/raion?

Exista viziuni la nivelul Ministerului Sanatatii, al cercurilor academice sau al
societatilor medicale centrale si locale despre necesitatea unor noi modele
de ingrijire centrata pe pacient in conditiile cresterii BNT?



5. STABILIREA UNOR MODELE EFICIENTE
DE FURNIZARE A SERVICIILOR

Un sistem de sanatate public activ, axat pe prioritatile de sanatate, cu asistenta
medicala primara, care actioneaza ca un centru pentru alte niveluri si servicii, este
piatra de temelie a unui raspuns rentabil al sistemului de sanatate la BNT.

Asistenta primara proactiva, continua, regulata poate gestiona afectiunile
croniceTnainte sidupa evenimentele acute.insa aparintrebari privind mecanismele
de predare, fara probleme, a pacientilor dintr-un sistem de ingrijire in altul, cu un
flux de informatii corecte, si anume.

1.

Este sistemul de sandatate suficient de concentrat pe BNT? Structurile sale
suntfinantare adecvat pentru aindeplini functiile de baza? SSSP conlucreaza
suficient cu reteaua de AMP pentru a asigura depistarea precoce a bolii si
pentru a creste alfabetizarea in domeniul sanatatii?

Este AMP suficient de bine dezvoltata pentru a fi centrul de ingrijire pentru
pacientii cu boli cronice? Exista o politica clara pentru consolidarea AMP si
restructurarea sau reducerea sectorului spitalicesc? Este adecvat echilibrul
dintre AMP si AMS in ceea ce priveste BNT?

Cum sunt asigurate cu personal majoritatea centrelor AMP? Ce calificari au
medicii si personalul nemedical in prevenirea, educatia sau ingrijirea BNT?
Exista exemple inovatoare de colaborare orizontala in furnizarea de servicii
pentru combaterea BNT?

Pacientii au o relatie continua cu un lucrator AMP identificat, care trebuie
sau episodica? Pacientii pot alege furnizorul de AMP? Sunt afectiunile BNT
inregistrate intr-un registru si pacientilor li se aminteste prin telefon sau
prin posta sa participe la controale?

Corespund orele de functionare a majoritatii unitatilor de AMP cu
practica? Exista vreun sistem de programare? Cat de adecvati sunt timpii
de asteptare la unitati? Cat dureaza consultatiile tipice si permit acestea
abordarea nevoilor de promovare a sanatatii, prevenire, managementul
bolii si abilitarea pacientului? Cum afecteaza acesti factori perceptiile
privind calitatea serviciilor pentru BNT? Exista vreun sistem de rotatie a
specialistilor pentru locatii indepdrtate? Exista vreun sistem organizat de
sprijin in telemedicina pentru practicienii din mediul rural?

6. IMBUNATATIREA COORDONARII INTRE FURNIZORII DE SERVICII MEDICALE

Pacientii cu BNT au, adesea, mai multe afectiuni, iar in tratarea, ingrijirea si
gestionarea unei singure persoane pot fi implicate ma multe tipuri de personal
medical. Adesea, personalul nonmedical, de asmenea, este nevoie sa se implice.

Intrebarile de mai jos exploreaza mecanismele si eficacitatea acestora pentru
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din sistemul de sanatate si nu numai, pana la asistenta medicala si asistenta sociala:

1.

Cat de eficienta este coordonarea intre furnizori in ingrijirea pacientilor
cronici cu BNT? Cat de dificil este pentru furnizorii de AMP sa trimita pacientii
catre specialisti? Cat de eficienta este cooperarea multidisciplinara (intre
medici, asistente, educatori sanitari etc.) in ambulatoriu?

Evaluati seria transmiterii in ingrijire a evenimentelor acute la pacientii cu
BNT cronice de la AMP, la spital, la echipa de reabilitare. Exista acces facil,
la fiecare etapa, la fisele pacientilor si la informatii despre medicamente?
Dupa un eveniment acut, exista un sistem pentru transferul pacientului
inapoi la AMP, impreuna cu fisele pacientului si alte informatii de care
furnizorul de AMP are nevoie pentru a gestiona eficient cazul?

Cat de bine conlucreaza serviciile de sanatate cu serviciile sociale, in special
in furnizarea de ingrijire a pacientilor cu nevoi complexe sau dezavantajate
socioeconomic?

Care este rata de pierdere a urmaririi pentru BNT si cum variaza aceasta
intre diferitele grupuri sociale si etnice?

7. ECONOMII DIN FOLOSIREA ADECVATA
A NIVELULUI SI SPECIALIZARII SERVICIILOR

Intrebari principale care exploreaza rolurile si responsabilitatile nivelurilor
succesive de ingrijire in tratamentul cazurilor complexe sunt:

1.

N

Exista un document clar care subliniaza rolurile nivelurilor succesive de
ingrijire (de exemplu, localitate, raion, republica)? Cum este monitorizata
conformitatea cu acel document? Este o0 anumita persoana sau unitate din
Ministerul Sanatatii sau la nivel local responsabila de respectarea lui?
Existd date, timpii de raspuns, cu privire |la eficacitatea serviciului de urgenta?
Exista un protocol clar despre intreruperea sau nu a tratamentului? Exista
un program organizat de ingrijiri paliative care sa fie oferit pacientilor in
astfel de cazuri?

8. CREAREA SISTEMELOR DE STIMULENTE ADECVATE

Pentru a asigura furnizarea de interventii si servicii de baza, sistemele de
stimulente trebuie sa fie aliniate si la nivelurile din sistemul de sanatate, dar si la
cele in afara lui, si pentru beneficiarii de servicii.

Urmatoarele intrebadri exploreaza aranjamentele actuale de stimulare, modul
in care acestea influenteaza comportamentul actorilor din sistem si ce impact
poate avea acest lucru asupra furnizarii sau consumului de servicii.

1.

246

Metoda de finantare a sistemului de sanatate incurajeaza sau descurajeaza
masurile de prevenire a BNT bazate pe populatie (de exemplu, controlul



tutunului si alcoolului, al alimenttiei sanatoase)?

Metoda de finantare a sistemului de sanatate incurajeaza investitiile in AMP?
Mecanismele de plata ale furnizorilor ofera stimulente pentru furnizarea de
servicii de baza BNT? In special, existd mecanisme selective de taxa pentru
serviciu sau de plata pentru performanta pentru a recompensa screening-
ul si/sau gestionarea BNT?

Are sistemul de plati stimulente care submineaza buna ingrijire a BNT (de
exemplu, stimulente care incurajeaza supraspitalizarea sau perioade scurte
de consultare ori descurajeaza screening-ul)?

Exista mecanisme financiare care sa incurajeze legatura dintre furnizarea
de servicii de sanatate cu activitati de sensibilizare si asistenta sociala
pentru cei cu boli cronice, in special cu dizabilitati legate de BNT?

Exista stimulente (sau beneficii nefinanciare) pentru ca pacientii sa urmeze
tratamentul prescris?

9. INTEGRAREA DOVEZILOR TN PRACTICA

Multe studii din ultimii ani au ardtat ca medicii au modele foarte diferite de
practica si multi nu respecta liniile directoare bazate pe dovezi.

Urmatoarele intrebari exploreaza mecanismele de integrare a dovezilor in
practica medicala:

1.

2.

3.

Exista un proces structurat In tara pentru a dezvolta ghiduri si protocoale
clinice care sa se bazeze pe cele mai bune dovezi internationale?

Care este procesul de diseminare a noilor ghiduri, de formare a furnizorilor
si de monitorizare a respectarii ghidurilor de catre furnizori? Cum, daca
este cazul, noile ghiduri sunt integrate In educatia profesionala medicala si
in educatia continua?

Exista procese de imbunatatire a calitatii la nivel de unitate care permit
consolidarea impactului ghidurilor? Exista procese de asigurare a calitatii
peste nivelul unitatii care monitorizeaza respectarea ghidurilor?

Exista bariere in calea accesului la baza internationala de dovezi, cum ar fi
problemele lingvistice sau atitudinile profesionale?

10. PROVOCARI LEGATE DE RESURSELE UMANE

Cantitatea, distributia si formarea resurselor umane afecteaza semnificativ
capacitatea sistemului de sanatate de a raspunde eficient la BNT. BNT necesita o
abordare diferita fata de alte boli, cu relatii continue intre pacienti si furnizori si
motivarea oamenilor de a-si schimba comportamentul.

Urmatoarele intrebari exploreaza distributia si combinatia de resurse umane,
precum si capacitatea de a planifica si imbunatati, in mod eficient, modelele de
personal.
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1. Care este capacitatea APC-urilor/APL-urilor pentru evaluarea necesitatilor
de sanatate a populatiei, monitorizarea si stabilirea prioritatilor pentru
BNT?

2. Exista la nivel de APC/APL un responsabil de urmarirea problemelor legate
de resursele umane pentru sanatate? Se fac estimari ale resurselor umane
disponibile si ale fluxurilor anuale de intrare si de iesire? Productia limitata
de personal calificat? Emigrarea personalului instruit, trecerea in sectorul
privat, abandonul profesiei etc.?

3. Forta de munca din domeniul sanatatii corespunde cu necesarul pentru
prevenirea si controlul BNT (prevenire vs tratament, medici vs asistente,
medici de ingrijire vs specialisti etc.)?

4. Tn ce masurd lucratorii din domeniul sdnatatii sunt instruiti in ceea ce
priveste aspectele bazate pe populatie ale BNT, inechitatile in materie de
sanatate si determinantii sociali ai BNT? Ce masuri sunt luate pentru a
se asigura ca lucratorii din domeniul sanatatii au abilitati de receptivitate
interculturala si de gen?

11. IMBUNATATIREA ACCESULUI
LA MEDICAMENTE DE CALITATE PENTRU BNT

Gestionarea BNT cronice necesita ca pacientii sa-si ia medicamentele, in mod
regulat, pe o perioada lunga de timp. Cu toate acestea, limitele si imperfectiunile
sistemului de furnizare si finantare a medicamentelor pot perturba accesul la
medicamente de calitate.

Urmatoarele intrebari au ca scop explorarea mecanismelor de asigurare a
accesului la medicamente de calitate:

1. Cum achizitioneaza pacientii medicamente pentru BNT?

2. Tnce masura furnizarea si prescrierea de medicamente pentru BNT reflects

standarde adecvate bazate pe dovezi?

3. Sunt disponibile date despre procentul din costul medicamentelor platit

din buzunar?

4. Exista problemein ceea ce priveste disponibilitatea medicamentelor pentru

afectiunile BNT, in special in zonele rurale?

5. Au existat studii privind prevalenta medicamentelor substandard si

contrafdcute si, daca da, ce au aratat acestea?

12. CONSOLIDAREA MANAGEMENTULUI
SISTEMELOR DE SANATATE

Un management puternic este esential pentru ca interventiile si serviciile de
inalta calitate sa fieimplementate eficient la toate nivelurile sistemului de sanatate.
Urmatoareleintrebari exploreaza mecanismele de consolidare a managementului
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la toate nivelurile Tn vederea imbunatatirii eficientei si a calitatii interventiilor si
serviciilor:

1.
2.

4.

Care este procesul de numire pentru managerii unitatilor sanitare?

Afost profesionalizat managementul sanatatii, in special, care sunt nivelurile
lor tipice de pregatire si experienta manageriala? Exista cerinte formale de
formare manageriala pentru astfel de pozitii?

Cestimulente economice sinoneconomice au managerii? Exista recompense
financiare bazate pe performanta? Exista sisteme de apreciere ale activitatii
manageriale bazate pe performanta?

Tn ce m&surd managerii sunt trasi la raspundere pentru performanta unei

unitati in ingrijirea BNT? Ce stimulente, daca exista, au managerii pentru a
face eforturi pentru o mai buna furnizare a asistentei medicale in BNT?

Ce rapoarte, daca exista, primesc, in mod obisnuit, APC-urile/APL-urile
despre performanta unitatii si la ce intervale? De ce fel de personal dispun
autoritatile respective pentru a-i sprijini in analiza rapoartelor?

13. CREAREA DE SOLUTII INFORMATIONALE ADECVATE

Informatiile privind performanta la toate nivelurile sistemului de sanatate sunt
esentiale pentru ca raspunsul la povara BNT sa fie adecvat, in timp util si rentabil.

Urmatoarele intrebari exploreaza utilitatea sistemului informational pentru
planificarea, implementarea si monitorizarea unui astfel de raspuns:

1.

Care este sursa datelor privind BNT? Exista anchete nationale standardizate
la nivel de populatie despre factorii de risc BNT, utilizarea serviciilor de
sanatate etc.?

Sunt analizate, in mod obisnuit, datele privind factorii de risc BNT, utilizarea
serviciilor de sanatate etc.? Exista un mecanism pentru incorporarea
informatiilor privind sandtatea in revizuirea finantarii, politicilor si a
stategiilor de sanatate?

Exista sisteme informationale pentru ajutorul personalului din AMP in
gestionarea BNT, cum ar fi: sisteme de programare, apelare si rechemare
a pacientilor cu memento-uri automate pentru controale, screening etc.
Ce sisteme informatice au diferite niveluri de unitati si cat de calificat este
personalul in utilizarea lor?

Exista solutii de informare care faciliteaza coordonarea ingrijirii intre diferite
niveluri de asistenta medical (AMU/AMP/AMS, etc) si asigura portabilitatea
datelor, protejand, in acelasi timp, confidentialitatea pacientilor?

Exista solutii de informare care permit pacientilor sa-si asume un rol mai
important in gestionarea propriei ingrijiri, cum ar fi accesul acestora la
dosarele medicale sau utilizarea e-mailului sau a altor mijloace electronice
pentru ca sa comunice cu prestatorii de servicii medicale?
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14. DEPASIREA REZISTENTEI LA SCHIMBARE

Toate organizatiile sunt rezistente la schimbare, statu-quoul este confortabil.
Pentru a transforma sistemele de sanatate pentru a oferi un raspuns eficient la
BNT, schimbarea trebuie gestionata.

Urmatoarele Intrebdri analizeaza daca exista mecanisme pentru a gestiona
eficient schimbarea mentionata:

1. Tnce masura liderii nationali/raionali ai sistemului de sanatate au identificat,
in mod explicit, schimbari in sistemul de sanatate, inclusiv in organizarea
si furnizarea de ingrijiri, pe care le considera necesare pentru a obtine
rezultate mai bune pentru BNT? In ce masurd au dezvoltat programe la
nivel de sistem, raion, localitate sau unitate pentru a implementa aceste
schimbari? Ce bariere in si din afara sistemului de sanatate limiteaza
capacitatea de schimbare?

2. Cum, daca este cazul, au fost instruiti managerii de unitati pentru a
implementa schimbarea si ce sistem de monitorizare si sprijin este n
vigoare pentru a facilita acest lucru?

3. Afintreprins Ministerul Sanatatii sau APL-urile vreo campanie de informare
publica sau eforturi de marketing social pentru a obtine sprijinul pacientilor
si cetatenilor pentru agenda lor de schimbare.

15. ASIGURAREA ACCESULUI
S| REDUCEREA POVERII FINANCIARE

Barierele financiare si nefinanciarein domeniul serviciilor de sanatate impiedica

furnizarea eficienta a interventiilor si serviciilor de baza.

Urmatoareleintrebariexploreazaprezentabarierelorfinanciaresinonfinanciare

interventiilor si serviciilor de baza:

1. Exista anchete periodice care sa permita identificarea barierelor in accesul
la ingrijire si a poverii financiare pentru pacient?

2. Cat de mare este nivelul platilor din buzunar in tara/raion? Care este
incidenta cheltuielilor catastrofale si saracitoare si cauzele acestora? Care
este ponderea asistentei medicale primare, a spitalelor si a medicamentelor
in structura platilor din buzunar?

3. Care este legatura dintre plati si utilizarea serviciilor de baza pentru BNT?
Exista plati formale sau informale care descurajeaza utilizarea serviciilor de
baza BNT?

4. Cum afecteaza accesibilitatea medicamentelor asupra aderentei la
medicamentele prescrise?
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8.10. Strategiile globale pentru
combaterea bolilor netransmisibile

La nivel mondial, Organizatia Mondiala a Sanatatii a extins lista celor mai bune
strategii pentru combaterea BNT.

Lista actualizata a fost aprobata la cea de-a 76-a Adunare Mondiala a Sanatatii,
0 miscare care va sprijini guvernele sa selecteze interventii si politici care salveaza
vieti pentru cei mai mari ucigasi din lume, BNT. Acest lucru ofera tarilor, cu orice
nivel de venit, sprijin pentru imbunatatirea sanatatii cetatenilor lor.

Interventiile oferite includ taxe si interdictii privind publicitatea pentru tutun
si alcool, politici de reformulare pentru alimente si bauturi mai sanatoase si
promovarea si sprijinirea practicilor optime de aldptare.

Noua lista include, de asemenea, prevenirea secundara a febrei reumatice,
managementul acut si pe termen lung al astmului bronsic si al bolii pulmonare
obstructive cronice, precum si mai multe interventii de control al cancerului
legate de cancerul de col uterin, de san, colorectal, hepatic si la copii, precum si
tratamentul cuprinzator al cancerului pentru cei care traiesc cu HIV.

Cele mai bune strategii actualizate vin cu un set intreg de optiuni de politici si
interventii rentabile, care vor ajuta guvernele sa prioritizeze investitiile Tn functie
de contextul specific fiecarei tari. Investitia in politici bazate pe dovezi este o
investitie intr-un viitor sanatos.

Cea mai recenta revizuire a fost actualizata pentru a reflecta recomandarile si
indrumadrile OMS si cele mai recente dovezi stiintifice privind impactul. Raportul
face parte din Planul de actiune global pentru BNT 2023-2030 si este o actualizare
din 2017. Acesta este esential pentru Foaia de parcurs de implementare a
combaterii BNT. Fiecare revizuire se bazeaza pe noi produse normative si de
stabilire a standardelor OMS, noi dovezi si date pentru extinderea si actualizarea
interventiilor.

Lista actualizata continua sa sustina faptul ca prevenirea si controlul BNT este
o afacere remarcabila care poate salva milioane de vieti si poate adauga milioane
de ani sanatosi de viata.

Aceste interventii pot ajuta tarile sa atinga obiectivul de dezvoltare durabila de
reducere cu 1/3 a mortalitatii premature cauzate de BNT prin prevenire si tratament
si promovarea sanatatii mintale si a bunastarii la nivel mondial pana in 2030.

Aceste interventii ofera, de asemenea, o oportunitate de a accelera actiunile
nationale Tn scopul prevenirii si a controlului BNT pentru a reduce suferinta si a
preveni decesele si in scopul deschiderii unei cai pentru angajamentul politic la
cea de-a 4-a reuniune la nivel inalt a Adunarii Generale a Natiunilor Unite privind
prevenirea si controlul BNT din 2025.
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Lista extinsa a celor mai bune strategii de combatere a BNT

Tutun

1.

Cresterea accizelor si a preturilor la produsele din tutun.

2. Implementarea avertismentelor grafice mari de sanatate pe toate pachetele
de tutun, insotite de ambalaje simple/standardizate.

3. Adoptarea si aplicarea interdictiilor cuprinzatoare privind publicitatea,
promovarea si sponsorizarea pentru tutun.

4. Eliminarea expunerii la fumul pasiv de tutun in toate locurile de munca
interioare, locurile publice, transportul public.

5. Implementarea campaniilor mass-media eficiente, care educa publicul cu
privire la efectele nocive ale fumatului/consumului de tutun si ale fumatului
pasiv si incurajeaza schimbarea comportamentului.

6. Furnizarea sprijinului efectiv acoperit de costuri la nivelul intregii populatii
(inclusiv consiliere, servicii nationale gratuite de renuntare si mCessation)
pentru renuntarea la tutun a tuturor utilizatorilor de tutun.

Alcool

1. Cresterea accizelor la bauturile alcoolice.

2. Adoptarea si aplicarea interdictiilor sau a restrictiilor cuprinzatoare privind
expunerea la publicitatea pentru alcool (in mai multe tipuri de media).

3. Adoptarea si aplicarea restrictiilor privind disponibilitatea fizica a alcoolului

vandut cu amanuntul (prin orele reduse de vanzare).

Dieta nesanatoasa

1.

3.
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Politici de reformulare pentru produse alimentare si bauturi mai sanatoase
(de exemplu, eliminarea acizilor grasi trans si/sau reducerea grasimilor
saturate, a zaharurilor libere si/sau a sodiului).

Etichetarea frontala a ambalajului ca parte a politicilor cuprinzatoare de
etichetare nutritionala pentru a facilita Intelegerea si alegerea de catre
consumatori a alimentelor pentru diete sandtoase.

Achizitii publice de alimente si politici de servicii pentru diete sanatoase
(de exemplu, pentru a reduce aportul de zaharuri libere, sodiu, grasimi
nesanatoase si pentru a creste consumul de leguminoase, cereale integrale,
fructe si legume).

Campanie de comunicare pentru schimbarea comportamentului si mass-
media pentru diete sandtoase (de exemplu, pentru a reduce aportul de
energie, zaharuri libere, sodiu, grasimi nesandtoase si pentru a creste
consumul de leguminoase, cereale integrale, fructe si legume).



5. Politici pentru protejarea copiilor de impactul nociv al marketingului
alimentar asupra dietei.
6. Protectia, promovarea si sprijinirea practicilor optime de alaptare.

Inactivitate fizica
1. Implementarea campaniilor de comunicare sustinute la nivelul populatiei, cu
cele mai bune practici pentru a promova activitatea fizica, cu recomandarea
programelor comunitare si a iImbunatatirii mediului pentru a permite si a
sprijini schimbarea comportamentului.

Boli cardiovasculare
1. Prevenirea secundara a febrei reumatice si a bolii reumatismale cardiace prin
dezvoltarea unuiregistru de pacienti care primesc penicilina profilactica regulata.

Boli respiratorii cronice
1. Tratamentul acut al exacerbarilor astmului bronsic cu bronhodilatatoare
inhalatorii si steroizi orali.
2. Tratamentul acut al exacerbarilor BPOC cu bronhodilatatoare inhalatorii si
steroizi orali.
3. Managementul pe termen lung al BPOC cu bronhodilatator inhalator.

Cancer

1. Vaccinarea impotriva papilomavirusului uman (1-2 doze) la fetele de 9-14 ani;

2. Cancer de col uterin: screening ADN HPV, incepand cu varsta de 30 de ani,
cu screening regulat la fiecare 5 pana la 10 ani (folosind o abordare screen-
and-treat sau screen, triage and treat).

3. Cancerdecoluterin: programe de diagnostic precoce legate de diagnosticare
in timp util si de un tratament cuprinzator al cancerului.

4. Cancerul de san: programe de diagnostic precoce legate de diagnosticare in
timp util si de un tratament cuprinzator al cancerului.

5. Cancer colorectal: programe de diagnostic precoce legate de diagnosticare
in timp util si de un tratament cuprinzator al cancerului.

6. Prevenirea cancerului hepatic prin imunizarea impotriva hepatitei B.

7. Cancerin copilarie: programe de diagnostic precoce legate de diagnosticarea
in timp util si de un tratament cuprinzator al cancerului, concentrandu-se pe
6 tipuri de cancer index ale Initiativei Globale a OMS pentru Cancerul la Copii.

8. Detectarea precoce si tratamentul cuprinzator al cancerului pentru cei care
traiesc cu HIV.

9. Rezolutia Adunarii Mondiale a Sanatatii impune ca lista de interventii sa fie
actualizata continuu, atunci cand datele sunt disponibile.
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IX.
ACTUALITATI IN EPIDEMIOLOGIE.
POLITICI DE CONTROL AL BOLILOR
TRANSMISIBILE

9.1. Definitia, scopurile si domeniile de aplicare ale epidemiologiei
9.2. Definitii si concepte in prevenirea si controlul bolilor transmisibile
9.3. Supravegherea sanatatii publice

9.1. Definitia, scopurile si domeniile
de aplicare ale epidemiologiei

Epidemiologia este o stiinta care se ocupa cu studierea cauzelor, a conditiilor
si @ mecanismului de formare a morbiditatii in randul populatiei, precum si de
elaborarea si perfectionarea metodelor si a mijloacelor de studiere, de prevenire
si de combatere a problemelor legate de sanatatea populatiei.

Termenul epidemiologie este origine greaca: epi (peste, deasupra) + demos
(popor) + logos (stiinta), adica stiinta despre epidemii si despre cauzele care le
provoaca sau, cu alte cuvinte, stiinta despre ceea ce se intampla cu sandtatea
poporului. Termenul ,epidemie” a fost folosit pentru prima data in lucrarile lui
Hipocrate, care, in principiu, erau niste descrieri despre cazuri de imbolnavire a
persoanelor afectate de anumite boli si nu studii despre cauzele sau patternul
epidemiilor in randul populatiei. Cu toate acestea, Hipocrate a fost primul care a
presupus ca factorii ambientali pot influenta aparitia anumitor boli.

