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ADNOTARE
Ghervas VADIM
»Particularitatile elaboririi integrate a Registrului National de Cancer”
Teza de doctor in stiinte medicale
Chisindu, 2025

Structura tezei:

Introducere, 4 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 79 surse, 92
pagini de text de baza, 26 tabele, 9 figuri si anexe. La tema studiului si rezultatele obtinute au
fost publicate 13 articole (dintre care 1 Scopus/WoS), 5 publicatii fara coautori, un certificat de
proprietate intelectuald/drepturi de autor.

Scopul studiului:

Evaluarea cerintelor functionale si structurale in opinia medicilor specialisti pentru
elaborarea sistemului integrat ,,Registrul National de Cancer”.

Obiectivele cercetarii:

1. Evaluarea opiniei medicilor oncologi si specialistilor din cadrul IMSP Institutul

Oncologic cu privire la cerintele functionale ale Registrului National de Cancer

2. ldentificarea elementelor structurale ale Registrului National de Cancer in opinia

medicilor specialisti.

3. Proiectarea conceptului tehnic si analiza SWOT/Delphi ale Registrul National de

Cancer.

4. Dezvoltarea mecanismului de Tnregistrare a ,,cazurilor raportabile” catre cancer-

registru.

5. Elaborarea sistemului informational integrat Registrul National de Cancer.

Noutatea si originalitatea stiintificd: la ora actuald, la nivel national, unica sursa
oficiala de date referitoare la indicatorii oncologici este Registrul National de Cancer. Acesta a
fost creat drept o structura nouad, destinata colectarii, inregistrarii si prelucrarii datelor oncologice
la nivel national, aliniat cerintelor internationale si principiilor politicilor de sanatate publica din
Republica Moldova. Originalitatea lucrarii este definita de capacitatea registrului de a fi integrat,
de a calcula indicatori standardizati si comparabili cu cei internationali, toate acestea fiind
realizate Tntr-un mod operativ si exhaustiv.

Problema stiintificdi solutionatd: dezvoltarea sistemului informational si a
mecanismului de raportare in Registrul National de Cancer a ,,cazurilor raportabile” bazat pe
bunele practici, tindnd cont de opinia medicilor specialisti si cerintelor din domeniul oncologic.

Semnificatia teoretica: rezultatele generate de produsul cercetarii (sistemul
informational) sprijind prin argumente si baza teoretica, dezvoltarea politicilor de sanatate
publica, evaluarea necesitatilor pe domenii de reabilitare, ingrijiri paliative si servesc ca substrat
important Tn analiza realizarilor Programului National de Control al Cancerului.

Valoarea aplicativa a lucrarii: A fost elaborat instrumentul practic de activitate a
registrului, care sustine activitatea specialistilor oncologi, specialistilor din asistenta medicala
primara si factorii de decizie la nivel national (asigurarea asistentei medicale si sociale in
Republica Moldova).

Implementarea rezultatelor stiintifice: produsul final al cercetarii a fost implementat n
practica curentd a IMSP Institutul Oncologic, fiind aplicat efectiv la ora actuala in cadrul
Centrului Consultativ Diagnostic.



AHHOTANUA

I'epsac BA/IUM
«OCcoOCHHOCTH pa3pabOTKH HHTErpupoBaHHOro HammonaneHoro PakoBoro Perucrpa»
JlokTOpCKas AuccepTanusi 10 MEIUIIMHCKUM HayKaM
Kummnes, 2025

CTpyKkTypa auccepranum:

Beenenue, 4 rnaBbl, 001IME BBIBOJIBI U peKOMEHIAINH, Oubmnorpadus u3 79 HCTOUHUKOB,
92 cTpaHHWI] OCHOBHOrO TeKcTa, 26 Tabmui, 9 pUCYHKOB W mpwioxeHuid. IlomydeHHbIC
pe3ynbTaThl onmyoaukoBaHbl B 13 cTaresx (u3 Hux 1 Scopus/WoS) 5 mybnukanus 6e3 coaBTOpoB
u CBUJIETEIBCTBO 00 WHTEJUIEKTYJIbHON COOCTBEHHOCTH/aBTOPCKHUX npaBax,
3aperucTpupoBaHHoe B ['0Cy1apCTBEHHOM areHTCTBE IO UHTEIEKTYalIbHONM COOCTBEHHOCTH.