Desi, de origine antica, pana lainceputul sec. XX, epidemiologia a facut progrese
lente de dezvoltare, evoluand rapid doarin ultimii 60-70 de ani. Etapele de evolutie
a epidemiologiei ca stiinta au fost conditionate de nivelul de dezvoltare a societatii,
a altor stiinte, cum ar fi medicina, biologia, matematica etc. si de dezvoltare a
metodei epidemiologice de studiere a esentei epidemiilor.

Astazi, ramificatiile sale acopera nu numai studiul distributiei si a cauzelor aparitiei
diferitor boliin randul populatiei, dar si a altor evenimentele legate de sanatate - motiv
pentru care se considerd ca epidemiologia moderna aintratin faza cea maiinteresanta
a evolutiei sale, oferind noi oportunitati pentru prevenirea, tratamentul, planificarea
si imbunatatirea eficacitatii si eficientei serviciilor de sanatate. Interesul sporit catre
epidemiologie din partea altor stiinfe medicale a dat nastere la unele ramuri noi,
cum ar fi: epidemiologia bolilor cronice, epidemiologia clinica, seroepidemiologia,
epidemiologia cancerului, epidemiologia geografica, epidemiologia biomoleculara si
genetica, epidemiologia ocupationala, ecoepidemiologia, ecosocioepidemiologia etc.
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Numarul acestor ramuri este in crestere, asa cum si importanta lor din ce in ce mai
mult este acordata studiilor epidemiologice, care contribuie, Th mod substantial, la
progresul cunostintelor, in general.

Tn realitate, continutul studiului si al interventiei epidemiologiei este cu mult mai
amplu si cuprinde cele mai diverse aspecte ale medicinii, cum ar fi: supravegherea
si controlul sanatatii publice, sistemul de organizare si implementare a masurilor
de prevenire si control al bolilor, evaluarea eficacitatii masurilor de prevenire,
diagnostic si tratament. Astazi, epidemiologia se ocupa nu numai de studierea
epidemiilor cu determinarea legitatilor de aparitie si raspandire a maladiilor
in randul populatiei, dar si de elaborarea, implementarea si monitorizarea
eficacitatii masurilor de protectie intreprinse.

Pe parcursul evolutiei sale, au fost propuse mai multe definitii, care oglindeau
un statu-quo al cunostintelor In domeniu din perioada respectiva. Printre
definitile moderne, una dintre cele mai complete si mai adaptate din punct de
vedere didactic este definitia lui J.M. Last (1983):

~Epidemiologia este studiul despre distributia si determinantii stdrilor sau ai
evenimentelor legate de sdnadtate, in randul anumitor populatii, si aplicarea rezultatelor
acestui studiu in controlul problemelor de sdnadtate.”

Definitie epidemiologiei reflecta unele principii importante:

Studiu. Epidemiologia este o disciplind stiintifica fundamentata pe metode solide
de cercetare. Aceasta stiinta se bazeaza pe date, abordand, in mod sistematic si
impartial, colectarea, analiza si interpretarea acestora. Metodele epidemiologice
de baza necesita o observare atenta si utilizeaza grupuri de comparatie valide
pentru a evalua daca ceea ce a fost observat, cum ar fi numarul de cazuri de boala
intr-o anumita zona intr-o anumita perioada de timp sau frecventa unei expuneri
in randul persoanelor cu boala, difera de ceea ce se poate astepta. De asemenea,
epidemiologia foloseste metode din alte domenii, cum ar fi: biostatistica,
informatica, stiintele biologice, economice, sociale si comportamentale.

De fapt, din motive intemeiate (vezi mai jos), epidemiologia este considerata
stiinta de baza a sanatatii publice, care conform definitiei Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS, 1952) este ,stiinta si arta de prevenire a bolilor, prelungirea
aplicata in ,toate sistemele de promovare a sanatatii, de prevenire a bolilor, de
lupta impotriva bolii (medicina si ingrijiri medicale) si de readaptare”.

Tn primul rand, epidemiologia este o disciplina cantitativa care, pentru a explica
comportamentele, starile si evenimentele legate de sdndtate, se bazeaza pe
cunoasterea si aplicarea practica a probabilitatilor, a statisticilor si a metodelor de
cercetare valabile. In al doilea rand, epidemiologia este 0 metoda de rationament
cauzal, bazata pe elaborarea si testarea ipotezelor fundamentate in mai multe
domenii stiintifice (biologie, stiinte comportamentale, fizica si ergonomie etc.)
pentru a explica comportamente, stari si evenimente legate de sandtate.
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Cu toate acestea, epidemiologia nu este doar o activitate de cercetare, ci este
0 componenta integrala a sanatatii publice, oferindu-i baze teoretice pentru
directionarea actiunilor practice adecvate, bazate pe cunostinte si rationament cauzal.

Distributie. Epidemiologia se refera la frecventa si patternul evenimentelor
de sanatate in catrul unei populatii (DEX: pattern - model specific, schema).
Frecventa poate fi exprimata prin numarul absolut de evenimente de sanatate (de
ex: numarul de cazuri de meningita sau diabet inregistrate in randul populatiei)
sau prin raportul acestui numar la dimensiunea populatiei. Calcularea ratelor
permite compararea evenimentelor aparute in cadrul diferitor populatii. Patternul
reprezinta modul de aparitie a unor evenimente legate de sanatate, in functie de
timp, loc si persoana. Patternurile de timp pot fi anuale, sezoniere, saptamanale,
zilnice, in timpul saptamanii comparativ cu weekend-ul sau orice alta defalcare
a timpului care poate influenta aparitia bolii sau a vatamarii. Patternurile de loc
includ variatiile dintre zonele geografice, dintre mediile urban vs. rural, in diferite
locuri de munca sau de studii etc. Patternurile in functie de persoana includ factori
demografici care pot influenta riscul de boala, traumatisme sau dezabilitate,
cum ar fi: varsta, sexul, starea civila si starea socioeconomica, precum si unele
comportamente si expunerea la factorii ambientali.

Caracterizarea evenimentelor de sanatate in functie de timp, loc si persoana sau
raspunsul laintrebadrile Ce? Cine? Cand? si Unde? este de competenta epidemiologiei
descriptive.

Determinantii starii sau ai evenimentelor legate de sdndtate sunt orice factor,
indiferentdacad este un eveniment, o caracteristicd sau o alta entitate definibila, care
determina o schimbare a starii de sanatate sau a unei alte caracteristici definite.
O premisa fundamentala este ca aceste schimbari nu au loc intamplator, fiecare
membru al societatii poseda un set de caracteristici care predispun laimbolnavire
sau 1l protejeaza impotriva acesteia. Se presupune cd, la nivel individual, boala
apare doar atunci cand se acumuleaza o anumita combinatie de determinanti.
Evaluarea acestora se face prin intermediul epidemiologiei analitice, care ofera
réspunsuri la Intrebarile De ce? si Cum?. In mod ideal, concluziile formulate in
urma comparadrii ratelor de aparitie a bolii in diferite grupuri de populatie (cu
anumite caracteristici demografice, genetice sau imunologice, comportamentale,
de expunere la factori ambientali sau alti factori de risc potentiali) ofera dovezi
suficiente pentru elaborarea si directionarea unor masuri de control si preventie,
prompte si eficace, pentru solutionarea unei probleme de sanatate publica.

Stdri sau evenimente legate de sdndtate. Initial, epidemiologia a fost axata
exclusiv pe boli transmisibile care provocau marile epidemii (pesta, holera, boli
exantematice etc.), dar, ulterior, interesele ei s-au extins spre abordarea altor boli
de origine infectioasd (transmisibile si nontransmisibile). Tncepand cu mijlocul
sec. al XX-lea, au fost dezvoltate si aplicate metode epidemiologice suplimentare
pentru studierea bolilor cronice, traumelor, malformatiilor congenitale,
problemelor de sdanatate a mamei si a copilului, de sanatate ocupationala si
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ambientald, a comportamentelor legate de sandtatea si bundastarea populatiei,
cum ar fi: cantitatea de exercitiu fizic si utilizarea centurii de siguranta si multe
altele. Totusi, termenul ,boala” continua sa fie utilizat , uneori, in mod inadecvat,
pentru o gama larga de stari si evenimente legate de sanatatea subiectilor care
fac parte din cadrul unei populatii.

Populatii specifice. O populatie poate fi definita ca o totalitate de indivizi care
au In comun una sau mai multe trasaturi distinctive (sunt prezentiin aceeasi zona
geografica sau au aceeasi varsta sau au fost supusi aceluiasi tip de expunere etc.).

Exista diferente fundamentale dintre abordarea clinica si epidemiologica
a unei probleme de sanatate. Cu toate ca clinicienii si epidemiologii sunt
preocupati de aparitia acesteia si incearca sa intreprinda unele masuri pentru a
o controla, modul in care ei vad , pacientul” este diferit: un clinician se orienteaza
spre sanatatea unei persoane, pe cand epidemiologul - spre sanatatea intregii
comunitati. De consecventa, difera si responsabilitatile acestora: desi ambii sunt
interesati in stabilirea diagnosticului corect, clinicianul se concentreaza, de obicei,
pe tratarea si ingrijirea individului, pe cand epidemiologul - pe determinarea
expunerii, @ actiunii sau a sursei care a cauzat boala, pe alte persoane care ar fi
putut sa fie expuse in aceleasiimprejurari, pe potentialul de extindere a problemei
date in comunitate, pe interventii pentru prevenirea unor cazuri sau recurente
suplimentare etc. Astfel, observatiile clinice determina decizii orientate spre un
individ, pe cand observatiile epidemiologice pot ghida deciziile individuale, dar se
refera in primul rand la grupuri de persoane.

Aplicarea rezultatelor. Epidemiologia nu este doar ,studiul” sanatatii unei
populatii, dar include si aplicarea in practica a cunostintelor dobandite pentru
directionarea actiunilor de sanatate publica. Analogic cu medicina clinica, aceasta
este si stiinta, si arta. De exemplu, pentru a stabili o diagnoza si a prescrie un
tratament adecvat un clinician apeleaza nu numai la bagajul de cunostinte
obtinute la facultate, dar si la experienta personala si la creativitatea in aplicarea
acestor cunostinte (judecata clinica si intelegerea pacientului). In mod similar,
un epidemiolog nu numai ca foloseste metodele stiintifice ale epidemiologiei
descriptive si analitice in ,,diagnosticarea” starii de sanatate a unei comunitati, dar
si apeleaza la experienta si creativitate (judecata epidemiologica si intelegerea
conditiilor locale), propunand masuri adecvate, practice si acceptabile de control
si prevenire a bolilor in comunitate.

9.1.1. Obiectivele epidemiologiei

Epidemiologiaarecascopfinalobtinereadatelornecesarepentruluareadeciziilor
rationale Tn domeniul prevenirii si controlului bolilor, urmata de optimizarea starii
de sanatate a populatiei. Pentru atingerea acestui scop, Societatea Internationala
de Epidemiologie (International Epidemiological Association - IEA) delineeaza o
serie de obiective specifice si practice (Fig. 9.1.).
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Figura 9.1. Obiectivele epidemiologiei ca instrument de baza a sanatatii publice

Obiective specifice:

1. Culegerea informatiilor despre frecventa si distributia starilor si a
evenimentelor legate de sanatate in cadrul unei populatii. Aceste
informatii (date) sunt esentiale pentru stabilirea prezentei in randul
populatiei si a poverii (economice, de sanatate etc.) diferitor stari si
evenimente legate de sanatate si sunt utile pentru stabilirea prioritatilor in
planificarea interventiilor.

2. Identificarea factorilor care influenteaza aparitia si raspandirea
bolilor in randul populatiei. Aceste date sunt utilizate, in principal, pentru
stabilirea actiunilor de prevenire si control.

3. Cuantificarearelatiilor dintresanatate siboala, adica verificareasistudierea
factorilor determinanti ai starilor si evenimentelor legate de sanatate.

Obiective practice:

1. Determinarea originii unei boli a carei cauza este cunoscuta:
— de ce a aparut epidemia?
— deunde provine?
— de ce a crescut numarul de cazuri de o anumita boala?
— de ce boala s-a raspandit in teritorii noi?
— de ce boala ainceput sa afecteze specii noi?
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Studierea si controlul bolilor aparute din cauze necunoscute prin

obtinerea informatiilor despre ecologia si istoria naturala a boli:

— care este evolutia naturala (i.e., Tn absenta unei interventii) a bolii in
randul populatiei?

Reducerea/eliminarea  determinantilor bolii si promovarea
determinantilor sanatatii:

— care sunt circumstantele care favorizeaza raspandirea bolii?

— de ce unele persoane se imbolndvesc si altele nu?

Planificarea si monitorizarea programelor de preventie si control al
bolilor:

— care sunt bolile cu prioritate care necesita un control?

— care este cea mai buna strategie de control al bolii?

— strategiile de control deja efectuate sunt eficace/eficiente?

Evaluarea impactului economic al bolilor si analiza raportului cost/

beneficiu al programelor de control:

— cat de multe daune produce o boala pentru intreaga societate (burden
of disease)?

— cat se va economisi la realizarea unui program de control?

— resursele cheltuite pentru programele de control au dus la rezultatele
asteptate?

Domeniile de aplicare ale epidemiologiei

Tn practica sdnatatii publice epidemiologia este un instrument esential in
urmatoarele actiuni:

— Clasificarea bolilor conform unui standard international (ICD-10/11)
— Descrierea tabloului real al bolii la nivel de populatie

— Determinarea frecventei factorilor de risc

— Descrierea si explicarea patternurilor de morbiditate si mortalitate
— Depistarea si supravegherea bolilor prezente in comunitate

— Prevenirea si controlul bolilor la nivel comunitar

— Planificarea serviciilor si promovarea actiunilor pentru sandtate

— Evaluarea actiunilor, procedeelor si serviciilor de sanatate etc.

Tn ceea ce priveste medicina clinica, epidemiologia este foarte utild pentru:
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— Descrierea istoriei naturale a bolii

— Determinarea valorilor ,normale”

— Completarea tabloului clinic si identificarea sindroamelor noi
— Studierea etiologiei bolii



— Ameliorarea eficacitatii interventiei prin evaluarea procedeelor
diagnostice si terapeutice

— Evaluarea tehnologiilor medicale vechi si noi

— Studierea prognosticului bolii.

9.1.2. Functiile fundamentale ale epidemiologiei

Supravegherea sanatatii publice - este sistemul de culegere activa
sistematica, de analiza si de interpretare a datelor esentiale pentru planificarea,
aplicarea si evaluarea masurilor de sanatate publica, cat si difuzarea periodica
a acestor date partilor interesate (stakeholders), reprezentate de catre decizorii
politicilor de sanatate, dar si de personalul medico-sanitar de la care au fost
obtinute datele initiale. Obiectivul supravegherii in sanatatea publica, uneori,
numita ,informarea pentru actiune”, este de a reda patternurile aparitiei si
potentialul bolii, astfel incat masurile de investigare, control si prevenire aplicate
sa fie eficace si adecvate.

Investigarea epidemiologica. Investigarea epidemiologica este una dintre
primele actiuni intreprinse de catre departamentul de sanatate publica dupa
semnalarea unui caz sau a unui cluster de boala. Volumul investigatiei poate
varia, dupa caz, de la un simplu apel telefonic catre furnizorul de servicii medicale
pentru a confirma sau clarifica circumstantele cazului raportat pana la o complexa
investigatie in teren, care necesita eforturi coordonate a zeci de persoane pentru
a caracteriza amploarea si pentru a identifica cauzele unei epidemii. Difera,
de asemenea, si obiectivele acestor investigatii. Uneori, Tn urma acestora sunt
identificate cazurisuplimentare, care nuau fostraportate sau care, initial, nu au fost
depistate (bolnavi cu forme usoare sau asimptomatice ale bolii), dar care prezinta
pericol in calitate de sursa de infectie. Identificarea si tratarea acestor contacte
impiedicd raspandirea suplimentara a bolii. In alte cazuri, pot fi identificate unele
surse sau factori de transmitere care pot fi controlati sau eliminati (persoane
care au folosit sau vor folosi unele produse alimentare contaminate). Ocazional,
obiectivul unei investigari poate fi, pur si simplu, achizitionarea cunostintelor
despre istoria naturala, spectrul clinic, epidemiologia descriptiva si factorii de risc
ai bolii inainte de a determina metodele de interventie adecvate.

Analiza epidemiologica (studiile analitice). Cercetarile de supraveghere
si cele efectuate in teren sunt, de obicei, suficiente pentru a identifica cauzele,
modul de transmitere si masurile de control si prevenire adecvate. Totusi, uneori,
sunt necesare tehnici analitice mai riguroase. In aceste cazuri, supravegherea
Si investigdrile realizate in teren, care ofera indicii sau ipoteze despre cauzele
si modul de transmitere a bolii, se combina cu efectuarea unor studii analitice
care, la randul lor, evalueaza credibilitatea acestor ipoteze. Investigarea eruptiilor
epidemice si a epidemiilor, deseori, incepe cu aplicarea epidemiologiei descriptive,
examinand incidenta bolii si distributia acesteia in functie de timp, loc si persoanad,
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calculéand ratele corespunzatoare si identificand grupurile populatiei cu un risc
major de Imbolnavire. Ocazional, atunci cand datele descriptive sunt suficiente
pentru determinarea unei asocieri puternice intre expunere si boala, investigarea
poate fi oprita, aplicand, imediat, masuri adecvate de control. Dar mai frecvent,
studiile descriptive (investigdrile epidemiologice in focar) conduc la generarea
unor ipoteze, care necesita o testare prin studii analitice cu folosirea grupurilor
de comparatie valide. n realizarea studiilor epidemiologice este fundamentald
nu numai cunoasterea tuturor aspectelor ce tin de proiectarea si desfasurarea
studiului, de analiza datelor si interpretarea rezultatelor, dar si abilitatea de
comunicare, cu succes, a rezultatelor obtinute.

Evaluarea epidemiologica este procesul de determinare, in mod sistematic si
cat mai obiectiv, a relevantei, eficacitatii practice (effectiveness), eficientei (efficiency)
si a impactului activitatilor realizate in raport cu obiectivele stabilite. Eficacitatea
practica este capacitatea unei masuri sau a unui program de a produce rezultate
dorite sau asteptate in conditii reale. Eficacitatea practica difera de eficacitatea
teoretica (efficacy), care este capacitatea de a produce rezultate in conditii ideale.
Eficienta (efficiency) este capacitatea programului de a produce rezultatele
prevazute, cu cheltuieli minime de timp si resurse. O evaluare poate fi axata pe
un program (evaluare formativa), pe operatiuni (evaluare de proces), pe impact
(evaluare cumulativa) sau pe rezultate (sau pe orice combinatie a acestora).
De exemplu, evaluarea unui program de imunizare se poate axa pe eficienta
operatiunilor, pe proportia populatiei-tinta imunizate si pe impactul aparent al
programului asupra incidentei bolilor prevenibile prin vaccinare. in mod similar,
evaluarea unui sistem de supraveghere ar putea aborda operatiunile si atributele
sistemului, capacitatea acestuia de a detecta cazurisau focare si utilitatea acestuia.

Relatii cu alti specialistii din domeniul sanatatii publice (sau linkages).
Activititile de sdnatate publicd sunt rezultatul unui lucru de echipd. Tn timpul
unei investigatii, de obicei, un epidemiolog participa fie ca membru, fie ca lider
al unei echipe multidisciplinare. Alti membri ai echipei pot fi medici si asistente
medicale, specialisti din domeniul biostatisticii (compararea, esantionarea,
analiza, interpretarea datelor etc.), de laborator (identificarea agentilor cauzali
sau a unor factori de risc, etc.), al politicilor de sanatate si al managementului
serviciilor de sandtate (alcatuirea unor standarde, a unor scheme de aplicare etc.),
al informaticii etc. Colaborarea poate fi la nivel local, national sau international,
intre institutii academice, clinice, cu sectorul privat etc. Mecanismele de sustinere
a acestor legaturi includ conferinte de consens, partajarea informatiilor publicate
sau online pentru audiente de sanatate publica si parteneri externi, networking-ul
informal care reuneste figuri profesionale si laice etc.
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9.2. Definitii si concepte in prevenirea si controlul bolilor

Una dintre sarcinile de baza ale epidemiologie este identificarea factorilor ce
influenteaza aparitia si raspandirea bolilor in randul populatiei. Aceasta sarcina
este transpusa in practica prin dobandirea cunostintelor despre ecologia si istoria
naturala a diferitor boli, prin planificarea si monitorizarea programelor de control
etc. Colectarea si cunoasterea acestor informatii poate fi utila, in special in cazul
bolilor transmisibile, pentru stabilirea actiunilor de profilaxie, preventie, control si
eradicare.

Profilaxia este un complex de masuri utile pentru prevenirea aparitiei si
a raspandirii bolilor (in special celor transmisibile), care poate fi aplicat la nivel
individual si/sau comunitar si cuprinde masuri medicale (vaccinare sau tratament)
si sanitare (caranting sau dezinfectie). Insa nu trebuie de neglijat faptul c& masurile
profilactice sunt importante si utile si Tn ceea ce priveste bolile netransmisibile.
Spre exemplu, dieta echilibrata este o forma de profilaxie a bolilor metabolice,
nutritionale si carentiale. Cu alte cuvinte, profilaxia inseamna prevenirea aparitiei
sau incetinirea raspandirii sau reducerea importantei bolii.

Preventia este totalitatea masurilor profilactice (hnu doar medico-sanitare,
dar si de tip economic sau social) orientate spre evitarea aparitiei unei boli in
randul populatiei ,sanatoase”. Succesul masurilor preventive depinde de mai
multi factori, cum ar fi: cunoasterea cauzalitatii si a dinamicilor de transmitere
a bolii, identificarea factorilor de risc si a grupurilor de populatie amenintate de
risc, disponibilitatea masurilor profilactice sau de depistare si tratament precoce,
organizarea aplicarii acestor masuri la persoane sau grupuri adecvate, evaluarea
continua si dezvoltarea procedurilor aplicate etc.

Istoria naturala a bolii este unul dintre conceptele-cheie in epidemiologie si se
refera la parcursul evolutiv (progresul) al unei patologii in absenta unei interventii
preventive sau de tratament. O boala rezulta dintr-o interactiune complexa intre
om, agent si mediu, care incepe din momentul expunerii sau acumularii factorilor
capabili sa provoace boala si seincheie cu o recuperare, un handicap sau un deces.
Fiecare boala se caracterizeaza printr-o istorie naturala specifica si care nu este,
in mod necesar, aceeasi pentru diferite persoane. Orice tablou clinic observat la
un pacient este doar un episod unic al acesteia. Epidemiologia studiaza istoria
naturala a bolii In mediul comunitar, unind toate episoadele unice cunoscute si
descrise si completand, astfel, lacunele in cunostintele existente.

Reprezentarea schematica a istoriei naturale a bolii este un cadru conceptual
al evenimentelor patogenetice succesive (Fig. 9.2.), fiecarui eveniment
corespunzandu-i un nivel siun mod de aplicare a interventiilor preventive prin care
cursul obisnuit al unei boli poate fi oprit sau deviat in orice moment al progresiei
sale, indiferent daca se afla in faza pre-patogenetica si patogenetica.

Faza pre-patogenetica se refera la perioada antecedenta debutului bolii.
Agentul Inca nu a intrat in contact cu gazda, dar factorii care favorizeaza
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interactiunea lor deja exista in mediu. O astfel de situatie se numeste expunere
la risc. Teoretic, oricine dintre noi se afla in faza de pre-patogeneza a multor
boli (transmisibile si nontransmisibile). Cu toate acestea, pentru initierea bolii
este necesara nu doar prezenta, dar si o interactiune dintre factorii triadei
epidemiologice (profilul genetic, caracteristici demografice (mai ales varsta),
expunerea la factori ambientali, habitudini nutritionale si comportamentale,
factori imunologici etc.), a caror combinatie (Fig. 9.3.) va determina atat debutul
bolii la nivel individual, cat si distributia bolii in comunitate.

N
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DISEASE PROC'ESS —> Before mani'sinvolved - 9' The course of the disease inman —> i’
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by multiplication
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INTERVENTION PROMOTION PROTECTION|AND TREATMENT| LIMITATION

Figura 9.2. Istoria naturala a bolii
(Preventive Medicine for the Doctor in His Community, by Leavell& Clark)

Faza patogenetica. Pentru bolile transmisibile scenariul va incepe cu intrarea
»agentului” bolii in contact cu gazda sensibila, dupa care vor urma evenimente
tipice acestor boli, cum ar fi: inmultirea si diseminarea microorganismului, cu
inducerea unor schimbari la nivel de tesut si organe, reflectdnd progresarea
bolii prin perioada de incubatie, prodromala, de manifestari clinice imediate sau
tardive, care se pot conclude cu insanatosire, handicap sau decesul persoanei.
Caracteristicile gazdei si a agentului patogen vor influenta decurgerea bolii intr-o
forma clinica grava, medie, usoara sau subclinica, tipica sau atipicd, cu sau fara
dezvoltarea starii de purtator.
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Figura 9.3. Triada epidemiologica.
Conceptul interactiunilor dintre agent, gazda si mediu

Pentru bolile cronice, faza de patogeneza timpurie, numita perioada de latenta,
este, de obicei, mai putin dramatica si poate sa dureze de la cateva secunde pana
la zeci de ani. In aceastd faza modificrile patologice sunt frecvent sub nivelul
~Orizontului clinic”, manifestandu-se, deseori, atunci cand boala se gaseste deja
intr-un stadiu avansat. Uneori, modificarile patologice precoce pot fi detectate
prin metode de laborator, radiografie sau alte metode de screening, ceea ce
permite o interventie timpurie, cu scopul limitarii daunelor provocate, siincetinirea
sau regresarea decursului bolii. In acest sens, perioada de latenta reprezintd o
.fereastra de oportunitate”, pe al carei parcurs diagnoza, urmata de un tratament,
ofera posibilitati majore de insanatosire sau, cel putin, de un tratament mai
eficace. Cu parere de rau, pentru unele patologii aceasta oportunitate nu exista,
deoarece inca nu exista o tehnica de screening adecvata sau ,fereastra” este prea
mica pentru a fi posibila actualizarea unui program de screening util.

Cu avansarea procesului patologic, se produc manifestarile clinice, boala intrand
in stadiul sau simptomatic in care, de asemenea, cu cat mai devreme afectiunea va
fi diagnosticata si tratata, cu atat este mai probabil ca terapia sa retardeze moartea
sau complicatiile grave sau va oferi, cel putin, o oportunitate de reabilitare eficienta.

Nivelurile preventiei:

- preventia primordiala vizeaza reducerea riscului de aparitie a bolii si include
crearea conditiilor optimale de trai, asigurarea unui regim alimentar adecvat,
cresterea nivelului de activitate fizica, combaterea fumatului si a dependentei
de alte substante, referindu-se, preponderent, la etapa pre-patogenetica a bolii
(promovarea sanatatii);
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- preventia primara vizeaza reducerea incidentei bolii (sau cel putin amanarea
debutului) prin eliminarea sau reducerea actiunii factorilor de risc si cresterea
factorilor de protectie (imunoprofilaxia activa);

- preventia secundara vizeaza reducerea prevalentei bolii si se refera mai
mult la depistarea modificarilor patologice precoce (Pap-test, mamografia, alte
tipuri de screening, controlul glicemic sau al HTA, instruirea populatiei privind
semnele timpurii ale unor boli si modalitatea de urmarire a aparitiei acestora);

- preventia tertiara vizeaza reducerea gravitatii si a complicatiilor bolilor
incurabile, cresterea longevitatii si a calitatii vietii (tratamentul bolii pentru
prevenirea complicatiilor, reabilitarea medicala, sociala, profesionala si psihologica
siingrijirile paliative).

Pentru a initia masurile preventive nu este necesara cunoasterea amanuntita
a istoriei naturale a bolii. Deseori, pentru a preveni o boala poate fi suficienta
indepdrtarea sau eliminarea unei singure cauze esentiale. Obiectivul preventiei
este de a intercepta si a contrasta ,cauzeele” si, prin urmare, dezvoltarea bolii,
prin aplicarea anumitor masuri la orice etapa pe parcursul istoriei naturale a bolii.
Acest concept permite ca tratamentul bolii sa fie considerat drept o interventie
preventiva.

Controlul bolii. Termenul de ,control al bolii” se refera la realizarea unui
complex de masuri orientate spre reducerea incidentei bolii, duratei bolii si a
riscului de transmitere sau de raspandire al acesteia, a efectelor bolii, inclusiv a
complicatiilor fizice si psihosociale, a poverii financiare a bolii asupra comunitatii
etc. Activitatile de control se concentreazad, de regula, asupra preventiei primare
sau secundare (in majoritatea programelor de control acestea sunt combinate)
si, mai putin, pe preventia tertiara. W. R. Dowdle (01998)0 in , The principles of
diseaseeliminationanderadication” a propus irmatoarea definitie: ,control al
bolii - reducerea incidentei, prevalentei si a mortalitatii unei boli pana la un nivel
in care Inceteaza sa fie o problema de sanatate publica, in functie de toleranta
populatiei locale.”

Notiunea de control este compatibila cu existenta intr-un teritoriu delimitat a
unui numar limitat de cazuri de boala sau focare epidemice. Nivelul de frecventa
acceptabil pentru ca o boala sa fie declarata ca fiind ,sub control” variaza in
functie de caracteristicile acesteia. Spre deosebire de eradicare, controlul nu
implica eliminarea completa a bolii si a agentului sau cauzal. O realizare excelenta
a acestui concept este controlul malariei.

Eradicarea bolilor. Eradicarea unei boli presupune incetarea transmiterii unei
infectiei prin exterminarea agentului infectios sau eliminarea unei boli dintr-o
zona geografica sau din randul populatiei, prin extinctia agentului sau cauzal.
Eradicarea trebuie diferentiata de simpla ,eliminare” a unei boli, aceasta din urma
corespunzand, de fapt, disparitiei tuturor cazurilor clinice din randul populatiei,
ceea ce nu implica neaparat disparitia agentului cauzal. Literalmente, termenul
.eradicare” inseamna ,.a smulge din radacini” si presupune incetarea absoluta a
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transmiterii infectiei prin exterminarea agentului infectios ca specie biologica sau
un proces absolut si nu un obiectiv relativ.

Astazi, au fost eradicate la nivel global variola si pesta bovina (o zoonoza
provocata de un virus similar cu virusul rujeolic, dar care nu se transmite la om).
Dupa marele succes cu variola, alte 3 boli umane au fost candidate ca potential
eradicabile - poliomielita, rujeola si dracunculoza. Cu toate acestea, experientele
obtinute din unele programe de eradicare (malaria, framboesia) au aratat ca odata
ce morbiditatea unei boli atinge un nivel foarte scazut, o infectie ,reziduald” poate
sa persiste in randul populatiei, ducand la o stare de echilibru intre agent, gazda si
de mediu. Atunci cand acest echilibru este perturbat, devine posibila reactivarea
focarelor si a cdilor de transmitere necunoscute. Neintelegerea acestui concept a
dus la esecul mai multor programe de eradicare, cum ar fi al malariei, framboesiei,
pestei, febrei galbene etc.

Eliminarea regionald a bolilor. Intre control si eradicare, a fost descris un
obiectiv intermediar, numit ,eliminare regionala”. Termenul ,eliminare” este
folosit pentru a descrie intreruperea transmiterii bolii, de exemplu, eliminarea
rujeolei, poliomielitei si difteriei din regiuni sau zone geografice mari. Eliminarea
regionala este considerata actualmente ca un precursor important al eradicarii.
Eliminarea este un obiectiv folosit si in raport cu anumite probleme de origine
noninfectioasad, caracterizand situatia in care aceste probleme sunt eliminate prin
interventii de preventie durabile.

=

9.3. Supravegherea sanatatii publice

Din ultimele decenii ale secolului trecut, organizarea si realizarea masurilor de
combatere si profilaxie a bolilor transmisibile a inceput treptat sa se bazeze pe
supravegherea si controlul epidemiologic, dar nu pe observarea epidemiologica,
care este o forma de organizare a masurilor de combatere si profilaxie bazata pe
masurile antiepidemice n focare (identificarea si observarea persoanelor care au
fostin contact cu sursa de infectie pentru depistarea precoce a semnelor de boala
sirealizarea masurilor de intrerupere a mecanismului de transmitere al maladiei).
Conceptul de supraveghere prevede crearea unui sistem de colectare continua
si sistematica, de analiza si de interpretare a informatiilor despre sanatatea
populatiei (supravegherea sanatatii publice), care sunt esentiale atat pentru
planificarea, aplicarea si evaluarea eficacitatii masurilor de sanatate publica, cat
si pentru difuzarea periodica a acestor informatii catre responsabilii implicati Tn
procesul de prevenire si control (de la decizorii politicilor de sandtate pana la
personalul medico-sanitar de la care au fost obtinute informatiile initiale).

Prima incercare de aplicare a conceptului de supraveghere a fost facuta de A.
Langmuir Tn 1963, care a ilustrat acest model pentru 4 boli transmisibile: malaria,
poliomielita, gripa si hepatita virala cu transmitere parenterala (pe atunci inca nu
se cunostea despre hepatita B si C). Unul din primele programe de combatere
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a unei maladii infectioase elaborat in baza supravegherii epidemiologice a fost
Programul Global de eradicare a variolei (1966-1976). Realizarea cu succes a
acestuia a confirmat posibilitatea dirijarii procesului epidemic, folosind sistemul
de supraveghere si control al maladiei.

Exista multe definitii ale supravegherii sanatatii publice. Una dintre definitii,
formulata de OMS 1n 1969, releva urmadatoarele: ,sistem care asigurd colectarea
continud a datelor privind morbiditatea din cauza bolilor infectioase, analiza si
generalizarea materialelor primite si diseminarea informatiei sistematizate”. Referitor
la o boala infectioasa concreta, supravegherea epidemiologica poate fi definita
ca un sistem dinamic si complex de urmarire a manifestarii procesului epidemic,
intr-un anumit teritoriu, in scopul rationalizarii si sporirii eficacitatii masurilor
profilactice si antiepidemice. Controlul epidemiologic poate fi definit ca un
sistem de masuri antiepidemice si profilactice elaborate in urma supravegherii,
al carei proces reprezinta un sistem informational care are drept scop asigurarea
informatiei necesare si suficiente pentru adoptarea unor decizii optimale de
combatere a bolilor infectioase.

Actualmente, sistemele nationale de supraveghere din diferite tari folosesc pe
larg urmatoarea definitie aplicativa a supravegherii: ,proces continuu de colectare,
verificare, analizd si interpretare a datelor si de diseminare a informatiilor in adresa
specialistilor, institutiilor, organizatiilor pentru a elabora si implementa actiunile
necesare (informatie pentru actiune)”.

Tn Republica Moldova implementarea in practicd a supravegherii si controlului
bolilor infectioase ainceputin anii 090, fiind orientata spre instruirea specialistilor
responsabili de organizarea si functionarea acestui sistem si, in paralel, spre
efectuarea unor modificari necesare in sistemul practic de sanatate publica pentru
adaptarea lui la functionarea bazata pe supravegherea epidemiologica a bolilor
infectioase. Aceste modificari au inclus:

— elaborarea si adoptarea Programelor nationale de combatere si
profilaxie a bolilor infectioase prioritare pentru sistemul de sanatate
publica;

— evaluarea functionalitatii sistemului national de supraveghere a
maladiilor infectioase la diferite niveluri cu determinarea realizarilor,
punctelor slabe si a actiunilor de fortificare;

— digitalizarea sistemului de supraveghere.

— Aceste activitati au condus la dezvoltarea bazei normative si legislative
pentru implementarea supravegherii si controlului bolilor infectioase, in
conformitate cu cerintele actuale.

Scopul supravegherii consta In detectarea si descrierea focarelor, descrierea
maladiei (importanta si tendintele acesteia), generarea ipotezelor si stimularea
cercetdrii in domeniul sanatatii publice si identificarea factorilor comuni pentru
implementarea masurilor de control (raspuns rapid), acordarea prioritatilor si
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identificarea necesitatilor si resurselor pentru interventie, verificarea eficacitatii
interventiilor In ceea ce priveste reducerea bolilor si furnizarea unei baze de date
pentru orientarea si formularea politicilor de sanatate. Supravegherea sanatatii
publice are mai multe obiective, prin a cdror realizare autoritatile din domeniul
sanatatii au posibilitatea:
— sa stabileasca tendintele si sa evalueze manifestarile procesului
epidemic in functie de timp, in spatiu si in diferite grupuri de populatie
(cand?, unde? si cine?);
— sa stabileasca cauzele si conditiile care determina manifestarile
morbiditatii prin anumite boli (de ce? si cum?);
— sad estimeze povara si impactul potential al maladiilor;
— saelaboreze prognoze a situatiilor epidemiologice privind problemele de
sanatate prioritare;
— sad depisteze eruptiile epidemice si sa elaboreze o prognoza pentru ele;
— saelaboreze planuri de masuri adecvate de interventii;
— sa evalueze eficacitatea masurilor antiepidemice si profilactice
intreprinse;
— sa monitorizeze realizarea programelor nationale de combatere si
prevenire a bolilor (transmisibile si nontransmisibile).

Planificarea sistemului de supraveghere. In cadrul planificarii unui sistem de
supraveghere trebuie sa fie parcurse urmatoarele etape:

— determinarea obiectelor supravegherii;

— prioritizarea bolilor infectioase;

— aprobarea definitiilor de caz;

— determinarea surselor si mecanismului de colectare a datelor;

— testareain teren a metodelor, mecanismelor si instrumentelor de
colectare a datelor;

— elaborarea si testarea mecanismelor de analiza a datelor;

— dezvoltarea unui mecanism eficace de diseminare a informatiei obtinute
in urma colectarii si analizei datelor.

De asemenea, functionarea sistemului de supraveghere trebuie sa fie
monitorizata si evaluata periodic cu scopul de a optimiza utilizarea resurselor
sanatatii publice, garantand functionarea corecta a sistemului, eficacitatea lui
operationala si utilitatea practica a datelor obtinute. Astfel, pentru imbunatatirea
sistemului de supraveghere, evaluarile periodice trebuie sa cuprinda descrierea
urmatoarelor atribute (caracteristici):

Simplitatea - sistemele de supraveghere trebuie sa fie cat mai simple,
asigurand realizarea obiectivelor sale. In evaluarea simplitatii trebuie sa fie luati
in consideratie urmatorii indici:

— tipul si volumul datelor colectate de sistemul de supraveghere;
— organizatiile implicate in fluxul de date;
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— nivelul de supraveghere (periferic, central/national, regional/
international);

— nivelul de integrare cu alte sisteme;

— metoda de colectare a datelor, inclusiv tipul si numarul surselor de
raportare si timpul necesar pentru colectare;

— metodele de management al datelor, inclusiv timpul necesar pentru
transferul, includerea, editarea si pastrarea datelor;

— metodele de analiza si de raportare a datelor, inclusiv timpul necesar
pentru elaborarea rapoartelor;

— necesitatile de instruire suplimentara a personalului implicat etc.

Flexibilitatea - sistemele de supravegheretrebuie safie capabile sa se adapteze
la unele schimbari in ceea ce priveste aparitia unor necesitati informationale sau
a unor conditii de operare noi, cum ar fi reducerea resurselor necesare pentru
mentinerea functionalitatii sistemului (de timp, de personal sau financiare).
Evaluarea flexibilitatii se face retrospectiv, prin observarea capacitatii de raspuns
la solicitarile noi.

Calitatea datelor - datele inregistrate de sistemul de supraveghere trebuie
complexe sivalide. O modalitate directd si facila de evaluare a calitatii datelor este
determinarea ponderii datelor-lipsa in formularele completate. De asemenea,
datele inregistrate pot fi comparate cu date obtinute Tn conditii speciale, cu o
respectare mai riguroasa a modului de colectare, sau poate fi efectuata o analiza
ad-hoc, cu calcularea sensibilitatii si valorii predictive pozitive a datelor. Calitatea
datelor este, deseori, influentata de performanta testelor diagnostice si de
screening, de gradul de pregatire si de controlul insuficient asupra personalului
implicat Tn completarea formularelor si operarea cu datele colectate. Toate
acestea sunt modalitati indirecte de evaluare a calitatii datelor.

Acceptabilitatea - reflecta dorinta personalului implicat si a organizatorilor de
a participa la sistemul de supraveghere. Pentru evaluarea acceptabilitatii trebuie
sa fie luate in consideratie momentele de interactiune intre sistem si actorii
acestuia, inclusiv persoanele afectate de o problema de sanatate si personalul
care raporteaza cazurile depistate.

Sensibilitatea - se refera la capacitatea sistemului de a detecta cazurile
unice de boala sau la capacitatea de a detecta o crestere neasteptata a nivelului
morbiditatii si de a monitoriza modificarile acesteia in dinamica.

Valoarea predictiva pozitiva (VPP) - reprezinta proportia cazurilor intr-adevar
afectate de boala supravegheata din numarul total de cazuri de boala detectate
de sistem. Un sistem de supraveghere cu o VPP inalta va conduce la o cantitate
minora de resurse directionate incorect.

Reprezentativitatea - sistemele de supraveghere reprezentative reflecta cu
0 precizie mai inalta evolutia in dinamica si distributia morbiditatii in functie de
timp, loc si persoana.

Oportunitatea - reflecta rapiditatea desfasurarii etapelor in sistemul de
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supraveghere (Fig. 9.4.), de la declansarea bolii, recunoasterea cazului de catre
sursele de raportare si raportarea cazului la agentia responsabila de colectare
a datelor pana la elaborarea activitatilor de prevenire si control si receptionarea
raspunsului de catre factorii de decizie.

Stabilitatea - se refera la capacitatea sistemului de a colecta, a procesa si a
furniza date de o calitate inalta, dar si capacitatea sa de a ramane disponibil si

operational in caz de necesitate.

Probe pozitive

Nr. de persoane testate

Nr. de adresari la medic

Nr. de persoane cu simptome

Nr. de persoane infectate

Nr. de persoane expuse

Figura 9.4. Schema functionarii sistemului de raportare a bolilor infectioase

Sursele de date. Datele colectate de un sistem de supraveghere pot sa provina
din mai multe tipuri de surse. Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda
urmatoarele surse de date:

— rapoarte periodice cu privire la bolile infectioase (incidenta, prevalenta,
letalitatea, rapoarte de investigare in focar, anchete epidemiologice
pentru cazurile unice etc.);

— spitale;

— laboratoare;

— investigatii speciale organizate de specialisti In domeniu;

— populatia;

— mass-media;

— alte surse de date (demografice, despre animale, despre mediul ambiant,
despre accesul populatiei la apa potabila si nutritie etc.).

Tipurile si formele de supraveghere diferain functie de boala concreta, de scopul
si sarcinile supravegherii, de sursele de date folosite etc. In functie de volumul
informatiei colectate, sistemele de supraveghere pot fi clasificate in sisteme cu
raportare complexd side tip ,santineld”. De asemenea, sistemele de raportare pot sa
diferein functie de faptul daca datele sunt colectate de la toata populatia prezenta
intr-un anumit teritoriu (population-based) sau doar de la persoanele deservite
de o anumita institutie medicala (hospital-based). Datele colectate nemijlocit Tn
scopul supravegherii sunt considerate date primare, pe cand cele acumulate din
alte motive, cum ar fi inregistrarea financiara sau administrativd, se considera
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date secundare. Sistemele de colectare a datelor primare sunt clasificate in pasive
(initiate de prestator) si active (initiate de departamentul de sanatate).

Supravegherea pasiva este bazata pe raportarea cazurilor da boli infectioase
depistate in urma adresarii pacientilor la institutile medicale. Una dintre functiile
obligatorii ale institutiilor medicale, in caz de depistare a unui caz de boala infectioasa,
este raportarea obligatorie prin completarea si trimiterea formularului statistic
corespunzator. Majoritatea sistemelor de supraveghere din intreaga lume sunt
pasive, deoarece sunt mai ieftine si mai usor de gestionat de catre departamentele de
sanatate.Tnacelasitimp, acesttip de supraveghere are unsir de neajunsurideterminate
de accesul redus al populatiei la serviciile de sanatate, de probleme de diagnosticare
(boli emergente sau forme de boala nespecifice), de imposibilitatea confirmarii de
laborator Tn urma subdezvoltarii retelei de laborator, de motivarea redusa si gradul
de pregatire insuficient al personalului medical, de situatia socioeconomica si de
nivelul de dezvoltare a sistemului de sandtate publica etc.

Supravegherea activa este bazata pe actiuni de cdutare activa a datelor
conform unor programe stabilite, adica realizate in anumite grupuri-tinta
ale populatiei sau in retele de institutii, selectate in acest scop. Acest tip de
supraveghere poate asigura o informatie precoce, prompta si completa si este
mai putin expusa la neajunsurile caracteristice pentru supravegherea pasiva, insg,
acelasi timp, presupune unele riscuri care pot fi depasite prin elaborarea unei
metodologii bine argumentate si prin interpretarea cu precautie a rezultatelor
obtinute. Supravegherea activa are mai multe forme:

— supravegherea sindromica - aceasta reprezinta baza sistemului
de alerta timpurie si este inclusa in Regulile Sanitare Internationale
adoptate de OMS in 2005 ca forma de supraveghere timpurie a bolilor
infectioase. Colectarea datelor este orientata spre detectarea si
raportarea anumitor sindroame (grupuri de semne clinice caracteristice
unei boli) care se manifesta pana la stabilirea diagnosticului de boala,
motiv pentru care pot fi considerate indicatori timpurii pentru unele boli
infectioase.

Scopul supravegherii sindromice este de a furniza date despre o crestere
neobisnuita a bolilor mai Tnainte de supravegherea traditionala si este
considerata cea mai sensibila metoda de supraveghere. Totusi, tinand cont de
specificitatea joasa, deoarece se pune accent pe sindroame si nu pe o diagnoza
stabilita sau suspecta, supravegherea sindromica nu este destinata sa inlocuiasca
supravegherea traditionald, ci mai degraba sa o completeze. Un exemplu de
supraveghere sindromica implementata in Republica Moldova este supravegherea
epidemiologica a poliomielitei, bazata pe supravegherea activa a cazurilor de
Paralizie Acuta Flasca (PAF), care are ca scop depistarea poliovirusurilor salbatice
si confirmarea eficacitatii sistemului national de inregistrare si raportare a
maladiilor. Populatia selectata pentru acest tip de supraveghere este reprezentata
de copiii de pana la 15 ani.
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- supravegherea de tip ,santinela” - acest de supraveghere reprezinta
colectarea datelor conform unor programe prestabilite si este asigurata de o
retea informationala compusa din un anumit grup de populatie (femei gravide) si
institutiile medicale sau personalul medical care activeaza in aceste institutii care
presteaza servicii acestui grup de populatie. Un exemplu tipic de supraveghere
de tip ,santineld” este sistemul de supraveghere a gripei si infectiilor respiratorii
acute, care se desfasoara pe tot parcursul anului in 9 teritorii administrative, cu
raportare saptamanala. Fiecare punct de sentinela include 2 medici de familie din
centrele de sanatate raionale, o sectie sau un spital de boli infectioase, o statie de
asistenta medicala urgentd, 6 farmacii, 2 gradinite, 2 scoli, 0 companie industriala
si 0 unitate a Ministerului Apararii.

— supravegherea populatiilor de microorganisme patogene - aceasta
este orientata spre determinarea modificarilor care au loc in populatia
agentilor patogeni. Un exemplu tipic este monitorizarea aparitiei si a
raspandirii circulatiei noilor tulpini de coronavirus. De asemenea, acest
tip de supraveghere este foarte important pentru gripa umana si cea
aviara, pentru tuberculoza, infectii nosocomiale etc.

— supravegherea comunitara - aceasta forma este realizata cu
participarea unor membri ai comunitatii (de obicei voluntari) care dupa
o instruire generala sunt implicati in colectarea datelor cu privire la
anumite probleme de sanatate publica. Astfel, aceste persoane pot
participa la detectarea cazurilor de diaree in sezonul de raspandire a
bolilor diareice acute, la colectarea datelor despre asigurarea cu apa
potabila Tn comunitate, la organizarea unor campanii de imunizare (zile
nationale de imunizare, campania de eliminare a rujeolei, imunizarea
unor grupuri de populatie conform indicatiilor epidemiologice etc.

— supravegherea comportamentala - aceasta este considerata
ca un sistem de alerta timpurie, fiind un instrument eficace in
depistarea si evaluarea unor comportamente noi sau a modificarilor
comportamentale existente care duc la cresterea vulnerabilitatii
populatiei catre unele boli infectioase pentru determinarea riscului
de raspandire a unor maladii (HIV/SIDA, bolile cu transmitere sexuala,
hepatitele virale etc.).

— alte forme de supraveghere - in aceasta categorie pot fi plasate
formele de supraveghere care sunt orientate spre colectarea indirecta
a datelor despre bolile infectioase sau comportamentele cu risc sporit,
adica doar cu privire la unii indicatori ai acestor boli.

Spre exemplu, supravegherea grupurilor de animale este o parte componenta a
supravegheriizooantroponozelorsiinclude colectareadatelordespre morbiditatea
si mortalitatea animalelor de rabie, antrax, salmoneloze, echinococoza, gripa
aviara etc.