Ieanb ucciaenoBaHusi:

OneHka (QyHKIIMOHAIBHBIX U CTPYKTYPHBIX TPEOOBAHMIA C TOUKH 3PEHHS CIICIIHATINCTOB
JUTsL pa3pabOTKH MHTETPUPOBaHHON cucTeMbl « HarmonanbHbiii PakoBeiii Peructp».

3agauu MccieJ0BaHuUs:

1. OueHka MHEHHUS OHKOJIOTOB M criennainuctoB MuctutyTa OHKOJIOTUH OTHOCHUTENBHO

¢byHKIMOHATBHBIX TpeOoBaHUi HarmonansHoro PakoBoro Perucrpa.
2. Wnentudukanus cTpyKTypHbIX ayeMeHToB HanwmonanbHoro PakoBoro Peructpa c
TOYKH 3PEHHUsI BPAdeH.

3. IIpoekTupoBanue TexHnueckor koHmeniuu u anaau3 SWOT/Delphi HanronansHnoro
PakoBoro Perucrpa.

4. Pa3BuTHE MEXaHHU3Ma PETUCTPAIH «OTYETHBIX CITyYaeB» B PAKOBBIM-PETUCTD.

5. Pa3zpaborka wuHTErpupoBaHHOW uUHGOPMAIMOHHONW cucTembl «HamumoHnanbHbIN
Paxoserii Peructp»

HayyHnass HOBM3HA W OPHUIHMHAJBHOCTHL. Ha cerogHsAmHWI [€Hb €IUHCTBEHHBIM
O(UIMATEHBIM HCTOYHUKOM JIaHHBIX TIO OHKOJIOTMYECKHM IIOKa3aTelsiM Ha HaIMOHATHbHOM
ypoBHe sBisieTcs:i Harmmonanbnsiii PakoBeiii Peructp. Cucrtema Obuta co3maHa Kak HOBBIM U
COBPEMEHHBI MeXaHM3M Jis cOopa, perucrpauuu u o0paboTku wuHpopManuu 00
OHKOJIOTUYECKUX 3a00JIeBaHUSAX Ha YpPOBHE Bced cTpaHbl. Perucrtp cooTBETCTBYET
MEXIYHAPOAHBIM CTaHJApTaM W B TIOJHOM Mepe OTpa)¥kaeT NPUHUUIBI MOJUTUKH
3apaBooxpanenust PecnyOnmku MonmoBa. OpUTHHAIBHOCTD 3aKIIOYAETCS B BO3MOXKHOCTH
WHTETPAIMH PETUCTPA, BEIUMCICHUH CTaHIAPTU3UPOBAHHBIX MOKA3aTeNei, KOTOpble MOTYT OBITh
CPaBHMBAEMbI C MEXIYHAPOJIHBIMU, IIPU 3TOM MPOLECCHI BBHITOJIHAIOTCS OBICTPO U KOMIUIEKCHO,
oOecrieunBast BHICOKYIO TOYHOCTb U aKTYaJIbHOCTb JAHHBIX.

Pemaemasi nayynas npooaema: PazpaboTka nH(GOpMalMOHHONW CUCTEMBI U MEXaHU3M
noaauu otyeTHocTH B HanronaneHeiit PakoBeiil PerucTp «0T4eTHBIX Ci1y4yaeB», OCHOBAHHBIX Ha
JYYIIMX MPaKTUKaX ¢ YYETOM MHEHUS CIEMAIUCTOB U TpeOOBaHUM B 00JIaCTH OHKOJIOTHH.