Supravegherea mediuluiambiantinclude supravegherea circulatiei agentului
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cauzal al holerei in bazinele acvatice si in apele reziduale Tn sezonul cu risc sporit
de raspandire (ca parte componenta a supravegherii holerei); supravegherea
locurilor de inmultire a vectorilor agentilor patogeni (ca parte componenta a
supravegherii bolilor intestinale sau a malariei); colectarea datelor cu privire la
contaminarea aerului n institutiile medicale (ca parte componenta a sistemului
de supraveghere si control al infectiilor nosocomiale) sau a aerului atmosferic (ca
parte componenta a sistemului de depistare a actelor de bioterorism) etc.

Supravegherea folosirii medicamentelor presupune cresterea brusca a
vanzdrilor de antibiotice si preparate antivirale, care este un indicator timpuriu al
cresterii sezoniere a incidentei prin gripa si IRVA.

Supravegherea absenteismului include analiza dinamicii absentelor copiilor
in institutiile prescolare si scolare, care permite evaluarea raspandirii gripei si
IRVA nu numai printre copii, dar si in randul populatiei adulte, iar analiza datelor
despre absenteism, in baza certificatelor de incapacitate de muncd, este folosita
in supravegherea bolilor profesionale si a traumatismelor.

Asigurarea feedback-ului releva faptul ca pentru o functionarea cu succes,
sistemul de supraveghere a bolilor trebuie sa fie bine organizat si sa se bazeze pe
un proces continuu de colectare a datelor necesare pentru elaborarea actiunilor
prompte de control. Fluxul de informatie poate fi de tip ascendent (despre
cazuri de boala, factorii de risc etc.), de la nivelul periferic la cel central, si de tip
descendent (feedback), de la nivel central la cel periferic. Totusi, datele analizate
si feedbackul nu ajung Intotdeauna cu regularitate la nivelurile inferioare, ceea
ce poate conduce la compromiterea functionarii intregului sistem. Un feedback
eficace poate fi asigurat prin mai multe metode, care pot fi alese in functie de
particularitatile problemei de sanatate supuse supravegherii.

Feedback-ul verbal - diseminarea informatiei in timpul vizitelor de monitorizare,
la conferinte medicale periodice, la adunari festive ale membrilor comunitatii, prin
convorbiri telefonice etc.

Feedback-ulinscris -rapoarte despreraspunsulla o eruptie epidemica, informatii
analitice, buletine de sanatate publica, scrisori informationale, foi volante etc.

Alte metode de feedback - rapoarte electronice, ghiduri si manuale, emisiuni/
discutii in cadrul programelor radio sau TV etc.
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X.
VACCINAREA

10.1. Importanta vaccinarii

10.2. Supravegherea si controlul bolilor prevenibile prin vaccinare

10.3. Strategii pentru cresterea nivelului de acceptare si implementare a
vaccinarii

Vaccinarea este considerata una dintre cele mai mari descoperiri in istoria
umanitatii, contribuind, in mod incisiv, la cresterea sperantei de viata in multe
tari ale lumii. Exista nenumadrate exemple documentate de succese obtinute in
special la copii, care, de obicei, erau mai frecvent afectati de bolile prevenibile
prin vaccinare. Impactul acestora asupra reducerii mortalitatii in randul populatiei
umane este considerat inferior doar celei mai importante masuri preventive
existente - furnizarea de apa potabila sigura. De asemenea, sa nu uitam i
de complicatiile grave legate de aceste boli, cum ar fi: otitele, care pot duce la
surditate, pneumoniile si afectiunile cailor respiratorii superioare, encefalomielita,
cheratitele care pot duce pana la orbire (toate fiind complicatii ale rujeolei);
encefalita, surditate, cataracta, retardul intelectual sau rubeola congenitala, care
se manifesta prin avort spontan, malformatii (cardiace, la nivelul ochilor si a
urechilor), boala congenitala cronica evolutiva in cazul in care femeile gravide se
imbolndvescin primele 12 saptamani de sarcing; paraliziile si dizabilitatile cauzate
de poliomielita sau alte probleme de sanatate.

10.1. Importanta vaccinarii

Importanta clinico-epidemiologica a vaccinarii. Se considera ca dupa
infiintarea Programului Extins de Imunizare (EPI) in 1974, la nivel global a fost
posibila prevenirea a circa 65 de milioane de decese si dizabilitati provocate de
6 boli: difteria, rujeola, tusea convulsiva, poliomielita, tetanosul si tuberculoza.
Numarul de cazuri de poliomielita s-a redus de la aproximativ 300000 de cazuri/
an pana la cateva sute de cazuriin 2014 si doar 2 cazuriin 2021, astfel, fiind evitate
circa 5 milioane de paralizii.
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Tabelul 10.1. Numarul mediu anual al cazurilor de boala
si decese prevenite prin imunizari in Republica Moldova

Maladia Cazuri prevenite Decese prevenite

Poliomielita 148 15
Tetanos 142 70
Difterie 588 30
Tuse convulsiva 7776 34
Rujeola 22700 22
Hepatitd virala B acutd 2547 25
Rubeola 5527 -
Forme invazive ale infectiei cu H. Influenzae tip b 1300 49
Forme invazive ale infectiei pneumococice 1997 102

Total 42 725 347

Numarul anual de decese din cauza rujeolei a scazut de la 6 milioane pana la zeci
de cazuri, astfel, in ultimele doua decenii au fost prevenite circa 32 de milioane de
decese. In general, se considera ca vaccinarea profilacticd previne circa 2-3 milioane
de decese in fiecare an. Conform unor estimari, datorita vaccinarii, in Republica
Moldova, anual, sunt prevenite circa 43000 de cazuri de boli infectioase si circa 350
de decese (Tabelul 10.1.).

Importanta economica a vaccinarilor. Beneficiile vaccinarii nu se limiteaza
doar la Tmbunatdtirea tabloului clinic sau epidemiologic al bolilor. Prevenirea
imbolnavirilor si a complicatiilor acestora nu numai ca are beneficii economice
importante in diferite tari, dar si promoveaza cresterea lor economica si reducerea
saraciei.

Vaccinarea ocupa unul dintre cele mai importante locuri in clasamentul
tehnologiilor medicale pe baza costului pe an de viata castigat si a cazurilor de boli
evitate: cheltuielile pentru vaccinuri reprezinta una dintre cele mai bune si mai
profitabile modalitati pentru societate si pentru serviciul de sanatate de a investi
resursele limitate disponibile. Spre exemplu, in SUA pentru fiecare dolar investit
in vaccinarea copiilor, sunt economisiti 3 dolari in costuri directe si alti 10 dolari in
costuri sociale. Conform datelor Institutului de Sanatate Publica din Marea Britanie,
datorita Programului de imunizari anual sunt economisite circa 375 milioane de lire
sterline. Recent, in Italia s-a estimat ca povara economica comportata de varicela
constituie circa 97 milioane de euro in fiecare an si, de asemenea, s-a estimat ca,
datorita uneistrategii de vaccinare, aceste cheltuieli ar puteafireduseinjumatate, iar
0 acoperire vaccinala impotriva varicelei de 90% ar putea prevenit 57% din cazurile
de deces si 68% din spitalizari. La nivel european, datorita vaccinarii antigripale,
in fiecare an sunt economisite circa 248 milioane de euro, iar in caz ca acoperirea
vaccinala ar fi de 75%, cifra respectiva ar putea sa atinga cifra de 438 milioane de
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euro. Din aceasta perspectiva, vaccinarile reprezinta o investitie importanta pentru
sistemele de sanadtate, care deriva din reducerea impactului bolilor prevenibile prin
vaccinare, o economie in ce priveste costurile directe si indirecte, care, intr-o viziune
pe termen mediu si lung, favorizeaza sustenabilitatea sistemelor de sanatate si
economice ale unei tari.

Importanta sociala a vaccinarilor. Pe langa importanta clinico-epidemiologica
si economica a vaccinarii, trebuie luata In consideratie si importanta lor sociala. O
protectie la nivel comunitar, obtinuta ca urmare a unei acoperiri imune optimale
in randul populatiei-tinta pentru multe vaccinuri, este cunoscuta sub numele de
imunitate colectiva sau de grup (herdimmunity) si se refera la conceptul conform
caruia o parte importanta din populatia unei comunitati, devenind imuna impotriva
unei boli contagioase, protejeaza intreaga comunitate impotriva bolii respective.
Astfel, chiar si cei care nu sunt eligibili pentru anumite vaccinuri, cum ar fi: sugarii,
femeile insarcinate, persoanele in varsta si imunocompromise (HIV pozitive),
beneficiaza de o protectie, deoarece raspandirea bolii contagioase este intrerupta
prin imunitate colectiva, probabilitatea aparitiei unui focar de boala fiind mult mai
mica. Acest fenomen reprezinta o valoarea addugata a vaccinarii si se reflecta prin
efecte pozitive atat asupra individului, cat si asupra intregii comunitati. Impactul
asupra sanatatii populatiei este, prin urmare, considerabil in ceea ce priveste
limitarea daunelor cauzate de boala sau a complicatiilor acesteia (morbiditate,
mortalitate, recurgerea la tratament medical, spitalizari) si reducerea costurilor
directe siindirecte, ocolind, astfel, obstacole enormein calea dezvoltarii si bunastarii
intregii societati.

Bolile infectioase care pot fi prevenite prin vaccinare necesita o abordare cat mai
cuprinzatoare in ceea ce priveste prevenirea si controlul acestora. Eforturile depuse
de catre OMS pentru eliminarea sau eradicarea unor boli infectioase sunt, adesea,
bazate pe strategii globale de vaccinare, care necesita excluderea tuturor formelor
de bariere ideologice si politice si a obstacolelor economice si culturale, in favoarea
unei abordari colective si globale, pentru a proteja sandtatea populatiei.

Prevenirea bolilor este unul dintre cele mai adecvate raspunsuri la provocarile
cu care se confrunta sandtatea si dezvoltarea unei societati, contribuind la o
imbun&tatire considerabild a acestora. in prezent, in tarile UE, cum ar fi Franta
si Italia, pentru vaccinari sunt alocate 0,3% din cheltuielile suportate pentru
ocrotirea sanatatii. Pentru comparatie, in Republica Moldova pentru achizitionarea
vaccinurilor incluse Tn PNI, in 2022, din resursele bugetului de stat au fost alocate
circa 16 milioane de lei, ceea ce reprezinta 0,1% din cheltuielile pentru sanatate
in acest an (13 527,8 milioane de lei). Astfel, desi doar o mica parte din bugetul
sanatatii este alocat programelor de vaccinare, acestea joaca un rol central in
politicile de prevenire si sunt recunoscute la nivel global ca fiind una dintre cele mai
virtuoase interventii in domeniul sanatatii publice in favoarea eficientei sistemului
de sanatate.

Programului National de Imunizari. Guvernul Republicii Moldova prevede
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imunizarea ca o interventie-cheie Tn domeniul sanatatii publice pentru a preveni
bolile infectioase prevenibile prin vaccinare si pentru a reduce povara financiara si
sociala determinata de aceasta. Astfel, imunizarea este recunoscuta ca fiind cea mai
optimala investitie Tn sanatatea publica ce contribuie la stabilirea echitatii sociale,
consolidarea socioeconomica a familiei si societatii.

Imunizarile sistemice in Republica Moldova au fost initiate la sfarsitul anilor 1950
impotriva variolei, poliomielitei, difteriei, tetanosului si rujeolei. Datorita atingerii
unei acoperiri vaccinale inalte, variola a fost eradicata, poliomielita a fost eliminata,
iar pentru celelalte maladii a fost inregistrata o scadere semnificativa a cazurilor de
boala.

Primul Program National de Imunizari (PNI) a fost aprobat in anul 1994, iar pana
in prezent au fost implementate o serie de planuri pe termen mediu, care se aliniaza
cu Politica Nationala de Sanatate, cu legislatia nationala, cu recomandarile globale
si regionale si cu planurile de actiuni in domeniul protectiei sanatatii. PNI pentru
anii 2023-2027 este al 7-lea de acest gen si reflecta angajamentele prioritare ale
statului de a asigura procesul de vaccinare contra maladiilor, care pot fi prevenite
prin vaccinare, in vederea diminuadrii poverii financiare si sociale determinate de
acestea. Eforturile statului Tn domeniul imunizarilor au fost sustinute de asistenta
externa oferita de Alianta Globala pentru Vaccinuri si Imunizari (GAVI), UNICEF,
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si organizatiile societatii civile, care continua
sa acorde suport pentru consolidarea programelor de imunizare din Republica
Moldova. Scopul este de a atinge si sustine o acoperire vaccinala de 95% la nivel
national, in vederea asigurarii protectiei universale a grupurilor-tinta contra bolilor
prevenibile prin vaccinare, pentru realizarea caruia PNIisi propune sa indeplineasca
3 obiective specifice:

1. Comunicare pentru schimbarea comportamentala - sensibilizarea
publicului cu privire la importanta imunizarii si promovarea imunizdrii la
toate nivelurile, ca un drept si o obligatie a oricarei persoane.

2. Acces echitabil si universal la imunizare - asigurarea accesului echitabil si
universal la serviciile de imunizare garantate de stat pentru toate persoanele,
prin intermediul unor strategii inovatoare, adaptate la conditiile locale.

3. Servicii de supraveghere si control al bolilor ce pot fi prevenite prin
vaccinare - fortificareaserviciilor deimunizare, supraveghere epidemiologica
si control al infectiilor ce pot fi prevenite prin vaccinare, ca parte integranta a
sistemului de sandtate.

La baza elaborarii programului au stat Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995,
Legea nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice, Legea nr.
263/2005 cu privire la drepturile si responsabilitatile pacientului. Acesta transpune
prioritatile statului in domeniul de prevenire si control al bolilor transmisibile
stabilite in Strategia Nationala de Dezvoltare ,Moldova Europeana 2030” si in
Strategia Nationala de Sanatate Sdnadtatea 2030. De asemenea, au fost luate in
consideratie si componentele prevazute in strategiile Organizatiei Mondiale
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a Sanatatii (OMS), precum: Agenda Globala de imunizare 2030, aprobata de
Adunarea Mondiala a Sanatatii (AMS), document A73/7/2020, Strategia etapei
finale de lichidare a poliomielitei, aprobata de Adunarea Mondiala a Sanatatii,
document A72/9/2019, rezolutia EUR/RC60/R12 privind eliminarea rujeolei si
rubeolei indigene din regiunea Europeana OMS.

Conform Agendei Globale de Imunizare 2030, realizarea programului va
contribui la atingerea Obiectivelor Globale de Dezvoltare Durabila prin actiune
directa la Obiectivul nr. 3: ,Asigurarea unei vieti sandtoase si promovarea
bunastarii tuturor la orice varsta” si va contribui direct sau indirect la alte 13
obiective, bazandu-se pe principiul de a nu lasa pe nimeniin urma si de a asigura
protectia si respectarea drepturilor omului.

De asemenea, elaborarea programului se bazeaza pe realizarile programului
anterior (PNI pentru anii 2016-2020), reflectate intr-o serie de rapoarte si studii
realizate recent. Acesta este conceput ca un cadru complex, intersectorial, care
sa ghideze activitatile institutiilor implicate in asigurarea accesului universal si
echitabil la servicii sigure si acceptabile de imunizare, cu cresterea gradului de
constientizare a importantei imunizarii pentru reducerea impactului negativ al
bolilor ce pot fi prevenite prin vaccinare. Amploarea provocadrilor in materie de
imunizari necesita o cooperare stransa intre toate partile interesate. Coordonarea
este asigurata de Consiliul de Coordonare a Programului National de Imunizari,
care este prezidat de Ministerul Sanatatii si include autoritati centrale, organizatii
internationale si societatea civila. Suportul consultativ este efectuat de catre
Comitetul national consultativ de experti in domeniul imunizarilor (NITAG).

Realizarile programelor de imunizare. Progresele semnificative obtinute
datorita vaccinarii au contribuit la fortificarea si mentinerea unei acoperirii
vaccinale optime, cu extinderea ulterioara a listei vaccinurilor garantate de stat
si a contingentelor de populatie beneficiare, prin imbunatatirea calitatii serviciilor
de imunizare. Incepand cu anul 2000, Republica Moldova a obtinut si mentine
constant statutul de tara libera de poliomielita, a atins stadiul de eliminare a
cazurilorindigenederujeola, rubeola, difterie si,inacelasitimp, a redus semnificativ
morbiditatea din cauza hepatitei B, a tetanosului si a tusei convulsive, oreionul,
formele invazive a infectiei cu Haemophilus influenzae (HiB), infectia rotavirala si
pneumococica.

In cadrul Programului National de Imunizdri sunt utilizate vaccinuri de
rutind Tmpotriva a 13 boli, si anume: hepatita virala B, tuberculoza, poliomielita,
difteria, tetanosul, tusea convulsiva, infectia cu Haemophilus influenzae (HiB),
infectia rotavirala, infectia pneumococica, rujeola, oreionul, rubeola si infectia cu
Papilomavirusuluiuman. Administrarea acestor vaccinurivariazain functie de varsta
si de tipul de vaccin (Tabelul 10.2.). Astfel, tindnd cont de numarul de antigene care
intra In componenta vaccinurilor, acestea pot fi impadrtite in doua grupe principale:

a) vaccinuri monovalente (impotriva unei singure boli), cum ar fi: vaccinurile
BCG, HepB, VPO/VPI, RV, PCV si HPV;
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b) vaccinuri polivalente (impotriva mai multor boli), cum ar fi: vaccinul
pentavalent (DTP-HepB-HiB; vaccinurile DTP si DT (pentru copii) sau Td (pentru
adulti); vaccinurile impotriva rujeolei, oreionului si rubeolei - ROR).

Tabelul 10.2. Vaccinarile prevazute in Programul National
de Imunizari (PNI pentru anii 2023-2027)

Varsta Vaccinuri administrate

Vaccinarea copiilor:
n primele 24 ore de la nastere HepB-0
la a 2-5 zi de la nastere BCG
la 2 luni DTP-HepB-HiB-1, VPO-1, RV-1 si PCV-1
la 4 luni DTP-HepB-HiB-2, VPO-2, RV-2 si PCV-2
la 6 luni DTP-HepB-HiB-3, VPO-3 si VPI-1
la 12 luni ROR-1 si PCV-3
la 22-24d de luni DTP-4, VPI-2 si VPO-4
la 6-7 ani DT, ROR-2 si VPO-5
Vaccinarea adolescentilor:
la 9-14 ani HPV-1 si HPV-2 (peste 6 luni de la prima dozd)
la 15-16 ani Td si ROR-3
Vaccinarea adultilor:
la 20, 30, 40, 50 si 60 de ani Td

Tn acelasi timp, vaccinarea se efectueaz3, la indicatii epidemiologice si la decizia
Ministerului Sanatatii, impotriva gripei, COVID-19, rabiei, hepatitei virale B la adulti,
hepatitei virale A, holerei, tularemiei, febrei tifoide si brucelozei.

Furnizarea serviciilor de imunizare este efectuata pe tot parcursul vietii,
inclusiv in cazul vaccinarii intarziate si a dozelor de rapel, iar prestarea serviciilor
de imunizare se realizeaza In cabinetele de vaccinare din cadrul maternitatilor si
a institutiilor medico-sanitare publice prestatoare de asistenta medicala primara.

Asigurarea ca orice persoana beneficiaza pe deplin de vaccinuri prin sporirea
accesului echitabil si utilizarii de vaccinuri noi este o prioritate pentru Programul
National de Imunizari. Ultimul vaccin implementat in Republica Moldova a fost
vaccinul impotriva infectiilor provocate de Papilomavirusul uman (HPV) in anul
2017. Implementarea vaccinurilor impotriva varicelei si infectiei meningococice
sunt in proces de studiu. Decizia de implementare a unui nou vaccin intr-un
program national de imunizare este influentata de mai multi factori, cum ar fi:
accesibilitatea, siguranta si eficienta relativa a costurilor, precum si povara bolii,
disponibilitatea si pretul vaccinurilor. Implementarea vaccinurilor se va face la
recomandarea Comitetului national consultativde expertiin domeniulimunizarilor
(NITAG), cu aprobarea de catre Consiliul de Coordonare a Programului National
de Imunizari.
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10.2. Supravegherea si controlul
bolilor prevenibile prin vaccinare

Tipurile de supraveghere. Supravegherea epidemiologica a bolilor
transmisibile se bazeaza, in primul rand, pe un sistem de supraveghere pasiv
national, cu un cadru legislativ si de reglementare clar si cuprinzator. Aditional sunt
implementate sistemele de supraveghere ,santineld” (infectia rotavirala, gripa),
sindromica (paralizia acuta flasca, rujeola si rubeold) si de mediu (poliovirus).
Sistemul de supraveghere are un sistem de clasificare a cazurilor care este coerent
cu cerintele de raportare ale OMS si UE si este aplicat cazurilor raportate la nivel
local.

Sisteme informationale. Pandemia COVID-19 a demonstrat necesitatea
datelor in timp real, iar, Tn acest sens, a fost dezvoltat Sistemului informational
automatizat ,Registrul de evidenta a vaccinarii impotriva COVID-19" (SIA RVC-
19), modul integrat, ulterior, In Sistemul Informational de Supraveghere a
Bolilor Transmisibile si Evenimentelor de Sdndtate Publica. Sistemul permite
monitorizarea procesului cu date de calitate Tnalta pentru optimizarea procesului
de imunizare. In acelasi timp, toti cetdtenii pot descarca certificatul de vaccinare,
in regim online, oriunde s-ar afla. Sistemele informationale sunt indispensabile,
iar, la moment, se dovedesc a fi un instrument de baza pentru lucratorii medicali,
dar si pentru autoritati. Elaborarea sistemelor informationale in imunizari,
integrate in sistemele nationale existente, cu asigurarea interoperabilitatii, este o
prioritate a programului in digitalizarea datelor si sporirea eficientei. Mentenanta
si optimizarea continua a acestora, la necesitatea lucratorilor medicali si a
cetatenilor, trebuie inclusa in planurile de actiune ale agentiilor si institutiilor din
domeniul sanatatii si al tehnologiilor informationale. Un sistem informational de
supraveghere epidemiologica a bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate
publica a fost instituit in anul 2022 si urmeaza sa fie implementat la nivel national.

Studii de serosupraveghere. Studiile de serosupraveghere a bolilor ce pot fi
prevenite prin imunizari sunt cele mai informative in demonstrarea paturii imune
reale la nivel de populatie, furnizand date valoroase privind impactul vaccinarii.

Tn anul 2020, a fost efectuat un studiu de serosupravegherea impactului
vaccinarii Tmpotriva hepatitei virale B a copiilor nascuti in 2013 din Republica
Moldova. In urma analizei datelor, a fost obtinut un rezultat de seroprevalenta
a HBsAg de 0,21% (Cl,.0,08-0,53%), indicatorul global OMS pentru eliminarea
hepatitei virale B fiind de<0,5% din prevalenta antigenului de suprafata al hepatitei
B (HBsAg) in cohortele vaccinate. Acest studiu documenteaza impactul eficacitatii
vaccinarii asupra reducerii transmiterii hepatitei virale B si atingerea tintei de
eliminare a OMS. Studii de serosupraveghere sunt recomandate si pentru alte
maladii ce pot fi prevenite prin vaccinare, cu scopul de a creste calitatea datelor
de supraveghere si luarea deciziilor bazate pe dovezi. Organizarea si efectuarea
cercetdrilor de impact al bolilor prevenibile prin vaccinare si a studiilor de cost-
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eficienta, In urma implementarii vaccinarii, aduc rezultate si argumente ce stau la
baza implementarii vaccinurilor noi sau a optimizarii programelor de imunizare.

Studii de cost-eficienta. Organizarea si efectuarea cercetarilor de impact al
bolilor prevenibile prinvaccinare siastudiilor de cost-eficienta, in urmaimplementarii
vaccinarii, aduc rezultate si argumente ce stau la baza implementarii vaccinurilor
noi sau a optimizarii programelor de imunizare existente. Spre exemplu, primii pasi
in initierea vaccinarii anti-HPV au fost efectuati in anul 2010, cand tara a beneficiat
de un lot de vaccin impotriva HPV in cantitate de 20790 de doze pentru 6930 de
fete, ceea ce a reprezentat 2,5 % din grupul-tinta de fete cu varsta cuprinsa intre
10-18 ani, nefiind inregistrat nici un eveniment advers postimunizare. Ulterior, in
anul 2017 vaccinarea contra Papilomavirus uman a fost implementata in Republica
Moldova pentru fetite cu varsta de 9-14 ani, fapt ce a constituit obiectul studiului
de cost-eficienta a vaccinarii impotriva infectiei cu Papilomavirusul uman (HPV),
utilizdndu-se instrumentul OMS. S-a determinat cd, din numarul total al copiilor
care au beneficiat de vaccin (de peste 50000), s-a inregistrat doar un eveniment
advers postimunizare, demonstrandu-se, astfel, ca vaccinurile anti-HPV sunt
sigure. Astfel, incepand cu anul 2021, in Republica Moldova, a fost implementata si
vaccinarea badietilor de 9-14 ani, recomandarea implementarii fiind sustinuta si de
membrii Comitetului National de Experti in Domeniul Imunizarii. in plus, pe baza
datelor disponibile privind incidenta cancerului de col uterin, mortalitatea generala,
costurile de tratament pentru cazurile de cancer de col uterin, precum si costurile
pentru introducerea vaccinului HPV, s-a prevazut ca introducerea vaccinului pentru
fetele de 12 ani ar preveni, anual, 127 de cazuri de cancer de col uterin si 98 de
decese din cauza acestuia. Costurile de tratament economisite anual datorita
vaccinarii Tmpotriva Papilomavirusul uman (HPV) si evitarii cazurilor de cancer de
col uterin, au fost estimate la 263965 USD.

Situatia epidemiologica cu privire la bolile prevenibile prin vaccinare. Ca
obiectiv al Programului National de Imunizari, supravegherea epidemiologica
si controlul bolilor prevenibile prin vaccinare prevede reducerea/eliminarea
morbiditatii cauzate de infectiile prevenibile prin vaccinare In urma asigurarii unei
cuprinderi vaste (peste 95%) cu vaccinare a grupurilor-tinta, inclusiv si la indicatii
epidemice in situatii de risc sporit privind imbolndvirea si raspandirea infectiilor.

Atunci cand acoperirea vaccinala este mentinuta la nivel optim (peste 95%),
incidenta cazurilor de boli contagioase prevenibile prin vaccinare se reduce si,
in acelasi timp, se diminueaza prejudiciile sociale si economice determinate de
acestea. In lipsa vaccinarii sau a tendintei continue de scidere a ratei acoperirii
cu vaccinari, sub 90%, este probabila Inregistrarea unei cresteri ascendente a
numarului de cazuri de boli contagioase prevenibile prin vaccinare sau reaparitia
bolilor si manifestarilor epidemice.

in rezultatul scaderii ratei de acoperire vaccinala, in tara, in ultimii ani, s-a
inregistrat o crestere a numarului de cazuri de anumite boli infectioase. Astfel,
in 2012 si 2013, autoritatile au inregistrat10, respectiv, 21 de cazuri de rujeola, cu
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transmitere locala in randul populatiei-tintd neimunizate. in perioada anilor 2018-
2020, situatia epidemica nefavorabila privind rujeola in mai multe tari din Europa,
inclusiv in Romania si Ucraina, a favorizat importul infectiei in tara. Ca urmare,
in total, au fost inregistrate 447 de cazuri de rujeola (in 2018 - 340 de cazuri, In
2019 - 90 de cazuri siin 2020 - 17 cazuri). De asemenea, numarul cazurilor de tuse
convulsiva a crescut de sase ori, de la 31 de cazuriin 2010 la 188 de cazuriin 2014,
dintre care 80% au fost inregistrate in randul copiilor nevaccinati, cu o descrestere
ulterioara in urma intensificarii eforturilor depuse pentru o acoperire vaccinala mai
vasta.

Conform Raportului national cu privire la Supravegherea de Stat a Sanatatii
Publice Tn Republica Moldova (editia 2022), cuprinderea cu vaccinari, observata pe
parcursul anilor 2020-2021, a continuat sa scadd, o acoperire vaccinala insuficienta
fiind Tnregistrata in teritoriile de Est ale tarii, dar si intr-o buna parte din teritoriile
de pe malul drept al Nistrului. In pofida realizarilor obtinute in trecut, in Republica
Moldova, in ultimii ani, se atesta o tendinta de scadere a acoperirii vaccinale
impotriva tuturor antigenilor (Figura 10.1.). Obiectivele PNI de 95% de acoperire cu
imunizari au fost atinse numai la vaccinarea primara BCG. Spre exemplu, acoperirea
vaccinala impotriva rujeolei, oreionului si rubeolei (ROR-1), la varsta-tinta de 12 luni,
a scazut de la 95% in 2008 la 83% in 2021.
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Figura 10.1. Cuprinderea cu vaccinari a copiilor cu varsta
de 1 an in Republica Moldova, anii 1995-2021
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Tendinta semnificativa de scadere a numarului de persoane vaccinate in
perioada anilor 2016-2021, in unele grupuri ale populatiei, este cauzata de
informatii false, mituri, contraindicatii false la vaccinare, apartenenta la confesiuni
religioase sau convingeri personale. Totodatd, o scadere mai pronuntata a
acoperirii vaccinale pentru anii 2020 si 2021 a fost inclusiv cauzata de conditiile de
restrictii impuse in pandemia COVID-19.

Totusi, In pofida faptului acoperirii vaccinale nesatisfacatoare la varsta-tinta de
1 an, masurile continue de imunizare prin campanii de intensificare au dus la
atingerea unor rate mai Tnalte la varste mai mari. Spre exemplu, in 2021 rata de
vaccinare cu ROR la varsta de 1 an a fost de 83%, la varsta de 7 ani aceasta a fost
de 91%, iar la varsta de 15 ani - 92,5% (Tabelul 10.3.).

Tabelul 10.3. Indicatorii cuprinderii cu vaccinari
a copiilor la varstele tinta in anul 2021

Cuprinderea cu vaccinari, %

Vaccinarile Republica Teritoriile de
Moldova Malul drept Est
total

A Vaccinarea primara a copiilor cu varsta 1 an

1 | Tuberculozei (BCG) 97,5 97,9 94,6
2 | Poliomielitei (VPO) 87,6 89,1 74,7
3 | Hepatitei virale B (HepB) 86,8 89,1 68,1
4 | Difteriei, tetanosului si tusei convilsive (DTP) 86,7 88,5 72,5
5 | Infectiei cu Hib 86,8 88,5 72,7
6 | Infectiei cu rotavirusuri 68,6 76,9 0,1
7 | Infectiei cu pneumococi 74,7 83,7 0,1
8 | Rujeolei, oreionului rubeolei (ROR) 83,2 84,3 74,3
B Revaccinarea copiilor la varsta de 3 ani

9 | Poliomielitei (VPO) 86,4 89,4 61,9
10 | Difteriei, tetanosului si tusei convilsive (DTP) 85,6 88,9 59,7
C Revaccinarea copiilor la varsta de 7 ani

11 | Poliomielitei (VPO) 92,4 94,4 76,7
12 | Difteriei si tetanosului 92,2 94,2 76,7
13 | ROP 91,6 93,1 79,5
D Revaccinarea copiilor la varsta de 15 ani

14 | Difteriei si tetanosului 92,3 93,6 80,0
15 | ROP 92,5 93,73 82,2
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Cu privire la imunizarile in randul populatiei adulte, in 2021 au fost revaccinati
contra difteriei si a tetanosului 74,8% din persoanele care au implinit varsta
respectiva, iar contra gripei sezoniere, in sezonul gripal 2021-2022, au fost
vaccinate 85,5% din contingentele de persoane cu risc sporit de imbolnavire,
vaccinul fiind procurat din fondul de profilaxie CNAM.

Tn scopul mentinerii acoperirii vaccinale, institutiile medicale se asigurd cu
cantitati necesare de vaccinuri si consumabile pentru administrarea lor, toate
vaccinurile fiind procurate prin sectia de procurari UNICEF. De asemenea, se
asigura monitorizarea lunara a realizarii vaccinarilor prin intermediul vizitelor in
teren, al rapoartelor statistice privind vaccinarile efectuate, al transferului datelor
generalizate si analizate in format electronic. Activitatea pozitiva a majoritatii
institutiilor medico-sanitare din tara si asigurarea suficienta cu vaccinuri si
seringi s-a scontat cu mentinerea unei ponderi relativ inalte a cuprinderii cu
vaccinari a copiilor. Actiunile intreprinse de cdtre sistemul de sanatate, precum
vaccinarea conform calendarului, monitorizarea permanenta a morbiditatii,
masurile profilactice si antiepidemice intreprinse, au permis mentinerea, in anii
2016-2021, a situatiei epidemiologice favorabile pentru maladiile prevenibile
prin vaccinare. Ca urmare, in aceasta perioada nu au fost inregistrate boli ca
poliomielita provocata de virusul salbatic sau vaccinuri asociate, tetanosul
neonatal, difteria, rubeola si rubeola congenitala, forme invazive a infectiei
cu Haemophilus influenzae (Hib), pneumococi, fiind inregistrate progrese n
diminuarea cazurilor de boli ca tusea convulsiva, infectia cu rotavirus, hepatita
virala B.

Conform rezultatelor implementarii Programului National de Imunizari pentru
anii 2016-2020 au fost indepliniti urmatorii indicatori:

1. mentinerea statutului Republicii Moldova ca tara libera de poliomielita (zero

cazuri) si contributia tarii la eradicarea globala a poliomielitei;

2. eliminarea durabila a cazurilor indigene de rubeola, rubeola congenitala,
difterie si neinregistrarea niciunui caz din cele enumerate;

3. mentinerea la nivel de unitati a cazurilor de tetanos (1 caz in 2019) In
populatia generala side tuberculoza generalizata la copii (zero cazuri);

4. mentinerea incidentei prin hepatita virala B in randul populatiei generale,
sub 1 caz la 100000 de populatie, si al copiilor, sub 0,5 cazuri la 100000;

5. reducerea incidentei prin tuse convulsiva si prin oreion, in anii 2020 si 2021,
sub 2 cazuri la 100000 populatie;

6. reducereasemnificativa amorbiditatii simortalitatii prininfectia cu rotavirus,
meningite septice si pneumonii, cauzate de infectiile cu Haemophilus
influenzae tip b si Streptococcus pneumoniae la copii cu varsta sub 5 ani.

Pandemia COVID-19 si criza refugiatilor din regiune au demonstrat riscuri
iminente de declansare a urgentelor de sanatate publica in Republica Moldova.
Deficientele persistente, in ceea ce priveste ratele de vaccinare, si sistemul de
supraveghere si furnizare a serviciilor de imunizare sunt cele mai presante
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provocari pentru sandtatea publica care intensifica considerabil riscul aparitiei
focarelor de boli contagioase prevenibile prin vaccinare.

Imunizarea in situatii de urgenta, precum si orice lacune a paturii imune in
randul populatiei tarii, al refugiatilor si migrantilor a scos in evidenta necesitatea
asigurarii accesului la serviciile de imunizare cu actiuni de promovare intense
prin mobilizarea sociala in zone si grupuri de risc care au o acoperire vaccinala
suboptima. Responsabilitatea comuna, prin schimbarea comportamentala de
constientizare a importantei vaccinarii, poate ajuta la atingerea obiectivelor de
eradicare globala a poliomielitei, de eliminare regionala a rujeolei si rubeolei si de
scadere semnificativa a bolilor ce pot fi prevenite prin vaccinare.

Accesul universal la vaccinuri este garantat prin livrarea serviciilor de imunizare
in toate teritoriile administrative ale Republicii Moldova, prin intermediul institutiilor
medico-sanitare publice din cadrul asistentei medicale primare sau maternitati,
iar in situatiile in care persoanele din grupurile de risc nu au disponibilitatea de
a se vaccina, echipele mobile de vaccinare asigura acest proces in conditii sigure
a lantului frig. In cazul campaniilor de vaccinare a populatiei, in situatii de risc
epidemiologic, pentru sporirea accesabilitatii, vaccinarea poate fi organizata in
locuri publice special amenajate, cu respectarea conditiilor de siguranta si lant frig.

Guvernul Republicii Moldova finanteaza integral procurarea vaccinurilor si
consumabilelor, precum si a serviciilor oferite in cadrul Programului National
de Imunizari, iar implementarea acestora se realizeaza de catre sistemul de
sanatate, cu implicarea autoritatilor centrale, a administratiei publice locale si cu
implicarea societatii in Intregime si a fiecarui individ in parte. In perioada anilor
2016-2021, procurarea si livrarea vaccinurilor a fost realizata conform planului,
astfel, neinregistrandu-se intreruperi in lantul de aprovizionare a vaccinurilor
si consumabilelor. Angajamentul Guvernului de a oferi finantare Programului
National de Imunizari reflecta recunoasterea acestuia ca program prioritar de
sanatate publica in Republica Moldova. Asigurarea sustenabilitatii financiare a
programului de vaccinare scade considerabil riscurile de deficit de vaccinuri si
este esentiala pentru a combate reticenta fata de vaccinare si impactul acesteia
asupra programului de imunizare.

Fiind preparate biologice active, vaccinurile necesita conditii de pastrare si
transportare la temperaturi speciale, care sunt asigurate de un sistem format din
personal instruit si echipamente speciale, denumit ,lantul frig”. Pentru o buna
desfasurare a activitatilor din domeniul imunizarilor sunt necesare urmatoarele
resurse: vaccinuri si consumabile, echipament frigorific, echipamente de
monitorizare a temperaturii lantului frig, formulare statistice si resurse pentru
managementul deseurilor rezultate Tn urma imunizarii.

Aprovizionarea cu vaccinuri se face de la nivelul national de catre Agentia
Nationala pentru Sanatate Publica (ANSP) si de catre subdiviziunile teritoriale ale
acesteia, de catre Centrele de Sanatate Publica (o data la 3 luni), care la randul
lor le distribuie in institutiile medico-sanitara (o data in luna). Aprovizionarea
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de la nivelul national se face cu refrigeratorul auto care dispune de frigider si
monitorizare electronica a temperaturii, astfel fiind asigurata temperatura
necesara pentru mentinerea lantului frig ( +2 +8 °C). Distribuirea vaccinurilor de la
nivelul municipal sau raional catre cel local se realizeaza in containere-termos, cu
pungi reci si indicatori de monitorizare a temperaturii.

Asigurarea calitatii vaccinurilor necesita conditii izotermice si monitorizarea
lantuluifrig. Pentru a evita pierderi de vaccinuri din cauza faptului ca au fost supuse
inghetului sau expunerii la caldurd, este necesara o aprovizionare adecvata cu
frigidere, congelatoare, echipamente de monitorizare a temperaturii, containere-
termos. Astfel, pentru pastrarea vaccinurilor sunt recomandate frigiderele cu
brau de gheata (ice-line) si precalificate de OMS, iar mentenanta echipamentelor
frigorifice trebuie efectuata regulat de catre fiecare institutie Tn parte.

Accesul universal la vaccinare in Republica Moldova este asigurat prin
intermediul a 1158 de institutii care presteaza servicii de imunizare. Totusi,
chiar daca avem o retea destul de complexa, cu accesabilitate Tnalta, acoperirea
vaccinala ramane a fi sub nivelul optim (95%) pentru majoritatea indicatorilor la
varsta tinta.

Ezitarea privind vaccinarea, definita ca acceptarea cu intarziere sau refuzarea
vaccinurilor, in pofida disponibilitatii acestora, necesita o noua abordare si
impune luarea de masuri politice si in domeniul sanatatii publice. Autoritatile
publice centrale si locale in comun cu alte institutii si organizatii trebuie sa
realizeze interventii axate pe imbunatatirea dialogului cu cetatenii si intelegerea
ingrijorarilor acestora legate de vaccinare, campanii de informare pentru cresterea
nivelului de incredere a populatiei in vaccinuri si, astfel, pentru cresterea cererii
de imunizare.

Lucratorii medicali sunt factorul cel mai importantin realizarea programelor de
imunizare, fiind si sursa de informatii cea mai credibila pentru pacienti. Lacunele
din cadrul asiguradrii cu resurse umane a sistemului de sanatate, migratia externa
siinterna a personalului contribuie la largirea decalajelor in reteaua de asistenta
medicala, care afecteaza performanta Programului National de Imunizare. Drept
urmare, Republica Moldova se confrunta cu o carenta de profesionisti din cadrul
ANSP si al institutiilor medicale, astfel, fiind necesare interventii sustenabile pentru
a atrage specialisti tineri si calificati, inclusiv in domeniul imunizarii.

Instruirea personalului, in special a epidemiologilor, medicilor de familie
si asistentilor medicali este insuficienta pentru mai multe componente ale
programului de imunizari, inclusiv pentru modul de comunicare eficienta cu
parintii. Astfel de programe de instruire in materie de vaccinare reprezinta o
prioritate pentru formarea unui personal medical cu un nivel inalt de cunostinte
si abilitati practice in consilierea populatiei referitor la necesitatea vaccinarii si
obtinerea imunizarilor recomandate.

Ezitarea privind vaccinarea. Dupa cum s-a mentionat, in ultimele decenii,
se inregistreaza o scadere progresiva a acoperirii vaccinale atat la nivel national,
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cat si la cel regional, pentru majoritatea vaccinurilor disponibile. Argumentarile
expuse in favoarea vaccinarii nu mai sunt suficiente pentru a mentine acoperirea
vaccinala la niveluri Tnalte. Mai mult, progresul societatii comporta schimbari
radicale in ceea ce priveste scenariul epidemiologic si demografic In diferite tari
ale lumii. Per total, se estimeaza ca in lume aproximativ 18,7 milioane de copii nu
au primit ciclul de vaccinare de baza.

Vaccindrile au devenit victime ale propriului succes: nu se mai recunoaste, de
fapt, ca starea de sanatate a populatiei s-aimbunatatit foarte mult, ca mortalitatea,
in specialinrandul copiilor de varsta frageda, si complicatiile invalidante ale multor
boli au fost reduse drastic prin aplicarea anume a acestor masuri preventive. Lipsa
de constientizare, deseori, genereaza confuzie pana la punctul de a considera ca
anume vaccinurile sunt cauza anumitor boli.

Unul dintre motivele principale care conduce la scaderea acoperirii vaccinale
in randul populatiei este ezitarea privind vaccinarea, fenomen comportamental
complex, care se refera la intarzierea in obtinerea sau refuzul vaccinarii, in pofida
disponibilitatii serviciilor de vaccinare. Acest termen include elemente precum
incertitudinea si indecizia, Intarzierea si reticenta persoanelor in luarea deciziei cu
privire la vaccinare.

Din punct de vedere istoric, ezitarea privind vaccinarea este un fenomen
care dateaza de la primele vaccinuri efectuate in sec. XVIII. Primele scutiri de la
vaccinare (impotriva variolei) din motive de credinte si convingeri personale au fost
legiferate la sfarsitul sec. XIX, devenind o moneta de schimb in cadrul campaniilor
electorale. Totusi, punctul culminant a fost atins in 1998, cand Andrew Wakefield,
medic britanic, a sustinut cu infam ca vaccinul impotriva rujeolei, oreionului si
rubeolei (ROR) a provocat boli inflamatorii intestinale si autism. Publicatia a fost
retrasa prompt de revista dupa o critica rapida la adresa lucrarii, iar autorul ei s-a
dovedit a fi un mincinos si un fraudator. Cu toate acestea, in pofida faptului ca o
serie enorma de studii realizate in urmatorii 20 de ani nu au aratat nicio legatura
intre dezvoltarea autismului si vaccinare, multe persoane inca mai cred in acest
mit, iar efectul nociv provocat de aceasta publicatie se resimte cu putere panain
zilele de astazi.

Astfel,in 2019, in urma unei cresteri de 5 ori la nivel mondial a rujeolei, ezitarea
privind vaccinarea a fost numita de cdtre Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS)
drept una dintre primele 10 amenintdri la adresa sanatatii globale. O crestere
mai pronuntata a morbiditatii, mortalitatii si costurilor sustinute in legatura cu
aceasta problema a fost raportata in regiunile Europene si Americane ale OMS.
Studiile din domeniu, realizate in mai multe tari, au demonstrat ca intensificarea
procesului epidemic prin rujeola si alte boli prevenibile prin vaccinare a fost esecul
in atingerea ratelor adecvate de acoperire cu imunizdri. La randul sdu, ezitarea
privind vaccinarea a fost identificata ca bariera principala in crearea unei protectii
la nivel comunitar, suficienta pentru a garanta incetinirea transmiterii acestor boli
in randul populatiei.
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Tn ultimul deceniu, ezitarea privind vaccinarea a devenit un subiect-cheie de
cercetare in diverse domenii, ca urmare a cresterii numarului de boli prevenibile
prin vaccinare, a introducerea de noi vaccinuri, a raspandirii dezinformarii si a
descresterii acoperirii vaccinale. Mai mult, pandemia de COVID-19 a atras mai
multa atentie asupra rolului ezitarii privind vaccinarea in limitarea implementarii
vaccinurilor si in esecul obtinerii imunitatii colective postvaccinale. Acest lucru a
condus la proliferarea literaturii stiintifice despre ezitarea privind vaccinarea in
domeniul sanatatii publice, al cercetarii biomedicale si al stiintelor sociale.

Dejain 2012, OMS a creat un grup de lucru pe langa Grupul Consultativ Strategic de
Expertiin imunizari (SAGE), oferindu-i mandatul de a defini ezitarea privind vaccinarea
si de a sugera modul de monitorizare si abordare a acesteia. Grupul de lucru a
propus o definitie larga, descriind ezitarea privind vaccinarea ca un continuum de la
acceptare pana la refuz al vaccindrii sau ca o intarziere in acceptarea acesteia, in pofida
disponibilitatii vaccinurilor. Grupul de lucru a descris ezitarea privind vaccinarea ca
fiind ,,un fenomen comportamental complex specific vaccinurilor, contextului, timpului si
locului, influentat de factori precum confortul (Complacency), convenienta (Convenience) si
convingerea (Confidence)”, aceste componente ale modelului 3C considerandu-se baza
conceptuala a fenomenului studiat. Aceasta definitie larga subliniaza variabilitatea
prin descrierea faptului ca ezitarea privind vaccinarea poate varia in functie de tipul
de vaccin si de contexte diferite, se poate schimba Tn timp sau intre diferite locatii
geografice si este influentata de diversi factori determinanti.

Convingerea in vaccinare este definita ca incredere in: a) eficacitatea si
siguranta vaccinurilor; b) sistemul care le furnizeaza, inclusiv fiabilitatea si
competenta serviciilor de sanatate si a profesionistilor din domeniul sanatatii; c)
motivatiile factorilor de decizie care decid cu privire la vaccinurile necesare.

Confortul (sau nepasarea) fata de vaccinare exista acolo unde riscurile
percepute de bolile prevenibile prin vaccinare sunt scazute si vaccinarea nu este
considerata o actiune preventiva necesara. Confortul fata de un anumit vaccin
sau fata de vaccinare, in general, este influentata de multi factori, inclusiv de
unele responsabilitati cotidiene pe care le au persoanele si care pot fi considerate
a fi mai importante in acel moment. Succesul programului de imunizare poate
duce, in mod paradoxal, la confort si, in cele din urma, la ezitare, deoarece indivizii
cantaresc si confrunta riscurile vaccinarii fata de riscurile bolii pe care vaccinul o
previne. Autoeficacitatea (capacitatea perceputa de sine sau reala a unui individ
de a intreprinde unele actiuni pentru a fi vaccinat) influenteaza, de asemenea,
gradul in care confortul determina ezitarea.

Convenienta (sau comoditatea) vaccinarii este un factor semnificativ atunci
cand disponibilitatea fizica, accesibilitatea si disponibilitatea de a plati pentru
a obtine vaccinul, accesibilitatea geografica, capacitatea de intelegere (limbajul
si cunostintele in materie de sandtate) si atractivitatea serviciilor de imunizare
afecteaza acceptarea vaccinarii. Calitatea serviciului (reald si/sau perceputa) si
gradul In care serviciile de vaccinare sunt furnizate Intr-un anumit moment sau
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locul si contextul cultural convenabil si confortabil pot sa afecteze, de asemenea,
decizia de a fi vaccinat si pot duce la ezitarea privind vaccinarea.

Or, fara a ne limita la cele 3 componente de mai sus, exista si alte C-uri care
variaza in functie de context, dintre care:

Calculele care se refera la masura in care cineva cauta informatii despre un
vaccin si/sau despre o boala anume si apoi isi efectueaza propria analiza de risc-
beneficiu pentru a se hotari daca se vaccineaza sau nu. Este posibil ca persoanele
care fac multe calcule sa aiba o aversiune mai mare la risc decat cele care nu fac
calcule, deci este mai putin probabil ca primele sa se vaccineze, avand in vedere
disponibilitatea ridicata a surselor de pe internet impotriva vaccinarii.

Responsabilitatea colectiva se refera la disponibilitatea persoanelor de a le
proteja pe altele vaccinandu-se, in cadrul efortului colectivde a dobandiimunitatea
colectiva. Aceasta ar trebui sa se coreleze, in sens pozitiv, cu colectivismul (in
opozitie cu individualismul), cu orientarea comuna si cu empatia, indicand dorinta
populatiei de a se vaccina spre beneficiul altora.