Teopernyeckass 3HAYMMOCTb: Pe3ynpTaThl, IMOIY4YEHHBIE B XOJAE HCCIEIOBaHUS
(uHoOpMaIMOHHas cUcTeMa), OJEPKUBAIOT Pa3BUTHE MOJUTHUKU B 0OJACTH OOLIECTBEHHOIO
3/IpaBOOXPaHEHHs, OILICHKY MOTpeOHOCTeH B peaOMiIuTalMy, NAJIMATUBHONW MOMOIIM U CITy’KaT
BaXHBIM HHCTPYMEHTOM JJIs aHanu3a peanusanuu Hanmonanehoit [Iporpammer Kontpons Paka.

IIpakTHyeckasi HEHHOCTh PadoOThI: ObLI pa3paboTaH NMPAKTUYECKUHA MHCTPYMEHT JUIS
paboThl perucrpa, KOTOpPBIM MOMJNEPKUBAET JEATEIBHOCTh OHKOJIOTOB, CHEIUAINCTOB
NEPBUYHON MEIUIIMHCKOW IIOMOIIM U JIUL], IPUHUMAIOIIUX PEIIECHUS HAa HAIlMOHAIBHOM YPOBHE
(obGecnieueHne MEAUITMHCKON U COITMAIBHON 1ToMoIu B Pecniybnuke Momiosa).

BHeapenue HayYHBIX pe3yJIbTATOB: KOHEUHBII pe3ynbTaT UCCIeIOBaHUS ObLII BHEAPECH
B TEKyILIyl NpakTuKy MHcTuTyTa OHKOJOIMY M B HACTOSAIIEE BPEMSI aKTUBHO HCIIONB3YIOTCS B
KoncynpratuBHo /Ilnarnocruueckom Llentpe.



ANNOTATION
Ghervas VADIM
"Particularities of the development integrated of the National Cancer Registry"
Doctoral thesis in medical sciences
Chisinau, 2025

Thesis structure:

Introduction, 4 chapters, general conclusions and recommendations, bibliography from
79 sources, 92 pages of basic text, 26 tables, 9 figures and appendices. The obtained results
published in 13 articles (which 1 Scopus/WoS) 5 publication without co-authors and 1 certificate
of intellectual property/copyright registered with the State Agency for Intellectual Property.

Aim of the study:

Evaluation of the functional and structural requirements, according to specialist doctors,
for the development of the integrated system ,,National Cancer Registry”.

Research objectives:

1. Evaluation of the opinion of oncologists and specialists from the IMSP Institute of

Oncology regarding the functional requirements of the National Cancer Registry.

2. ldentification of the structural elements of the National Cancer Registry, according to

specialist doctors.

3. Designing the technical concept and SWOT/Delphi analysis of the National Cancer

Registry.

4. Establishment of the mechanism for registering ,reportable cases” to the cancer

registry.

5. Development of the integrated information system National Cancer Registry.

Scientific novelty and originality: currently, at the national level, the only official
source of data regarding oncological indicators is the National Cancer Registry. It was created as
a new structure aimed at collecting, registering, and processing oncological data at the national
level, aligned with international requirements and fully satisfying the principles of public health
policies in the Republic of Moldova. The originality of the work lies in the Registry’s capacity to
be integrated, calculate standardized indicators that are comparable with international indicators,
all of which are achieved in an operational and comprehensive manner.

Scientific problem solved: development of the information system and the reporting
mechanism in the National Cancer Registry for ,reportable cases,” based on best practices,
considering the opinion of specialist doctors and oncological field requirements.

Theoretical significance: the results generated by the research product (the information
system) support, through arguments and theoretical foundations, the development of public
health policies, assessment of needs in rehabilitation, palliative care areas, and serve as an
important substrate for analyzing the achievements of the National Cancer Control Program.

Practical value: a practical tool for the activity of the Registry was developed, which
supports the work of oncologists, primary healthcare specialists, and decision-makers at the
national level (ensuring medical and social assistance in the Republic of Moldova).