Aceste cinci antecedente se combina pentru a crea o stare psihologica care poate
determina o persoana sa se vaccineze sau nu. Totusi, este important de retinut ca
fiecare dintre aceste antecedente se poate schimba in timp, ceea ce inseamna ca o
persoana poate oscila mai mult timp Tntre a vrea si a nu vrea sa se vaccineze. Mai multi
factori favorizanti si mai multe obstacole in calea vaccinarii pot influenta aceste oscilatji
in ceea ce priveste optiunea personala. Factorii se pot manifesta la nivel individual si
comunitar (convingerile Tn ceea ce priveste promovarea sandtatii sau experienta cu
sistemele de sanatate si cu personalul medical), intr-un context national sau regional
(perceptiile asupra liderilor, asupra evenimentelor istorice, a mesajelor si a comunicarii)
sau n ceea ce priveste vaccinul in sine (riscul perceput comparativ cu beneficiile,
noutatea vaccinului, programul, metoda de administrare etc.).

Tn scenariul actual al COVID-19, unii autori pun accentul pe urmatoarele C-uri
suplimentare:

Comunicarea vaccinarii - comunicarea repetata a riscurilor este considerata
cruciala pentru a facilita luarea deciziilor ce tin de ezitarea privind vaccinarea.
Astfel, este importanta comunicarea destinata familiilor si prietenilor despre
importanta beneficiilor imunitatii colective si protectia pe care aceasta o ofera
celor care sunt vulnerabili.

Contextul vaccinarii - comunicarea trebuie sa ia in consideratie contextul in
care are loc vaccinarea, inclusiv etnia, religia, ocupatia si statutul socioeconomic.

Totusi, in timp ce nivelurile ridicate de ezitarea privind vaccinarea conduc la
0 cerere scazuta de vaccin, nivelurile scazute de ezitare nu inseamna neapadrat
O cerere mare a vaccinului. Matricea determinantilor ezitarii privind vaccinarea,
propusa de grupul de lucru SAGE, afiseaza factorii care influenteaza decizia
comportamentala de a accepta, amana sau respinge unele sau toate vaccinurile
in trei categorii: influente contextuale, individuale si de grup si specifice vaccinului
sau vaccinarii (Tabelul 10.4.).
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Tabelul 10.4. Matricea determinantilor ezitarii privind vaccinarea (SAGE WG)

Influente contextuale:

Influente care apar din cauza factorilor
istorici, socio-culturali, de mediu,
sistemului de sanatate/institutionali,
economici sau politici

Mediu de comunicare si media

Lideri influenti, paznici ai
programului de imunizare si lobby-
uri impotriva sau pro-vaccinarii

Influente istorice

Religie/cultura/gen/factori socio-
economici

Politica/politici
Bariere geografice
Perceptia industriei farmaceutice

Influente individuale si de grup:

Influente care apar din perceptia
personala a vaccinului sau influente ale
mediului social/de la egal la egal

Experienta personala, a familiei si/
sau a membrilor comunitatii cu
vaccinarea, inclusiv durerea

Credinte, atitudini despre sanatate si
prevenire

Cunoastere/constientizare

Sistemul de sanatate si furnizorii -
incredere si experienta personala

Risc/beneficiu (perceput, euristic)

Imunizarea ca norma sociala vs.
nenecesara/daunatoare

Probleme specifice vaccinului/
vaccinarii:

Direct legate de vaccin sau vaccinare

Risc/beneficiu (dovezi epidemiologice
si stiintifice)

Introducerea unui nou vaccin sau

a unei noi formulari sau a unei noi
recomandari pentru un vaccin existent
Mod de administrare

Proiectarea programului de vaccinare/
modului de livrare (e.g. program de
rutind sau campanie de vaccinare in
masa)

Fiabilitatea si/sau sursa de
aprovizionare cu vaccin si/sau
echipament de vaccinare

Programul de vaccinare

Cheltuieli

Puterea recomandarii si/sau a bazei
de cunostinte si/sau a atitudinii
profesionistilor din domeniul sanatatii
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Dimensiunea fenomenului la nivel global. Multe studii realizate in ultimul
deceniu cu privire la ezitarea privind vaccinarea in tarile cu venituri mici si mari au
aratat rezultate inconsistente, dar, in acelasi timp, perspicace. in 2018, un sondaj
realizat de Wellcome Global Monitor pe 140000 de persoane din 140 de tari cu
privire la atitudinile publice fata de sanatate si stiinta a aratat ca peste 90% dintre
participantii din Asia de Sud si Africa de Est au avut o pdrere ca vaccindrile sunt
utile si eficiente. In mod similar, peste 92% dintre bastinasii din Asia de Sud si
Africa de Est au perceput vaccinurile ca fiind sigure, pe cand in Europa de Vest,
doar 59% dintre participanti au crezut In siguranta acestora. Conform acestui
studiu, Tn general, vaccindrile au fost relativ bine acceptate in tarile cu venituri
mici. Un studiu realizat In 2019, utilizand chestionarul standardizat OMS in tarile
cu venituri mici (Bangladesh, China, Etiopia, Guatemala si India), a constatat c3,
chiar si in randul populatiei cu atitudini provaccinare, mai mult de 50% au fost de
acord sau au fost neutri la Intrebarea daca noul vaccin a fost mai riscant decat
precedentul. Studiile din tarile cu venituri mari sugereaza ca este mai acceptabil
ca indivizii sa fie dispusi sa isi asume mai multe riscuri privind acceptarea noilor
vaccinuri pentru sugari atunci cand beneficiile directe sunt mai mari, dar acest
lucru poate sa nu fie adevarat in cazul vaccinurilor COVID-19 la copii.

In ceea ce priveste acceptarea vaccinului COVID-19, un studiu realizat pe
44260 de persoane din 10 tari cu venituri mici, Rusia si SUA, a aratat o dorinta
considerabil mai mare de obtinere a vaccinului COVID-19 in tarile cu venituri mici,
in comparatie cu SUA si Rusia.

De asemenea, este important de remarcat faptul ca in timpul pandemiei
COVID-19, disparitatile majore intre tarile cu venituri mari si cele cu venituri mici,
in ceea ce priveste accesul la vaccin, au contribuit si mai mult la cresterea ezitarii
privind vaccinarea. in 2021, OMS a stabilit tinta pentru o acoperire globald de
vaccinare de 70% pana la jumatatea anului 2022. Tn iunie 2022, doar 58 dintre
cele 194 de state membre ale OMS au atins aceasta tinta, iar in tarile cu venituri
mici doar 37% dintre lucratorii din domeniul sanatatii au primit un curs complet
de vaccinare primara.

Tn acest context, toate tarile ar trebui s§ depuna eforturi constante pentru a-i
vaccina pe toti cetatenii eligibili, mai ales Tn tarile cu o acoperire generala scazuta
avaccinariiimpotriva COVID-19, unde ramane o prioritate vaccinarea persoanelor
varstnice si a celor cu probleme de sanitate preexistente. In tarile in care s-a
atins o acoperire vaccinala generala bund, dar unde inca exista subpopulatii in
care acoperirea ramane inferioara nivelului dorit, aceste grupuri-cheie pot fi
discutate ca entitati unice, ele fiind extrem de eterogene, iar acest fapt trebuie
luat in considerare atunci cand se concep strategii de promovare, acceptarea si
implementare a vaccinului. Dintre populatiile-tinta care merita o atentie deosebita
pot fi evidentiate urmatoarele:

Grupurile vulnerabile din punct de vedere social si la care este greu de ajuns.
Din cadrul acestui grup fac parte persoanele din randul minoritatilor etnice
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marginalizate, migrantii in situatie neregulamentara, persoanele fara adapost
Si persoanele cu handicap care se confrunta cu o serie de provocari In ceea ce
priveste vaccinarea impotriva COVID-19. Printre principalele motive de ingrijorare
ale acestor grupuri de populatie se numara neincrederea generala in autoritatj,
barierele lingvistice, provocadrile care tin de accesul fizic la centrele de vaccinare
si teama de stigmatizare. In plus, aceste comunitati prezintd, deseori, un risc
ridicat de infectare, avand in vedere conditiile lor de viata in medii aglomerate si,
uneori, precare, ceea ce inseamna cad aceste comunitati cu atat mai mult trebuie
sa se vaccineze. In pofida acestui risc ridicat, datele defalcate privind statutul
de migrant, de minoritate etnica etc. nu sunt disponibile pe scara larga, ceea
ce Tnseamna ca provocarile specifice cu care se pot confrunta aceste persoane
raman necunoscute pentru factorii de decizie.

Copiii si adolescentii eligibili pentru vaccinare si pdrintii acestora. Mai multe state
membre ale UE/SEE auinceput sa puna la dispozitie vaccinareaimpotriva COVID-19
pentru copii si adolescenti cu varsta de peste 12 ani. Desi, cel mai frecvent, acestia
se confrunta doar cu forme usoare ale bolii, membrii acestei categorii de varsta
tot prezinta riscul de a dezvolta complicatii in urma infectiei cu COVID-19 si pot
fi si purtatori ai virusului. Vaccinarea copiilor impotriva COVID-19 antreneaza o
serie de provocari specifice, in special ca urmare a faptului ca, intrucat acestia
sunt dependenti din punct de vedere juridic In decizia de a se vaccina, ar putea
fi implicati parintii sau tutorii, mai ales in cazul copiilor mai mici. Astfel, opiniile
si preocuparile parintilor vor juca un rol esential in orice efort de vaccinare a
copiilor si a adolescentilor impotriva COVID-19. Totusi, este esential sa fie luate
in considerare si opiniile si experientele tinerilor, sa le fie respectata autonomia,
iar acestia sa fie inclusi in discutiile privind vaccinarea, intr-o maniera adecvata
varstei.

Desi personalul medical nu este considerat o categorie care, per ansamblu,
inregistreaza rate scdzute de vaccinare, acesta reprezinta un grup prioritar
suplimentar pentru vaccinarea impotriva COVID-19 in intreaga lume, inclusiv in
UE/SEE. Acest lucru este determinat de nivelul ridicat de expunere la COVID-19
si la alte boli contagioase cu care intra in contact cadrele medicale si de faptul
ca acestea pot raspandi destul de usor virusul la pacienti sau la colegi. in plus,
increderea pe care o au oamenii in cadrele medicale le ofera acestora un rol
esential in influentarea perceptiilor pacientilor lor cu privire la un vaccin si la
a boala asociata acestuia. Prin urmare, aceste persoane pot avea un impact
semnificativ asupra deciziilor oamenilor de a se vaccina. Intrucat se stie ca unele
cadre medicale au Intrebari si preocupari in ceea ce priveste vaccinarea impotriva
COVID-19, este important ca acestea sa fie sprijinite ca sa accepte si sa primeasca
vaccinul impotriva COVID-19. Acest lucru va proteja direct personalul medical siva
evita eventuala transmitere a virusului in cadrul unitatilor medicale, contribuind,
in acelasi timp, la luarea deciziei de catre pacienti de a se vaccina, ceea ce va
asigura protectia intregii societati.
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10.3. Strategii pentru cresterea nivelului de acceptare si
implementare a vaccinarii

Strategiile pentru cresterea nivelului de acceptare si implementare a vaccinarii
au fost puse in aplicare in diferite state ale UE/SEE, vizand fiecare dintre cei 5
.C". Desi fiecare strategie prezentata a fost clasificata in cadrul unui anumit ,C",
numeroase strategii vizeaza 2 sau mai multi,,C” simultan. Avand in vedere aceasta
suprapunere, strategiile potentiale identificate din experientele externe artrebuisa
fie considerate o sursa de inspiratie si adaptate la contextul respectiv, si nicidecum
preluate si aplicate ca o abordare prescriptiva care trebuie urmata cu strictete.
Identificarea strategiilor trebuie sa fie facuta printr-o analiza de ansamblu care
include o gama variata de materiale si de surse selectate astfel incat sa reflecte
diversitatea populatiilor deservite si regiunile geografice reprezentate. Includerea
unei anumite strategii intr-o anumita tara nu ar trebui considerata o indicatie a
faptului ca aceasta, pusa in aplicare in alta tard, este ,mai buna” decat alta. in mod
similar, excluderea unei anumite strategii intr-o anumita tara nu inseamna sub
nicio forma ca aceasta a fost ,mai putin adecvata” decat una care a fost inclusa.

Convingerea. Strategiile se refera la consolidarea increderii - increderea in
sistemul medical care ofera vaccinul, increderea in responsabilii de elaborare a
politicilor care iau hotarari privind vaccinul siincrederea in siguranta si eficacitatea
vaccinului in sine.

Constrangerile. Strategiile care vizeaza constrangerile se axeaza, in general,
pe cresterea accesibilitatii, a capacitatii persoanelor de a intelege informatiile
(cunostintele in materie de sandtate, limbajul), a atractivitatii serviciilor de
imunizare, precum si pe abordarea obstacolelor percepute sau reale in calea
accesibilitatii din punct de vedere financiar.

Confortul. Starea de confort se refera la perceperea unui risc scazut in ceea
ce priveste boala, care poate reduce motivatia unei persoane de a se vaccina. De
exemplu, lainceputul pandemiei, se preciza. Deseori, ca tinerii i copiii prezinta un
risc foarte scazut de a contracta COVID-19 comparativ cu persoanele maiin varsta.
Prin urmare, ar putea fi necesar ca strategiile care vizeaza abordarea problemei
confortului sa se bazeze pe explicarea riscului pe care il prezinta COVID-19 pentru
tineri si pe o mai buna intelegere In randul acestora cu privire la importanta
vaccindrii in sens general.

Calculele. Tn modelul 5C, calculele se referd la analizele efectuate de
o persoana cu privire la riscurile si beneficiile percepute ale vaccinarii.
Prin urmare, strategiile care vizeaza calculele isi pot propune sa furnizeze
informatii corecte pentru a contracara sursele critice la adresa vaccinurilor,
inclusiv dezinformarea si informarea eronata, si pentru a evidentia motivele si
importanta vaccinarii.

Responsabilitatea colectiva. Strategiile care vizeaza responsabilitatea
colectiva ar putea implica campanii de comunicare privind vaccinarea impotriva
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COVID-19, care abordeaza factori psihosociali asociati intentiei de vaccinare,
precum convingerea ca vaccinarea personala ii va proteja pe altii (promovand
astfel simtul datoriei morale) si ca vaccinarea este esentiala pentru repornirea
activitatii In societate.

Comunicarea beneficiuluisocial al vaccinarii poate conduce la cresterea intentiei
de vaccinare. Totusi, cercetdrile pe aceasta tema evidentiaza mai multi factori care
pot afecta eficacitatea mesajelor contextele culturale si sociale (in unele societati
vaccinarea este perceputa deja ca o responsabilitate colectiva), valorile prosociale
ale celor care primesc mesajele, formatele si canalele de comunicare folosite (de
exemplu, poate fi mai eficient sa se arate cum functioneaza protectia comunitara
printr-o simulare interactiva decat printr-un scurt text) si nivelul de ezitare al
persoanelor. In ceea ce priveste ultimul aspect, persoanele care au mari ezitari
prezinta mai putine sanse sa vada beneficiile colective ale vaccinarii si, astfel,
ar putea fi mai eficient sa se evidentieze beneficiile personale in cazul acestor
persoane.

Alte strategii de crestere a ratei de vaccinare. In unele tari, atunci cand s-a
considerat ca alte tipuri de interventii sunt insuficiente pentru a obtine o acoperire
vaccinala ridicata, s-au introdus madsuri bazate pe stimulente, obligativitatea
certificatelor si obligativitatea vaccinarii. Totusi, este important sa se retina ca, desi
aceste initiative s-ar putea dovedi eficiente, actionand ca mecanism declansator
pentru persoanele care sunt ambivalente sau impotriva vaccinarii, ele incearca sa
modeleze comportamentul, nu sa schimbe opiniile si sentimentele persoanelor
fatd de vaccinare. In plus, stimulentele sau sanctiunile pot reduce la minimum
posibilitatea de Intarziere a vaccinarii, impunand obligativitatea acesteia pentru
ca 0 persoana sa obtina un rezultat dorit (de exemplu, accesul la educatie, la
munca, la divertisment sau la calatorii).
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XI.
MANAGEMENTUL URGENTELOR
DE SANATATE PUBLICA

11.1.  Situatii exceptionale, dezastre si urgente de sanatate publica
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raspuns la urgente de sanatate publica

11.4. Sistemul national de pregatire si raspuns la urgente de sanatate publica

11.5.  Planificarea masurilor de pregatire si raspuns la urgente de sanatate
publica

11.6. Siguranta institutiilor medico-sanitare oferita in timpul situatilor de
urgenta si dezastre

11.7. Regulamentul Sanitar International (2005)

11.8.  Comunicarea in situatii de urgenta

11.9. Asigurarea financiara a pregatirii si a raspunsului la urgentele de
sanatate publica

11.10. Planificarea, crearea si gestionarea rezervelor destinate pentru
gestionarea urgentelor de sanatate publica

11.11. Organizarea asistentei medicale si a evacuadrii in cazul urgentelor de
sanatate publica soldate cu victime multiple. Triajul medical

11.12. Managementul cadavrelor in timpul gestionarii urgentelor de sanatate
publica

11.1. Situatii exceptionale,
dezastre si urgente de sanatate publica

11.1.1. Terminologia si abordarile internationale

La nivel international cel mai frecvent se opereaza cu termenii ,dezastru”
si ,urgenta”. Conform ,Terminologiei privind reducerea riscului dezastrelor”,
aprobate de ONU, dezastrul reprezinta ,,0 perturbare grava a functionarii unei
comunitati sau a unei societati ce cauzeaza pe scara larga pierderi umane,
materiale, economice sau ale mediului inconjurator, care depdsesc capacitatile
comunitatii sau societatii afectate de a face fata situatiei, folosind propriile lor
resurse”.

Conform clasificarii Centrului de Cercetari in domeniul Epidemiologiei
Dezastrelor (Brussels, Belgia), care gestioneaza una dintre cele mai largi baze de
date privind dezastrele ce se produc in intreaga lume, dezastrele se incadreaza
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in 2 grupe: dezastre naturale si dezastre tehnologice. La randul lor, dezastrele
naturale se divizeaza In urmatoarele subgrupe: dezastre geofizice, climaterice,
hidrologice, meteorologice si biologice, iar dezastrele tehnologice, in accidente
industriale, accidente de transport si accidente diverse.

Pe langa termenul ,dezastru”, in literatura internationala de specialitate, la
fel de mult, se utilizeaza si termenul ,urgenta”, care este tratat ca un termen
interschimbabil cu termenul ,dezastru”, insa se subintelege ca gravitatea si
amploarea acestuia este mai mica, fapt care permite comunitatii/societatii sa faca
fata situatiei utilizand preponderent capacitatile si resursele proprii.

n Glosarul OMS ,Managementul urgentelor in sdnatate si al dezastrelor” este
data definitia termenului ,urgenta de sanatate publica” care reprezinta ,un tip
de eveniment sau amenintare iminenta care produce sau are potentialul de a
produce o serie de consecinte asupra sanatatii si care necesita actiuni coordonate,
de obicei, urgente si, adesea, neordinare”.

11.1.2. Terminologia si abordarile nationale

Tn Republica Moldova se opereaza cu doi termeni: ,situatie exceptionald” si
Lurgenta de sanatate publica”.

Termenul ,situatie exceptionala” este definit in Hotararea Guvernului
nr. 1076/2010 cu privire la clasificarea situatiilor exceptionale si la modul de
acumulare si prezentare a informatiilor in domeniul protectiei populatiei si
teritoriului in caz de situatii exceptionale. Astfel, prin situatie exceptionala se
subintelege o situatie pe un anumit teritoriu, ca rezultat al unei avarii, fenomen
natural periculos, catastrofe, calamitati naturale sau de alt caracter, care pot
provoca sau au provocat victime umane, prejudiciu sanatatii oamenilor sau
mediului ambiant, pierderi materiale considerabile si au afectat conditiile
activitatii vitale a oamenilor.

Conform respectivei hotarari, situatiile exceptionale se clasifica in functie
de factorul provocator si in functie de proportiile extinderii si de gravitatea
consecintelor.

Tn functie de factorul provocator, situatiile exceptionale se divizeazd in
urmatoarele tipuri: situatii exceptionale cu caracter natural, situatii exceptionale
cu caracter tehnogen si situatii exceptionale cu caracter biologico-social.

In functie de proportiile extinderii si de gravitatea consecintelor, situatiile
exceptionale seimpartin urmatoarele tipuri: de obiect, locale, teritoriale, nationale
si transfrontaliere. Criteriile de atribuire la tipurile enumerate sunt numarul de
persoane care au avut de suferit, inclusiv au decedat, numarul persoanelor
carora le-au fost afectate conditiile de activitate vitala, prejudiciul material si
hotarele zonelor de raspandire a factorilor distructivi ai situatiilor exceptionale
(Tabelul 11.1.).
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Tabelul 11.1. Clasificarea situatiilor exceptionale in functie de proportiile
extinderii si de gravitatea consecintelor (in conformitate cu Hotararea
Guvernului nr. 1076/2010)

Tipul Au avut inclusiv Au fost Marimea Hotarele extinderii Cine lichideaza
situatiilor de suferit afectate prejudicilui situatiei exceptionale  consecintele situatiei
exceptionale  (pers.) conditiile de  (unit. conv.) exceptionale
activitate
au vitala (pers.)
decedat
(pers.)
de obiect | panala10 | 2-5 pandla 100 | pandla 1000 | Raza teritoriului Fortele si mijloacele
obiectului obiectului
locale 10-50 6-10 100-300 1000-5000 Hotarele localitatii: | Fortele si mijloacele
sat, oras, municipiu | autoritatilor publice
(cu exceptia mun. locale (comunelor,
Chisindu) oraselor,
municipiilor)
teritoriale | 50-100 11-25 300-500 5000-100000 | Hotarele raionului, | Fortele si mijloacele
mun. Chisindu autoritatilor publice
locale ale raionului,
ale mun. Chisindu
nationale | mai mult | mai mult | mai mult mai mult Hotarele a doua si | Fortele si mijloacele
de 100 de 26 de 500 de mai multe raioane | autoritdtilor publice
100000 vecine locale de nivelul Il
al caror teritoriu a
intrat Tn zona SE
transfron- | Factorii distructivi depasesc hotarele Republicii Moldova sau situatia n conformitate
taliere exceptionald sa produs peste hotare si afecteaza teritoriul Republicii cu prevederile
Moldova. dreptului
international si
ale acordurilor
internationale ale
Republicii Moldova

Tn practica managementului situatiilor exceptionale, care afecteazd preponde-
rent sanatatea populatiei, se opereaza cu termenul ,urgenta de sandtate publica”,
care este definit in Legea nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a sanatatii
publice. Conform legii respective ,urgenta de sdndtate publicd reprezinta aparitia
sau riscul iminent de raspandire a unei boli sau a unui eveniment de sanatate
care determina probabilitatea inalta a unui numar mare de decese si/sau a unui
numar mare de dizabilitati in randul populatiei afectate ori care determina ex-
punerea larga la actiunea unui agent biologic, chimic sau fizic ce poate cauza in
viitor riscuri semnificative pentru un numar substantial de persoane in mijlocul

populatiei afectate”.
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11.2. Managementul riscurilor
si al urgentelor de sanatate publica

11.2.1. Managementul riscurilor

Esenta si scopul managementului riscului, care reprezinta probabilitatea cu care se
poate produce o urgentd, consta in excluderea sau reducerea la maximum a acestuia.

Conceptul de management al riscului se bazeaza pe definirea acestuia drept
o functie a pericolului, expunerii, vulnerabilitatii si capacitatii de raspuns, care 1si
gaseste reflectarea in urmatoarea ecuatie:

Pericol Vulnerabilitate
Risc = X

Expunere Capacitatea de raspuns

Pornind de la formula mentionata, reducerea riscului poate fi obtinuta prin
realizarea unor activitati complexe si orientate spre reducerea pericolului,
expunerii la pericol, a vulnerabilitatii si a majorarii capacitatii de raspuns.

Totodata, din perspectiva abordarii complexe a problemei, managementul
riscului cuprinde un spectru mult mai vast de actiuni, cele mai importante fiind
identificareariscului, analiza sievaluareariscului, reducerea riscului, monitorizarea
si reevaluarea riscului.

Analiza si evaluarea riscului consta in determinarea naturii, marimii si extinderii
riscului. Este important ca riscurile pot fi cuantificate si li se poate da o valoare
cantitativa (unitati de masura) sau calitativa (jos, mediu, inalt). Una dintre cele mai
raspandite metodologii de evaluare a riscurilor este utilizarea Matricei evoluadrii
riscurilor (Figura 11.1.), care permite evaluarea nivelului de risc (jos, moderat, inalt
si foarte Tnalt) In baza datelor ce tin de probabilitatea producerii urgentelor si
eventualele consecinte ale acestora.

CONSECINTE

Minimale Minore Moderate Majore Severe

Probabilitate foarte Risc Risc foarte Risc foarte

Tnalta moderat Tnalt Tnalt

Probabilitate Tnalta Risc Risc foarte Risc foarte
moderat Tnalt Tnalt

Probabilitate medie Risc Risc foarte
moderat Tnalt

Probabilitate Risc

scazuta moderat

Probabilitate Risc

minima moderat

Figura 11.1. Matricea evaluarii riscurilor

PROBABILITATE
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Tn practica managementului riscurilor este larg utilizata si codificarea color a
nivelurilor riscurilor, si anume: cod verde - Risc jos; cod galben - Risc moderat;
cod portocaliu - Risc nalt si cod rosu - Risc foarte Tnalt.

Tn conformitate cu Legea nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a
sanatatii publice, riscurile de declansare a urgentei de sanatate publica se
clasifica pe niveluri de alerta, cu atribuirea acestora codurilor color, dupa cum
urmeaza: risc posibil de declansare a unei urgente de sanatate publica - alertd
cu cod galben; risc probabil de declansare a unei urgente de sanatate publica -
alertd cu cod portocaliu si risc iminent de declansare a unei urgente de sanatate
publica - alertd cu cod rosu.

Reducerea riscului consta in realizarea masurilor orientate spre reducerea
pericolului, expunerii la pericol, a vulnerabilitatii si a sporirii capacitatilor de
raspuns. Astfel:

reducerea pericolului in multe cazuri este destul de problematicd, iar,
uneori, imposibila (de exemplu, este foarte complicat de a diminua pericolul
producerii unui cutremur sau a temperaturilor extreme);

reducerea expunerii la pericol consta in realizarea masurilor de reducere a
perioadei de timp Tn care populatia se afla sub pericol;

reducerea vulnerabilitatii poate fi obtinuta Tn urma reducerii influentei
factorilor care contribuie la cresterea gradului de vulnerabilitate la urgente;

fortificarea capacitatii de raspuns (a gradului de pregatire) trebuie sa fie
complexa (sectoriala si intersectoriald), atotcuprinzatoare (sa acopere toate
genurile de activitate) si sa se realizeze la nivel local, teritorial, national si
international.

11.2.2. Managementul urgentelor si al dezastrelor

Multiplele studii ale urgentelor si ale dezastrelor (in continuare - dezastre)
au demonstrat cd, indiferent de tipul sau amploarea acestora, pentru toate
este comun un anumit ciclu de evoluare, care include urmatoarele faze:
faza predezastru, faza dezastru, faza de raspuns, faza postdezastru, faza de
restabilire si faza de pregatire. Totodata, este de mentionat ca divizarea ciclului
de evoluare a dezastrului conform fazelor nominalizate este, Tn mare masura,
conventionala, iar fazele dezastrului nu au o durata clar definita si, de regulg,
se suprapun.

Masurile care se realizeaza in cadrul managementului unei urgente sau
a unui dezastru Tn cea mai mare masura depind de tipul si de amploarea
acestora, precum si de faza ciclului lor de evoluare.

Faza predezastru este precedata de declansarea dezastrului. Este
caracteristica in special pentru dezastrele cu debut lent (de exemplu seceta).
Tn cazul dezastrelor cu debut brusc (de exemplu, cutremure de pamant) poate
sa nu existe. Activitatile in faza de predezastru reprezinta un ansamblu de
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masuri care au ca scop prevenirea si/sau diminuarea eventualului impact al
dezastrului.

Faza dezastru este perioada in care se produce evenimentul dezastruos si
care urmeaza indatd dupa acesta. In functie de factorul provocator (cutremur
sau epidemie), aceasta poate sa se manifeste diferit. In mare masura, activitatile
care se efectueaza n aceasta faza depind de debutul (brusc sau lent) si de
durata (scurta, lunga) a impactului, precum si de gradul de pregatire si reactie
rapida a serviciilor de interventie urgenta (salvatori, pompieri, ambulante etc.).

Faza de raspuns este faza care incepe in timpul evenimentului, dureaza o
perioada relativ scurta dupa producerea dezastrului si reprezinta ansamblul
de actiuni intreprinse urgent pentru a salva vieti, a reduce impactul asupra
sanatatii, a asigura securitatea public si a asigura nevoile esentiale ale
populatiei afectate.

Faza de postdezastru urmeaza dupa faza de raspuns si consta in
lichidarea consecintelor impactului dezastrului asupra populatiei afectate, a
infrastructurilor, a serviciilor si a economiei. Activitatile care se realizeaza in
aceasta faza reprezinta o continuare a activitatilor efectuate in faza de raspuns
si uninceput al activitatilor care urmeaza a fi efectuate in faza de restabilire.

Faza de restabilire este, de fapt, o continuare a fazei de postdezastru si
consta in lichidarea, In termen mediu si lung, a consecintelor dezastrului.
Activitatile realizate in aceasta faza au ca scop finalizarea lichidarii tuturor
consecintelor dezastrului, inclusiv ale celor indepartate, si restabilirea totala a
vietii social-economice a societatii.

Faza de pregadtire se caracterizeaza printr-un proces programat de activitati
pe termen lung ale caror obiective sunt fortificarea capacitatii generale si a
capacitatilor societatii (comunitatii) de a gestiona eficient toate tipurile de
urgente si dezastre.

Tn pofida faptului cd abordarile, precum si algoritmul actiunilor pe care se
bazeaza managementul riscului si managementul dezastrului, aparent diferga,
ambele, in aspect conceptual, trebuie tratate ca parti componente ale unui
proces unic, care are un scop comun de a fortifica gradul de securitate al
societatii la urgente si dezastre, precum si de a asigura un raspuns adecvat in
cazul declansarii acestora (Figura 11.2.).
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Genereaza
RISCURI

Managementul
RISCURILOR

'

PERICOLE:
NATURALE
TEHNOLOGICE
BIOLOGIC-SOCIALE

Excluderea sau reducerea
la minimum a riscului

Pprovoaca
DEZASTRE

Managementul
DEZATRELOR

l

Prevenirea, diminuarea,

raspunsul, lichidarea

consecintelor dezastrului

Activitati

1. Indentificarea riscului
2. Analiza riscului
3. Evaluarea riscului
4. Reducerea riscului prin:
- reducerea pericolului
- reducerea vulnerabilitatii
- fortificarea gradului de
pregatire

Fortificarea
gradului de
pregatire

5. Monitorizarea si reevaluarea

Activitati efectuare in:
1. faza de predezastru
2. faza de dezastru

3. faza de raspuns

4. faza de postdezastru
5. faza de restabilire

6. faza de pregatire

Rezultat

Fortificarea gradului de securitate a societatii in fata dezastrelor si
asigurarea unui raspuns adecvat in cazul declansarii acestora

Figura 11.2. Aspectele conceptuale ale managementului riscului
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11.3. Cadrul legal international
si national privind masurile de pregatire si raspuns
la urgente de sanatate publica

11.3.1. Cadrul legal international

1. Agenda 2030 si 17 Obiective de Dezvoltare Durabila - a fost adoptata la
25 septembrie 2015 de 192 state in cadrul Summitului Natiunilor Unite privind
Dezvoltarea Durabila.

2. Declaratia si Cadrul de la Sendai pentru Reducerea Riscului Dezastrelor
pentru perioada 2015-2030.

3. Regulamentul Sanitar International (2005).

11.3.2. Cadrul legal national

A. Legile Republicii Moldova
Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995.
Legea nr. 10/2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice.
Legea nr. 271/1994 cu privire la protectia civila.
Legea nr. 267/1994 privind apdrarea impotriva incendiilor.
Legea nr. 1585/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala.
Legea nr. 212/2004 privind regimul starii de urgentd, de asediu si de razboi.
Legea nr. 104/2020 cu privire la rezervele de stat si de mobilizare.

B. Hotararile Guvernului Republicii Moldova

Hotararea nr. 1340/2001 cu privire la Comisia pentru Situatii Exceptionale a
Republicii Moldova.

Hotararea nr. 1048/2005 pentru aprobarea Regulamentului cu privire la
organizarea sistemului de Tnstiintare si transmisiuni In caz de pericol sau de
aparitie a situatiilor exceptionale (n.r. Abrogat prin HG405 din 08.12.21).

Hotararea nr. 820/2009 cu privire la Comisia nationala extraordinara de
sandtate publica.

Hotararea nr. 1076/2010 cu privire la clasificarea situatiilor exceptionale si la
modul de acumulare si prezentare a informatiilor in domeniul protectiei populatiei
si teritoriului in caz de situatii exceptionale.

Hotararea nr. 951/2013 pentru aprobarea Regulamentului privind sistemul
national de supraveghere epidemiologica si control al bolilor transmisibile si
evenimentelor de sandtate publica.

Hotarareanr.531/2014 cu privirelaactiunile deimplementare a Regulamentului
Sanitar International in prevenirea transmiterii transfrontaliere a pericolelor
pentru sanatatea publica.
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Hotararea nr. 862/2015 pentru aprobarea Regulamentului privind gestionarea
fondurilor de urgenta ale Guvernului.

Hotararea nr. 1431/2016 pentru aprobarea Regulamentului privind sistemul de
alerta precoce si raspuns rapid pentru prevenirea, controlul bolilor transmisibile
si evenimentelor de sanatate publica.

Hotararea nr. 847/2022 pentru aprobarea Regulilor generale de aparare
impotriva incendiilor in Republica Moldova.

C. Ordinele Ministerului Sanatatii/Ministerului Sanatatii,
Muncii si Protectie Sociale

Ordinul MS nr. 317 din 02.08.2007 cu privire la reorganizarea Serviciului
Asistenta Medicala Urgenta a Ministerului Sanatatii pentru situatii exceptionale in
Serviciul Republican Medicina Calamitatilor.

Ordinul MS nr. 443 din 03.12.07 cu privire la instituirea Serviciului Operativ al
Ministerului Sanatatii.

Ordinul MS nr. 201 din 24.05.2007 cu privire la punerea in aplicare a Normelor
de calcul al necesitatilor de medicamente si consumabile parafarmaceutice pentru
acordarea ajutorului medical in caz de situatii exceptionale.

Ordinul MS nr. 382 din 08.11.2009 cu privire la modificarea modului de
receptionare a informatiei urgente de catre institutiile medicale si de invatamant
medical, amplasate n unitatile administrativ-teritoriale de nivelul Il.

Ordinul MS nr. 249 din 15.04.2010 cu privire la aprobarea Ghidului national
privind triajul medical Tn incidente soldate cu victime multiple si dezastre.

Ordinul MS nr. 928 din 05.12.2011 cu privire la coordonarea masurilor de
pregatire, raspuns si lichidare a consecintelor medicale ale situatiilor exceptionale
si urgentelor de sanatate publica.

Ordinul MS nr. 556 din 11.06.2012 cu privire la categorisirea spitalelor in functie de
gradul de implicare al acestora in actiunile de raspuns la urgente de sanatate publica.

Ordinul MS nr. 528 din 04.06.2012 cu privire la aprobarea Ghidului privind
elaborarea Planului de pregatire si raspuns al spitalului la situatii exceptionale.

Ordinul MS nr. 1351 din 27.11.2013 cu privire la aprobarea Ghidului privind
planificarea, organizarea si desfasurarea exercitiilor de simulare a actiunilor de
raspuns ale institutiilor medico-sanitare la situatii exceptionale si urgente de
sanatate publica.

Ordinul MS nr. 1505 din 31.12.2014 cu privire la aprobarea Ghidului privind
formatiunile (echipele) medico-sanitare de interventie la urgente de sanatate publica.

Ordinul MSMPS nr. 371 din 05.03.18 cu privire la Comisia pentru Situatii
Exceptionale si Urgente de Sanatate Publica a Ministerului Sanatatii, Muncii si
Protectiei Sociale.

Ordinul MS nr. 1095 din 25.11.2020 cu privire la aprobarea Regulilor de aparare
impotriva incendiilor pentru institutiile medico-sanitare, sociale si de invatamant
medical din Republica Moldova.
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11.4. Sistemul national de pregatire si raspuns la urgente
de sanatate publica

Nota: Actualmente sistemul de sanatate din Republica Moldova nu dispune de
un document-cadru care ar institui oficial un Sistem national integrat de pregatire
siraspuns medical la situatii exceptionale si urgente de sanatate publica. Totodata,
de facto, acest sistem exista, iar lipsa unui act normativ unic care ar reglementa
activitatea acestuia este compensata de mai multe acte legislative si normative
care reglementeaza activitatea componentelor acestui sistem.

11.4.1. Definitia si sarcinile de baza ale Sistemului national de pregatire si
raspuns la urgente de sanatate publica

Sistemul national de pregatire si raspuns la urgente de sanatate publica (in
continuare - Sistem) reprezinta un complex de structuri, forte, mecanisme si relatii,
integrate Intr-un sistem unic si destinate pentru organizarea si asigurarea realizarii
masurilor de pregatire, prevenire, diminuare si raspuns la situatii exceptionale si
la urgentele de sanatate publica, precum si de lichidare a consecintelor medicale
ale acestora.

Sarcinile de baza ale Sistemului sunt urmatoarele:

1. Reducerea riscurilor urgentelor de sanatate publicg;

2. Gestionarea eficienta a urgentelor de sanatate publicg;

3. Lichidarea consecintelor urgentelor de sanatate publica.

11.4.2. Structura si componentele Sistemului national de pregatire si
raspuns la urgente de sanatate publica

Sistemul este constituit din urmatoarele componente de baza: organe de
dirijare si coordonare; capacitati de raspuns la USP; sisteme de monitorizare,
alerta si comunicare; rezerve si sistem de instruire. Conventional, sistemul este
structurat n 4 niveluri: national, central, teritorial si local.

Organele de dirijare si coordonare

Dirijarea si coordonarea masurilor de pregatire si raspuns la urgentele de
sanatate publica se realizeaza la nivel national, teritorial, sectorial si institutional.

Dirijarea si coordonarea generala la nivel national este exercitata de catre
Guvernul Republicii Moldova prin intermediul Comisiei nationale extraordinare
de sanatate publica (CNESP), care este un organ coordonator, destinat pentru
coordonarea activitatii autoritatilor administratiei publice centrale si locale,
persoanelor fizice sijuridice in scopul prevenirii, diminuarii, raspunsului si lichidarii
consecintelor urgentelor de sanatate publica (USP). CNESP este abilitata cu dreptul
de a declara/anula starea de urgenta in sanatatea publica la nivel republican.
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Presedinte al CNESP este Prim-ministrul Republicii Moldova, iar vicepresedinte
este Ministrul Sanatatii. 50% din componenta CNESP sunt reprezentanti ai
sectorului sanatatii.

Dupa caz, in functie de amploarea si gravitatea situatiei, la decizia Parlamentului
sau a Guvernului, dirijarea si coordonarea pregatirii i a raspunsului la USP poate
fi asumata/preluata de cdtre Comisia pentru Situatii Exceptionale a Republicii
Moldova (CSE RM). Comisia este un organ coordonator, creat in scopul reducerii
riscului situatiilor exceptionale de nivel national si transfrontalier, precum si
pentru organizarea si realizarea masurilor de raspuns si lichidare a consecintelor
acestora. Presedinte al CSE RM este Prim-ministrul RepubliciiMoldova, iar Ministrul
Sanatatii este membru al acestei comisii.

Dirijarea si coordonarea, cu pregdtirea si raspunsul la USP la nivelul sectorial,
este exercitata de Ministerul Sanatatii si de Comisia pentru Situatii Exceptionale
si Urgente de Sanatate Publica a acestuia (CSE si USP). CSE si USP sunt organele
coordonatoare, create pentru asigurarea unui grad adecvat de pregdtire pentru
eventualele USP, precum si pentru exercitarea dirijarii generale cu actiunile
sistemului sanatatii de prevenire, de diminuare, de raspuns si de lichidare
a consecintelor acestora. Presedintele CSE si USP este Ministrul Sanatatii. In
componenta comisiei intra secretarii de stat, sefii directiilor Ministerului Sanatatii
si conducatorii agentiilor si institutiilor medico-sanitare relevante.

Dirijarea si coordonarea, cu pregatirea si raspunsul la USP la nivelul teritorial
(raion, municipiu), este efectuata de autoritatile administratiei publice locale de
nivelul Il prin intermediul comisiilor teritoriale extraordinare de sanatate publica
(CTESP). Presedintii CTESP sunt presedintii raioanelor (primarii municipiilor si
ai oraselor). Dupa caz, In functie de amploarea si gravitatea situatiei, la decizia
conducerii organelor administratiei publice locale de nivelul I, dirijarea si
coordonarea pregatirii si raspunsului la USP poate fi asumata/preluata de catre
Comisia teritoriala pentru Situatii Exceptionale (raionala, municipala sau, dupa
caz, locala).

Dirijarea si coordonarea pregatirii si raspunsului la situatii exceptionale si
USP la nivelul autoritatilor si institutiilor medico-sanitare este exercitata de cdtre
administratia si comisiile pentru situatii exceptionale (CSE) ale acestora. CSE
institutionale sunt organe colegiale, create prin ordinul conducatorului institutiei
in scopul asigurarii unei dirijari eficiente si coordonate a actiunilor de pregatire
si raspuns la SE si USP. Presedintele CSE este conducdatorul institutiei. Activitatea
CSE este reglementata de un regulament intern.

Capacitatile de rdspuns la USP

Pregatirea si raspunsul la USP este realizat de catre un ansamblu de autoritati
publice, institutii si formatiuni medico-sanitare, precum si de institutii cu care
sistemul sanatatii coopereaza.
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A. Autoritatile si institutiile din cadrul sistemului de sdndtate:

Centrul National de Asistenta Medicala Urgenta Prespitaliceasca (6 substatii
municipale AMU, 35 de substatii raionale AMU si 96 de puncte AMU).

Agentia Nationala de Sanatate Publica (oficiul central si 10 centre teritoriale de
sanatate publica.

Institutiile medico-sanitare spitalicesti (86 de spitale, inclusiv 61 publice, 8
departamentale si 17 private).

Institutiile medico-sanitare de asistenta medicale primara (5 asociatii medicale
teritoriale in mun. Chisindu, 241 de centre de sanatate autonome, 589 de oficii ale
medicilor de familie si 373 de oficii de sanatate).

Centrul National de Transfuzie a Sangelui (CNTS) cu 2 filiale ale acestuia
amplasate in mun. Balti si mun. Cahul.

Centrul de Medicina Legala (oficiul central si 25 de sectii teritoriale de medicina
legala).

Institutile de finvatamant medical mediu si superior (USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Centrul de Excelenta ,Raisa Pacalo” si 4 colegii medicale).

B. Autoritdtile siinstitutiile cu care sistemul de sGndtate interactioneazd si coopereazd
in cadrul realizdrii mdsurilor de pregdatire si raspuns la USP

Compania Nationala de Asigurari in Medicina (CNAM).

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale (AMDM).

Agentia Nationala pentru Siguranta Alimentelor (ANSA).

Agentia Nationala de Reglementare a Activitatilor Nucleare si Radiologice
(ANRANR).

Inspectoratul General pentru Situatii de Urgenta al MAI (IGSU).

Agentia Rezerve Materiale a MAL.

Serviciul national unic pentru apelurile de urgenta 112.

C. Formatiunile medico-sanitare de interventie la USP (FMS)

FMS reprezinta subdiviziuni netitulare, create prin ordinul conducatorului
institutiei, cu componenta, sarcinile, dotarea si modul de activitate stabilite din
timp, care se operationalizeaza in cazul pericolului sau declansarii USP in scopul
acordarii ajutorului solicitat structurilor medico-sanitare, care ofera asistenta
medicala la etapa de prespital, sau spitalelor de un nivel inferior, care necesita
organizarea si acordarea asistentei medicale specializate.

Numadrul si tipul FMS, precum si institutile medico-sanitare responsabile
de crearea, dotarea, pregatirea, instruirea, mentinerea, operationalizarea si
directionarea, in caz de necesitate, in zonele afectate se stabileste de Ministerul
Sanatatii.

FMS sunt de urmatoarele tipuri: echipe de asistenta premedicala si medicala,
asistenta medicala specializata si sanatate publica.

Sistemele de monitorizare, alertd si comunicare. Sistemul sanatatii dispune de 2
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sisteme de monitorizare si alerta in caz de pericol sau declansare a USP. Acestea
sunt Sistemul national de supraveghere epidemiologica si control al bolilor
transmisibile si evenimentelor de sanatate publica si Sistemul de alerta precoce si
raspuns rapid pentru prevenirea, controlul bolilor transmisibile si evenimentelor
de sandtate publica. Ambele sisteme suntgestionate de catre ANSP. Regulamentele
sistemelor sunt aprobate prin hotarari ale Guvernului.

Rezerve. In functie de nivelul de gestionare rezervele medicale sunt divizate in
3 categorii (vezi cap.10): rezerve medicale institutionale - se gestioneaza de catre
institutiile medico-sanitare; rezerve medicale departamentale - se gestioneaza
de catre Ministerul Sanatatii; rezerve medicale de stat si de mobilizare - se
gestioneaza de cdtre Agentia Rezerve Materiale a MAI.

Sistemul de instruire. Sistemul de instruire in domeniul pregatirii si raspunsului
la USP este reprezentat de cursurile si modulele de instruire la catedrele relevante
ale USMF ,Nicolae Testemitanu”, la Scoala de Management in Sanatatea Publica,
la Centrul de Excelenta ,Raisa Pacalo” si la colegiile medicale si Centrul de instruire
in domeniul medicinii de urgenta si calamitatilor din cadrul CNAMUP.

11.5. Planificarea masurilor de pregatire si raspuns la
urgente de sanatate publica

Planul pentru situatii de urgenta (in continuare - Plan) reprezinta un document
managerial, elaborat si aprobat din timp in scopul asigurarii unei gestionari
eficiente a eventualelor situatii de urgenta. Cerintele pentru elaborarea Planului
sunt urmatoarele:

— sa fie elaborat in baza rezultatelor evaluarii riscurilor si pericolelor
actuale si caracteristice pentru teritoriul (institutia, serviciul) respectiv;

— safie bazat pe resursele existente, totodata sa tina cont de resursele
care pot fi obtinute din exteriorul sistemului (institutia);

— saprevada intreaga gama de actiuni ce urmeaza a fi intreprinse in caz de
pericol sau declansare a tuturor tipurilor de urgente;

— sa poarte un caracter generic cu 0 abordare unica a tuturor pericolelor,
sa fie aplicabile pentru toate tipurile de urgente, fiind, totodata, suficient
de flexibil pentru a rezolva probleme si situatii specifice in functie de
particularitatile unor anumite situatii de urgentg;

— sa stabileasca clar si univoc rolurile si responsabilitatile tuturor
executorilor, precum si modalitatea si procedeele de realizare a
sarcinilor stabilite;

— safieintegrat si coordonat cu alte planuri (locale, teritoriale,
departamentale, national) de pregatire si raspuns la urgente;

— sa fie actualizat si testat, regulat, Tn cadrul antrenamentelor practice si
exercitiilor de simulare a urgentelor;
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— safie transparent si accesibil tuturor executorilor;
— safie expus intr-un limbaj clar, laconic, explicit si fara echivocuri;
— sa fie suplimentat cu anexe, calcule si materiale informative.

Dupa aprobare, Planul devine obligatoriu spre executare pentru toate
persoanele si structurile implicate In realizarea masurilor de pregatire, raspuns si
lichidare a consecintelor situatiilor de urgenta .

Planul se elaboreaza pe o perioada determinata (de obicei, nu mai putin de 5
ani), cu actualizarea acestuia In masura necesitatilor, dar nu mai rar de o data pe
an.

Tn cadrul sectorului de sdnatate din Republica Moldova se elaboreaza
urmatoarele planuri pentru situatii de urgenta:

— Planul de pregatire si raspuns al Sistemului Sanatatii in urgente de
sanatate publica;

— planurile de pregatire, raspuns si lichidare a consecintelor medicale ale
situatiilor exceptionale si urgentelor de sanatate publica a populatiei
unitatii administrativ-teritoriale de nivelul Il (raion, municipiu);

— planurile de pregatire si raspuns ale institutiilor medico-sanitare la
situatii exceptionale si urgente de sanatate publica.

Structural planurile pentru situatii de urgenta, indiferent de tipul acestora,
constau din 2 componente de baza: partea textuala si anexe.

In partea textuald se prezintd, in mod descriptiv, informatia relevanta care se
structureaza in mai multe compartimente-cheie (capitole), cele mai importante
fiind urmatoarele: notiuni generale, caracteristica teritoriului, pericolele si riscurile
relevante, disponibilitatea si capacitatea resurselor, alarmarea (instiintarea),
activarea planului, dirijarea si coordonarea, realizarea masurilor de raspuns,
sporirea capacitatilor de raspuns, asigurarea farmaceutica, logistica si financiara,
managementul cadavrelor, comunicarea cu societatea, asistenta psihologica,
paza si securitatea, dispozitii finale.