Implementation of scientific results: the final product of the research has been
implemented in the current practice of IMSP Institute of Oncology and is effectively applied in
the Consultative Diagnostic Center.
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AICC - Agentia Internationala pentru Cercetari in domeniul Cancerului.
BD — baza de date

CIM-O-3 - clasificarea internationald a maladiilor pentru oncologie;
CIM-X — clasificarea internationald a maladiilor, editia X;

CIM-X-MA - clasificarea internationala a maladiilor, editia X, modificarea Australiana
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate - un cancer registru populational integrat
si automatizat (sistem informational) poate inregistra toate cazurile dintr-0 populatie definita (cel
mai frecvent o zona geograficd, cum ar fi un stat sau o regiune semnificativa), cu accent pe
utilizarea datelor epidemiologice, adesea utilizate in studii globale, rezultatele sanatatii si povara
cancerului in randul populatiei cu rol primordial in politicile de sanatate publica.

Prin urmare, acesta este conceput pentru identificarea distributiei cazurilor de cancer in
functie de sex, rasd/etnie, varsta si alti factori demografici, determinarea tipului de cancer in
randul diferitelor populatii, monitorizeaza tendintele cancerului de-a lungul timpului, ghideaza
planificarea si evaluarea eforturilor de control al cancerului, ajutd la prioritizarea alocarilor de
resurse de sanatate, avansarea cercetarilor si studiilor clinice, epidemiologice si a serviciilor de
sanatate la nivel national. Importanta problemei abordate vine prin actualitatea timpurilor in care
traim, cand informatia de un volum foarte mare, mai necesita un sir de caracteristici, precum :
comparabilitatea datelor, validitatea si precizia datelor inregistrate, operativitatea, ca fiind cel
mai des solicitata de registrele de cancer populationale, integralitatea etc.

Toate acestea, per ansamblu, pot fi asigurate de un sistem informational complex, bine
organizat si elaborat, strict conform necesitatilor personalizate (interne), dar corelat la cerintele
internationale.

Scopul studiului:

Evaluarea cerintelor functionale si structurale in opinia medicilor specialisti pentru
elaborarea sistemului integrat ,,Registrul National de Cancer”.

Obiectivele cercetarii:

1. Evaluarea opiniei medicilor oncologi si specialistilor din cadrul IMSP Institutul

Oncologic cu privire la cerintele functionale ale Registrului National de Cancer

2. ldentificarea elementelor structurale ale Registrului National de Cancer in opinia

medicilor specialisti.

3. Proiectarea conceptului tehnic si analiza SWOT/Delphi ale Registrul National de

Cancer.

4. Dezvoltarea mecanismului de inregistrare a ,,cazurilor raportabile” catre cancer-

registru.

5. Elaborarea sistemului informational integrat Registrul National de Cancer.

Metodologia cercetirii stiintifice - pentru a realiza scopul propus in lucrare, am
planificat un studiu de tip descriptiv si integral, cu unitate simpla de cercetare, realizat cu
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ajutorul medicilor oncologi si specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic. Pentru
justificarea cercetarii am aplicat un chestionar elaborat si adaptat, in baza chestionarului
recomandat de AICR.

Cercetarea efectuata n intervalul de timp 2016-2020, este de facto, o analizd minutioasa
Ccu aspect practic, care a inclus medici oncologi si specialisti din toate departamentele IMSP
Institutul Oncologic si medicii care activeaza in Centrul Consultativ Diagnostic. Respondentii au
completat suplimentar o anexa la chestionar, ce prevede un sir de date socio-profesionale.
Ulterior, au raspuns la itemii inclusi in chestionar. Dupa identificarea criteriilor de
includere/excludere, am inclus in cercetare 198 medici, inclusiv 47 medici din cadrul Centrului
Consultativ Diagnostic al IMSP 10. Am aplicat softul specializat SPSS 26, OM Excel 2010 cu
Data Analysis ToolPak add-in, SOFA Statistics.

Noutatea si originalitatea stiintifica: la ora actuald, la nivel national, unica sursa
oficiala de date referitoare la indicatorii oncologici este Registrul National de Cancer. Acesta a
fost creat drept o structurd noua, destinata colectarii, inregistrarii si prelucrarii datelor oncologice
la nivel national, fiind aliniat cerintelor internationale si satisfacand pe deplin principiile
politicilor de sanatate publica din Republica Moldova. Originalitatea lucrarii este definita de
capacitatea registrului de a fi integrat, de a calcula indicatori standardizati si comparabili cu cel
internationali, toate acestea fiind realizate intr-un mod operativ si exhaustiv.