Anexele planului reprezinta un ansamblu de documente (tabele analitice,
calcule, materiale informative etc.), care justifica sau completeaza informatiile din
textul planului.

11.6. Siguranta institutiilor medico-sanitare oferitain
timpul situatilor de urgenta si dezastre

Conform prevederilor OMS o institutie medicala sigura se considera acea
institutie care este capabila sa reziste la impactul factorilor urgentei (dezastrului)
si, concomitent, sa-si mentina la maximum functionalitatea, acordand servicii
medicale esentiale, conform destinatiei atat in timpul urgentei, cat si in perioada
dupa producerea acesteia.
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Siguranta institutiilor medico-sanitare consta din 4 componente de baza:
siguranta structurala (siguranta cladirilor), siguranta nestructrurala (siguranta
retelelor ingineresti), siguranta antiincendiara si capacitatea functionala
(pregatirea pentru a gestiona urgentele).

Siguranta institutiilor medico-sanitare se obtine prin planificarea si realizarea
unui set de activitati administrativ-organizatorice, ingineresti, tehnice, economice,
de asigurare materiala, antiincendiare, antiepidemice, curativ-diagnostice, de
instruire etc., care au ca scop reducerea riscului de afectare a institutiei de actiunea
factorilor adversi si asigurarea functionarii stabile a acesteia in situatii de urgenta.

Pentru obtinerea unui nivel inalt de siguranta structurala a cladirilor institutiilor
medico-sanitare, acestea trebuie proiectate pentru a fi amplasate pe terenuri
minimal expuse pericolelor (alunecari de teren, ape subterane, obiective cu pericol
sporit de incendiu etc.). Executarea tuturor lucrarilor de constructie, reconstructie,
reparatie, consolidare, transformare sau extindere trebuie efectuatda numai in
baza proiectelor elaborate si verificate potrivit legislatiei in vigoare. Starea tehnica
si comportarea cladirilor in procesul de exploatare trebuie sa fie monitorizate
permanent cu inldaturarea operativa a deficientelor depistate.

Un rol extrem de important in asigurarea sigurantei institutiilor medico-
sanitare revine sistemelor si retelelor ingineresti (electrice, termice, de apeduct
si canalizare, de ventilare si conditionare a aerului, de asigurare cu gaze medicale
etc.). In scopul asigurdrii neintrerupte cu energie electrica, institutiile medico-
sanitare trebuie sa fie conectate la sursele de energie prin intermediul a cel putin
doua intrari separate. Concomitent, institutile medico-sanitare trebuie sa fie
dotate cu generatoare electrice. Reconectarea de la o sursa de energie electrica la
alta trebuie sa fie automata. Pentru excluderea riscurilor legate de intreruperea
livrarii apei potabile, institutiile medico-sanitare trebuie sa dispuna de rezerve
de apa, care ar asigura activitatea institutiei pe un termen de cel putin 24 de
ore. Pentru asigurarea cu caldura, in cazul intreruperii livrarii agentului termic,
institutiile medico-sanitare trebuie sa dispuna de mijloace alternative de incalzire
(sobe, incalzitoare electrice etc.) si de posibilitati de utilizare a acestora (rezerva
de combustibil, rezistenta suficienta a retelelor electrice etc.). Recipientele cu gaze
medicale trebuie pastrate in locuri special amenajate, fiind fixate pentru a evita
caderea acestora, iar retelele de distribuire a gazelor trebuie sa fie etanse.

Tn toate institutiile medico-sanitare, in mod obligatoriu, trebuie sa se respecte
regulile de protectieimpotrivaincendiilor. Institutiile trebuie safie dotatein cantitati
suficiente cu mijloace de stingere a incendiilor. Hidrantii antiincendiari (externi
si interni) trebuie sa fie functionali. Cdile de evacuare si iesirile (de baza si de
rezerva) din subdiviziuni si cladiri trebuie sa fie marcate cu indicatoare, iluminate,
suficient de largi si fara de obstacole. Sectiile spitalicesti trebuie sa fie asigurate cu
un numar suficient de carucioare si brancarde cu rotile. Toate institutiile medico-
sanitare trebuie sa fie dotate cu sisteme de avertizare si alarmare rapida.

Un rol important in asigurarea sigurantei institutilor medico-sanitare
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joaca planificarea precoce a masurilor ce urmeaza a fi intreprinse. Din aceste
considerente, toate institutiile medico-sanitare trebuie sa dispuna de un plan bine
chibzuit, realist, concret si complex de pregatire si raspuns la toate tipurile de
urgente. La fel, un rol-cheie in asigurarea sigurantei institutiilor medico-sanitare
il are gradul de pregatire a personalului, care trebuie sa fie bine instruit privind
actiunile care urmeaza a fiintreprinse in cazul pericolului sau declansarii situatiilor
exceptionale.

11.7. Regulamentul Sanitar International (2005)

Regulamentul Sanitar International (in continuare - RS/ (2005)) este un acord
international, adoptat Tn mai 2005 de catre a 58-a Adunarea Mondiala a Sanatatii,
prin care toate statele membre ale OMS se obliga sa actioneze conform acelorasi
reguli, avand aceleasi drepturi si obligatiuni, pentru a asigura siguranta sanatatii
internationale.

Scopul RSI (2005) este de a preveni, a proteja, a controla si a actiona printr-
un raspuns de sanatate publica, coordonat impotriva raspandirii internationale a
bolilor.

Prevederile cheie ale RSI (2005) sunt urmatoarele: notificarea privind urgentele de
sanatate publica de importanta internationala; Punctele Focale Nationale pentru
RSI si Punctele de Contact RSI ale OMS; capacitatile de baza ale statelor; masuri
recomandate statelor; responsabilitatea pentru implementarea RSI (2005).

Notificarea privind urgentele de sdndtate publica de importantd internationald.
Tn conformitate cu RSI(2005), statele membre ale OMS sunt obligate sa notifice
(informeze) OMS cu privire la toate evenimentele ce pot constitui o urgenta
de sanatate publica de importanta internationala si sa raspunda la cererile de
verificare a informatiilor referitoare la astfel de evenimente. In acest context
RSI (2005) defineste notiunea de urgenta de sanatate publica de importanta
internationala ca ,un eveniment de sanatate publica extraordinar despre
care se stabileste ca poate constitui un risc de sanatate publica pentru alte
state prin raspandirea internationala a bolii si cere un raspuns international
coordonat”.

Punctele Focale Nationale pentru RSI si Punctele de Contact RSI ale OMS. RSI (2005)
cere ca fiecare stat sa aiba un Punct Focal National pentru RSI (PFN), capabil sa
asigure legatura 24/24 ore cu Punctele de Contact RSI ale OMS. Concomitent una
dintre sarcinile PFN este coordonarea masurilor de implementare a RSI (2005). in
conformitate cu Ordinul MS nr. 268 din 06.08.09, in calitate de PFN este desemnat
Centrul National de Sanatate Publica (actualmente Agentia Nationala de Sanatate
Publica).

Capacitdtile de bazd ale statelor. RSI (2005) stabileste capacitatile de baza pe care
un stat trebuie sa le dezvolte, sa le intareasca si sa le mentina pentru a detecta,
raporta si raspunde unor riscuri si @ unor potentiale urgente de sanatate publica
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de importanta internationala. in plus, este solicitata a se forma capacitati specifice
pentru implementarea de masuri in punctele desemnate de trecere a frontierei.

Mdsuri recomandate statelor. Suportul OMS pentru statul afectat de urgenta
de sandtate publica poate include masuri recomandate spre aplicare de catre
statul afectat, de catre alte state si de catre operatorii de transport international.
Recomandarile pot fi permanente sau temporare si se aplica asupra persoanelor,
bagajelor, marfurilor, containerelor, navelor (aero, maritime, fluviale), vehiculelor
terestre, bunurilor sau coletelor postale.

Responsabilitatea  pentru implementarea RS/ (2005). Responsabilitatea
implementarii RSl (2005) revine OMS si tuturor statelor legate prin acest
regulament. n fiecare tard, autorititile nationale de sinatate sunt responsabile
de implementarea RSI (2005), OMS asistand statele in realizarea acestei sarcini.

11.8. Comunicarea in situatii de urgenta

Comunicarea in situatii de urgentd (comunicareariscurilor) este o parte integranta
a procesului de pregatire si raspuns la urgente si reprezinta schimbul, in timp
real, de informatii, recomandari si opinii intre experti, lideri comunitari, oficiali si
persoane expuse riscului.

Scopul comunicarii in situatii de urgentad este asigurarea suportului informational
persoanelor expuse riscului sau deja afectate, cu scopul ca acestea sa ia decizii
corecte si in cunostinta de cauza pentru a se proteja pe ele insele, pe familiile
lor si pe comunitatile in care locuiesc de pericolelor ce tintesc viata, sanatatea si
bunastarea lor.

Comunicarea trebuie sa fie efectuata atat in timpul, cat si inainte (parte a
pregatirii) si dupa (parte a recuperarii) producerea urgentei.

Pentru a-si atinge scopul, comunicarea in situatii de urgenta trebuie sa fie
accesibila, eficientd, credibild, relevantd, promptd, pe intelesul tuturor.

Obiectivele comunicarii in situatii de urgenta:

— transmiterea oportuna catre populatie si mass-media a informatiilor
necesare realizarii unui management eficient al urgentelor si dezastrelor;

— oferirea de raspunsuri complete intrebarilor puse de reprezentantii
mass-media sau de alte categorii publice, pe masura ce informatiile
transmise pot fi verificate;

— asigurarea mesajelor unice la toate nivelele implicate si in structura
strategiilor de comunicare (principiul ,0 singura voce");

— difuzarea mesajelor de apel la calm si de control al situatiei in cadrul
uneij strategii de neadmitere si diminuare a panicii;

— difuzarea instructiunilor si recomandarilor corespunzatoare tipului
situatiei de urgenta catre fiecare categorie de public-tinta;

— informarea corecta siin timp real privind datele cunoscute ale situatiei
de urgenta, ale consecintelor si ale masurilor luate;
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— realizarea comunicarii si informarii interne in cadrul echipei de

management al urgentei si al echipelor coordonate de aceasta.
Comunicarea trebuie sa tina cont de categoriile publicului, care sunt
urmatoarele: victimele urgentei si rudele acestora; persoanele aflate in zonele
afectate sau aflate sub risc; mass-media din tara si din strainatate; autoritatile
implicate In gestionarea situatiei de urgenta; organizatiile umanitare, organizatiile
internationale, ONG-urile; reprezentantii cultelor religioase; institutiile din

domeniul protectiei sociale; intreprinderile economice etc.

11.9. Asigurarea financiara a pregatirii si raspunsului la
urgentele de sanatate publica

Finantarea actiunilor de pregatire si raspuns la USP se efectueaza din contul si
in limita bugetului de stat, a fondurilor asigurarii obligatorii de asistenta medicala
(FAOAM), a bugetelor IMSP, a bugetelor locale, precum si, dupa caz, din contul
altor surse (granturi, donatii, etc.). In cazul unor USP majore si de mare amploare,
sunt utilizate fondurile de urgenta ale Guvernului, FAOA sau ale autoritatilor
administratiei publice locale.

Finantarea din contul fondurilor de urgentd ale Guvernului

Guvernul Republicii Moldova administreaza 2 fonduri de urgenta care sunt
prevazute, anual, in cadrul bugetului de stat: fondul de interventie si fondul de
rezerva. Pentru raspunsul la USP, pot fi utilizate mijloacele financiare din ambele
fonduri. Ins&, mairelevant este fondul de interventie, care, conform legislatiei, este
destinat pentru finantarea cheltuielilor urgente legate deinlaturarea consecintelor
calamitatilor naturale, in caz de epidemii, precum siin alte situatii exceptionale. La
randul sau, fondul de rezerva este destinat pentru finantarea cheltuielilor urgente
care survin pe parcursul anului bugetar si care nu au fost posibil de anticipat si,
respectiv, de prevazut in bugetul aprobat. Alocarea mijloacelor din fondurile
de urgenta se efectueaza in temeiul hotararilor Guvernului, in limita alocatiilor
prevazute in bugetul de stat pentru fondurile respective si doar prin intermediul
autoritatilor publice centrale si locale, corespunzator domeniului de competenta.

Finantarea din contul fondurilor asigurdrii obligatorii de asistentd medicald (FAOAM)

Conform legislatiei in vigoare FAOAM sunt constituite din Fondul pentru
achitarea serviciilor medicale curente; Fondul masurilor de profilaxie; Fondul de
rezerva; Fondul de dezvoltare si modernizare si Fondul de administrare.

Pentru finantarea actiunilor de pregatire si raspuns la urgente pot fi utilizate
mijloacele financiare prevazute in 2 fonduri: fondul masurilor de profilaxie si
fondul de rezerva. Fondul masurilor de profilaxie poate fi utilizat pentru acoperirea
cheltuielilor pentru realizarea masurilor profilactice si de promovare a sanatatii,
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inclusiv pentru imunizari si pentru achizitionarea bunurilor materiale necesare
in caz de urgente de sanatate publica. Fondul de rezerva poate fi utilizat pentru
acoperirea cheltuielilor suplimentare, legate de imbolnaviri si afectiuni urgente, a
caror rata anuala depaseste media calculata pentru anul respectiv.

Finantarea din contul bugetelor locale

Prin decizia bugetara anualg, in cadrul bugetuluilocal al unitatilor administrativ-
teritoriale este creat fondul de rezerva pentru finantarea cheltuielilor urgente
care survin pe parcursul anului bugetar si care nu au fost posibil de anticipat
si, respectiv, de prevazut in bugetul aprobat. Fondul de rezerva al autoritatii
administratiei publice locale se administreaza in baza unui regulament aprobat
de consiliul local.

Finantarea din contul bugetelor institutionale

Conform actelor normative in vigoare, bugetul de baza al institutiilor medico-
sanitare publice nu prevede articole speciale, destinate pentru utilizare, in cazul
eventualelor situatii de urgenta. Pentru aceste scopuri pot fi utilizate mijloacele
speciale acumulate in urma prestarii serviciilor medicale, contra plata sau din alte
surse extrabugetare.

11.10. Planificarea, crearea si gestionarea rezervelor
destinate pentru gestionarea urgentelor de sanatate
publica

Rezervele materiale, destinate pentru raspunsul la urgente, reprezinta un set
de stocuri de bunuri materiale, care sunt create, in prealabil ,si mentinute in stare
de utilizare permanenta pentru a fi eliberate si utilizate in caz de pericol sau de
declansare a situatiilor de urgenta.

Managementul rezervelor include in sine urmatoarele activitati de baza:
evaluarea necesitatilor; planificarea rezervelor; crearea rezervelor; acumularea
rezervelor; pastrarea si administrarea rezervelor; completarea si improspatarea
rezervelor; eliberarea rezervelor; controlul rezervelor.

Conform actelor normative in vigoare in Republica Moldova exista urmatoarele
tipuri de rezerve: rezerve de stat si de mobilizare; rezerve departamentale; rezerve
institutionale.

Rezervele de stat si de mobilizare reprezinta un fond special de bunuri materiale
ale statului, create si mentinute in scopul asigurarii mobilizarii si apararii tarii,
intervenirii operative in situatiile de urgenta, acordarii ajutoarelor umanitare,
precum si contribuirii la stabilitate Tn sectoarele economiei nationale in cazul
aparitiei unor disfunctionalitati. Rezervele respective se mentin la depozitele
Agentiei Rezerve Materiale a MAI si ale institutiilor publice desemnate de
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Guvern. Rezervele cu destinatie medicala se mentin la depozitele bazei speciale
de aprovizionare medicala a Agentiei Rezerve Materiale. Rezervele de sange si
produse sangvine se mentin la Centrul National de Transfuzie a Sangelui.

Rezervele departamentale reprezinta un fond special de bunuri materiale. Aceste
rezerve se creeaza si se mentin de autoritatile administratiei publice centrale
in scopul asigurarii functionarii stabile a sectoarelor respective ale economiei
nationale. La rezervele departamentale ale sectorului sanatatii se atribuie Rezerva
medicald a Ministerului Sanatatii, a carei gestionare este reglementata prin Ordinul
MS nr. 1487 din 29.12.2014 cu privire la Rezerva medicala a Ministerului Sanatatii.
Tn acest ordin este stabilit nomenclatorul si volumul mijloacelor materiale, care
urmeaza a fi mentinute in Rezerva medicala, precum si modul de administrare a
acesteia.

Rezervele medicale institutionale (medicamente, consumabile, echipament
personal de protectie, materiale medico-sanitare si sanitar-gospodaresti) sunt
destinate pentru asigurarea acordarii stabile si neintrerupte a asistentei medicale
in primele zile dupa declansarea unei urgente. Rezervele institutionale se creeaza
si se mentin din contul si in cadrul stocurilor de uz curent ale institutiilor medico-
sanitare.

11.11. Organizarea asistentei medicale si a evacuarii in
cazul urgentelor de sanatate publica soldate cu victime
multiple. Triajul medical

Urgentd de sdndtate publicd soldatd cu victime multiple reprezinta aparitia
intr-o perioada scurta si pe un teritoriu limitat a unui numar mare de persoane a
caror sanatate a fost afectata (sau este expusa unui risc iminent) si care necesita
acordarea, in mod urgent, a asistentei medicale si a evacuarii in institutiile medico-
sanitare.

Procesul de acordare a asistentei medicale populatiei in cazul producerii
urgentelor cu victime multiple se divizeaza conventional in 2 etape: etapa
prespitaliceasca si etapa spitaliceasca.

Asistenta medicald la etapa prespitaliceascd

Tn focarele dezastrului, asistenta medicald se acordd in forma de prim ajutor
de catre victime sub forma de autoajutor sau ajutor reciproc, precum si de catre
echipele de interventie urgenta (salvatori, pompieri, militari etc.). Concomitent,
se efectueaza evacuarea victimelor in afara zonei focarului si concentrarea
acestora in punctele de concentrare a lezatilor (PCL), unde acestora li se acorda
primul ajutor medical si sunt pregatiti pentru evacuare. Evacuarea victimelor din
focare si din PCL se efectueaza in institutiile medico-sanitare (de regula, in spitale)
din apropiere, atat cu transportul sanitar, cat si cu transportul disponibil de alta
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destinatie (autovehicule, microbuze, autobuze, autocamioane etc.). n functie de
situatie, evacuarea poate fi efectuata intr-o singura institutie medico-sanitara sau
concomitent in cateva institutii.

Asistenta medicald la etapa spitaliceascd

Tn spitalele Tn care sunt evacuate victimele se asigura primirea, triajul medical,
acordarea asistentei medicale urgente, spitalizarea si tratamentul stationar
al acestora. Fluxul de victime evacuate din focare in spital se divizeaza in
urmatoarele grupe: victimele care au un grad inalt de probabilitate vor ramane
pentru continuarea tratamentului in institutia data; victimele care necesita un
tratament ce nu poate fi acordat in conditiile institutiei date, urmand a fi evacuate
intr-un spital specializat; victimele care nu necesita asistenta medicala in conditii
de stationar si urmeaza a fi tratate ambulatoriu.

Triajul medical in urgentele soldate cu victime multiple

Tn cazul urgentelor soldate cu victime multiple acordarea concomitenta si
in volum deplin a asistentei medicale tuturor persoanelor afectate este practic
imposibila. Acest fapt impune necesitatea de a acorda prioritate acelor victime
care necesita asistenta medicala in modul cel mai stringent, iar procesul de
categorisire a victimelor in functie de prioritatea acordarii asistentei medicale si
evacuadrii se numeste triaj medical.

Tn conformitate cu Ghidul national privind triajul medical in incidente soldate
cu victime multiple si dezastre, pus in aplicare prin Ordinul MS nr. 249 din
15.04.2010, triajul medical in cazul urgentelor soldate cu victime multiple este
definit ca un proces complex de evidentiere si categorisire a victimelor in grupe
omogene In functie de: gravitatea si caracterul leziunilor; gradul de urgenta
in acordarea asistentei medicale; succesiunea, modul si destinatia evacuarii;
pericolul pentru sanatatea persoanelor din jur; capacitatea si resursele medico-
sanitare disponibile; circumstantele specific impuse de impact. La fel, in functie
de locul unde se efectueaza, triajul medical se divizeaza in triaj prespitalicesc si
triajul spitalicesc.

Tn Republica Moldova, in conformitate cu Ghidul national, sunt stabilite 5 grupe
de triaj:

Grupa I: ,Urgentd absoluta”, cod rosu. Include victimele care necesita asistenta
medicala imediat sau in mod prioritar, in doar cateva ore, precum si evacuarea
prioritara in conditii de transport medical asistat.

Grupa ll: ,Urgentarelativa”, cod galben. Include victimele care necesita asistenta
medicald urgentd, dar nu imediata. in unele cazuri asistenta medicald poate fi
amanata. Evacuarea se efectueaza in randul doi cu transport sanitar asistat.

Grupa llI: ,Urgenta minora”, cod verde. Include victimele cu leziuni care nu
prezinta pericol pentru sanatate. De regula, acestea necesita tratament in conditii
de ambulatoriu. Pot fi evacuate cu transport nespecializat sau de sine statator.
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Grupa IV: ,Muribunzi”, cod gri. Include victimele cu leziuni deosebit de grave,
incompatibile cu functiile vitale ale organismului. Nu pot fisalvate in circumstantele
specifice de timp si loc, iar mentinerea lor in viata va consuma mult timp si
resurse medicale. Necesita doar terapie simptomatica si de alinare a suferintelor.
Evacuarea se efectueaza in randul doi sau, daca permite situatia, in primul rand
cu transport sanitar asistat.

Grupa V: ,Decedati”, cod negru. Include victimele care au decedat.

11.12. Managementul cadavrelor in cadrul gestionarii
urgentelor de sanatate publica

Managementul cadavrelor include urmatoarele activitati: cautarea,
recuperarea si colectarea cadavrelor persoanelor care si-au pierdut viata in
rezultatul USP; reducerea potentialului risc provocat ramadsitele umane, in
scopul protejarii sanatatii populatiei si a mediul inconjurator; concentrarea,
depozitarea, pastrarea (inclusiv pe termen indelungat); identificarea cadavrelor
persoanelor decedate neidentificate si/sau a fragmentelor de corp; informarea
populatiei si transmiterea cadavrelor rudelor; oferirea asistentei pentru
inhumarea decedatilor curespectareadoleantelorrudelor, precumsiacutumelor
religioase si culturale; acordarea asistentei juridice, medicale si a suportului
moral-psihologic familiilor decedatilor; repatrierea cadavrelor cetatenilor straini
in tara lor de origine.

Managementul cadavrelor este un proces complex, multidisciplinar, care
cere implicarea diferitor structuri, cum ar fi: administratia publica locala si
centrala; subdiviziunile de salvatori si pompieri; subdiviziunile militare; efectivul
echipelor de colectare a cadavrelor; organele de drept (politia, procuratura etc.);
lucratorii medicali; specialistii Tn medicina legala; serviciile funerare; psihologii;
slujitorii cultelor religioase; reprezentantii misiunilor diplomatice; reprezentantii
organismelor internationale etc.

Responsabilitdtile institutiilor/subdiviziunilor medicale ce tin de managementul
cadavrelor

Printre responsabilitatile echipelor AMU si formatiunilor medico-sanitare se
enumerad identificarea persoanelor decedate si constatarea decesului siacordarea
asistentei consultative in evacuarea cadavrelor. In acest caz, este important de
mentionat ca ambulantele nu trebuie sa fie folosite pentru evacuarea cadavrelor.

Centrul de Medicina Legala si sectiile medico-legale teritoriale au urmatoarele
responsabilitati: participarea, in conlucrare cu organele de drept, la identificarea
cadavrelor si a ramasitelor umane, la determinarea cauzelor si circumstantelor
decesului si la informarea populatie privind cadavrele identificate; acordarea, In
comun cu ANSP si subdiviziunile teritoriale ale acestea, a suportului informational
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si instructiv metodic autoritatilor publice privind regulile de colectare, depozitare
Si pastrare a cadavrelor si a ramasitelor umane.

ANSP si subdiviziunile teritoriale ale acestora au drept responsabilitati:
supravegherea respectarii regulilor sanitar-igienice si antiepidemice 1n
procesul de gestionare a cadavrelor umane; organizarea si efectuarea, in caz
de necesitate, a masurilor de dezinfectie a surselor de apa, a cadavrelor si a
locurilor deTnmormantare. in acest caz, cadavrele nu prezinta un pericol iminent
epidemiologic

Responsabilitatile spitalelor constau in depozitarea temporara, identificarea,
determinarea cauzei decesului si transmiterea rudelor a cadavrelor persoanelor
care au fost evacuate in spital, unde, ulterior, au decedat. Spitalele nu trebuie
folosite ca puncte de colectare sau spatii de depozitare a tuturor cadavrelor din
zonele afectate.
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