Problema stiintifica solutionati: dezvoltarea sistemului informational si a
mecanismului de raportare in Registrul National de Cancer a ,,cazurilor raportabile” bazat pe
bunele practici, tindnd cont de opinia medicilor specialisti si cerintelor din domeniul oncologic.

Importanta teoretica a lucrdrii: rezultatele generate de produsul cercetarii (sistemul
informational) sprijind prin argumente si bazad teoreticd, dezvoltarea politicilor de sanatate
publicd, evaluarea necesitatilor pe domenii de reabilitare, ingrijiri paliative si servesc ca substrat
important n analiza realizarilor Programului National de Control al Cancerului.

Valoarea aplicativi a lucrarii: a fost elaborat instrumentul practic de activitate a
registrului, care sustine activitatea specialistilor oncologi, specialistilor din asistenta medicala
primard si factorii de decizie la nivel national (asigurarea asistentei medicale si sociale in
Republica Moldova). Am elaborat sistemul informational ,,Registru National de Cancer” care
este functional in cadrul IMSP 10 din 2016.

Implementarea rezultatelor stiintifice: produsul final al cercetarii, softul specializat, a
fost implementat in practica curentd a IMSP Institutul Oncologic, fiind aplicat efectiv la ora

actuald in cadrul Centrului Consultativ Diagnostic.
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Publicatii la tema tezei: La tema studiului au fost publicate 11 lucrari, (inclusiv 1 articol
n reviste din Scopus/WoS, 3 articole fara coautori (dintre care 1 in publicatie internationald) 3
manifestari stiintifice (dintre care 2 internationale) conferinte si simpozioane stiintifice nationale.

In partea introductiva a lucrdrii sunt prezentate date despre actualitatea si importanta
stiintificd si practicd a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintificd, importanta
teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor obtinute.

La randul sau, capitolul 1 include date despre istoricul si evolutia registrelor de cancer,
clasificarea registrelor si traditia inregistrarii neoplaziilor in statele lumii (in statele dezvoltate
din Europa, Asia si Continentul American). Au fost prezentate criteriile si standardele de calitate
n activitatea registrului de cancer, metodologia de inregistrare, planificarea si tinerea registrelor.
Totodata au fost descrise beneficii pe termen lung, necesitatea suportului optim, atat uman cét si
material, ajustarea si planificarea administrativa dar si financiara. De asemenea, am mentionat
vizibilitatea registrelor, considerat ca unul dintre obiectivele de baza.

Capitolul 2 cuprinde caracteristica materialului si a metodelor de cercetare, unde am
prezentat structura lotului, tipul integral al studiului, definit de unitatea simpld de cercetare —
medicul oncolog si medic specialist din cadrul IMSP 10, descrierea metodologiei de cercetare,
identificarea criteriilor de includere si excludere. Am prezentate metodele de calcul separat per
fiecare indicator standardizat, prelucrarea datelor si a instrumentelor software aplicate.

In cadrul capitolului 3, am redat rezultatele functionale si structurale in opinia medicilor
oncologi si specialisti din cadrul IMSP 10, care au servit ca baza de elaborare a softului
automatizat, dar si caracteristicele generale ale medicilor (varstd, vechime in munca,
profil/departament etc.). Astfel, am evaluat complex cerintele functionale si structurale pentru
RNC, corelat cu opinia specialistilor.

Capitolul 4 defineste in sine, conceptul tehnic al sistemului, modul analitico-
informational al SI cu formulele de control al calitatii, analiza SWOT si expertizarea
(metodologia Delphi) Reteaua Europeana a Registrelor de Cancer.

Sinteza rezultatelor obtinute. Sunt reflectate datele de bazd ale cercetdrii proprii,
elementele de valoare practica dar si teoretica per fiecare etapa de cercetare.

Cuvinte-cheie: Cancer registru populational, indicatori standardizati, sistem integrat,

incidenta, prevalentd, rata cruda, SWOT.
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1. ASPECTE TEORETICE SI PRACTICE iN ACTIVITATEA CANCER
REGISTRULUI POPULATIONAL

1.1. Istoricul inregistrarii cancerului

Conceptual, procesul de Tinregistrare a neoplasmelor maligne la nivel populational,
conform datelor literaturii, isi are originea din anii 1900, astfel in Germania, s-a incercat
inregistrarea tuturor bolnavilor de cancer care beneficiau de tratament specific. Primele masuri
de Tnregistrare au inclus mecanisme de trimitere a chestionarelor standard fiecarui medic din tara
sa inregistreze prevalenta cancerului. Pe aceeasi abordare, 1n anii 1902 si 1908 au mers asa tari
ca Danemarca, Ungaria, Islanda, Tarile de Jos, Portugalia, Spania si Suedia. Aceste eforturi nu
au fost insa foarte reusite, in principal din cauza comunicarii precare si colaborarii limitate intre
specialisti. Oficial primul cancer registru, structurat si definitivat ca model la acea vreme, a fost
infiintat In Germania, la Hamburg in anul 1926. Atunci au fost stabilite bazele acumularii active
a datelor, prin delegarea a trei asistente medicale, care vizitau institutiile medicale si medicii
practicieni regionali, aceste vizite erau realizate cu regularitate, conform unui orar prestabilit. La
modul practic asistentele inregistrau datele cu privire la cazurile noi de cancer si datele
pacientilor care erau transferate ulterior centralizat spre registrul de cancer. Tot atunci a fost
introdus mecanismul de control prin suprapunerea saptamanala a datelor acumulate cu
informatia din certificatele oficiale de deces. Ulterior, in urmaitoarele trei decenii, au fost
infiintate circa doudzeci de cancer registre populationale in diferite tari.

La ora actuala, la nivel global, sunt oficial raportate peste doud sute de cancer registre
populationale, totusi acestea acoperd aproximativ 5% din populatie, dar se cunoaste ca gradul de
acoperire este direct proportional cu dezvoltarea economico-sociald a fiecarui stat.

In plus, pentru tirile in curs de dezvoltare, cel mai probabil ca registrele de cancer
acoperd doar zonele urbane sau regiunile cu accesul ,,mai bun” la serviciile de diagnostic si
tratament al cancerului. Inregistrarea absolut, la nivel populational al cancerului functioneaz in
asa state precum - Anglia si Tara Galilor, Scotia, tdrile Nordice, Canada, Australia, Noua
Zeelanda, Israel etc.

Pe aceastd undd de idei, putem mentiona faptul ca, ca Registrul Danez al Cancerului,
fondat in anul 1942, este cel mai vechi registru functional care acopera populatia intregului stat.
In majoritatea tarilor, totusi, registrele de cancer populationale, acoperi doar o proportie din

populatie, spre exemplu, Columbia, India, Italia, Statele Unite.
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Ca o complinire la cele spuse anterior, ¢ bine de accentuat ca, unele registre specializate
de cancer, acopera doar Inregistrarea unor grupuri de varsta specifice, spre exemplu, cancere la
copii in Oxford, Marea Britanie sau anumite localizari al cancerului, spre exemplu, cancerele
tractului gastrointestinala in Dijon, Franta. Analizdnd datele istorice, evolutia registrelor de
cancer a ,,generat” urmatoarele tipuri de registre:

- cancer registre nationale sunt registrele bazate pe populatie, acestea inregistreaza
toate cazurile dintr-o populatie definita (cel mai frecvent o zona geografica, cum ar fi
un stat sau o regiune semnificativa), cu accent pe utilizarea datelor epidemiologice,
adesea utilizate in studii globale, rezultatele sanatatii si povara cancerului in randul
populatiei cu rol primordial in politici de sanatate publica. Cancer registrele nationale
(populationale) sunt concepute pentru identificarea distributiei cazurilor de cancer in
functie de sex, rasd/etnie, varsta si alti factori demografici, determina tipului de
cancer in randul diferitelor populatii, monitorizeaza tendintele cancerului de-a lungul
timpului, ghideaza planificarea si evaluarea eforturilor de control al cancerului, ajuta
in a prioritiza alocarile de resurse de sanatate, avansarea cercetarilor si Studiilor
clinice, epidemiologice si a serviciilor de sanatate la nivel national.

- registrele de cancer institutionale (spitalicesti) pastreaza date despre toti pacientii
diagnosticati si/sau tratati pentru cancer intr-o anumita unitate institutie medicala, iar
accentul registrului de cancer institutional este de a Imbunatati serviciile medicale,
pentru pacientilor din institutia medicald respectiva, aceste registre se concentreaza,
de asemenea, pe procesele administrative, cercetarea clinica si educatia profesionala.

- registrele speciale (departamentale) colecteaza si mentin date despre un anumit tip
de cancer, axat pe un domeniu ultra specializat, sau chiar o singurd forma
histopatologica. Aceste registre ofera adesea oportunitati de informare pentru cei care
doresc sa afle mai multe despre anumite tipuri de cancer si sprijin pentru familiile si
pacientii inregistrati cu aceasta forma de neoplazie maligna (exemplu - Registrul
familial al cancerului ovarian — Buffalo, NY, SUA). Asociatia Internationala a
Registrelor de Cancer (IACR) a fost infiintata in anul 1966. Obiectivul principal al
acestei asociatii este dezvoltarea si standardizarea metodelor de colectare in registre
pentru a face datele maximal de comparabile, indiferent de statele unde sunt

functionale registrele de cancer populationale.
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1.2. Metodologia si datele de inregistrare a cancerului

Mentionam ca, un registru de cancer populational are menirea de a colecta informatii

despre fiecare caz de cancer identificat intr-o anumita populatie intr-o anumita perioada de timp.

Pentru a asigura acest lucru, este necesar sa fie garantate urmatoarele principii de baza

sau cerinte care dacd nu sunt indeplinite din start, metodologia de inregistrare a cancerului in

registru populational, este sortitd esecului:

trebuie definitd clar si obligatoriu populatia din arealul geografic al statului, astfel
registrul ar trebui sd poatd face distinctia intre locuitorii tarii diagnosticati cu
neoplazie malignd si cei care au venit din afara si necesitd tratament oncologic sau
sunt diagnosticasi primar au statut de non-rezident.

disponibilitatea numitorilor fiabili (indicatorilor populationali) obtinuti din datele
oficiale ale recensamantului sau provenite de la biroul de statistica.

asistentd medicald oncologica accesibila la nivel populational, cu asigurarea accesului
la institutia medicala, astfel incat marea majoritate a cazurilor de cancer sa intre in
contact cu sistemul de sanatate, la un moment dat al bolii, drept urmare, vor fi
diagnosticati si inregistrati corect, maximal de complet.

acces facil la surse de depistare a cazurilor, cum ar fi institute de cercetare, spitale,
laboratoare morfopatologice, laboratoare clinice, surse de date cu privire la certificate

de deces eliberate oficial precum si alte resurse de date clinice.

La toate acestea, alaturdm si ideea ca , modul in care functioneazd un cancer registru

depinde, inevitabil, de conditiile locale si de resursele materiale disponibile. Tn mod normal,

identificam ca principale surse de informatie pentru un cancer registru populational (national)

urmatoarele:

informatii de la institutiile medicale axate pe tratament — institutii de cercetare si

institutii medicale importante, uneori, dacd este cazul, clinici private, hospices s
medicii generalisti.

informatii de la serviciile de diagnosticare , in special facem referire la sectii de
morfopatologie si citologie, dar si laboratoare hematologice, biochimice si
Imunogenetice, sectii de imagistica, ultrasonografie si endoscopie.

certificate de deces din sistemul de Inregistrare a decesului (dacad sunt disponibile) si

institutiile de medicina legala.

Informatiile de la aceste surse, pot fi acumulate fie prin colectarea activa sau raportare

pasiva. Colectarea activa implica personalul registrului de cancer care viziteaza efectiv diferitele
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surse si extrage datele de interes pe formulare speciale. Aceasta uzual poate fi o metoda
obisnuita 1n registrele de cancer populationale din tarile in curs de dezvoltare.

Raportarea pasiva implica angajatii din domeniul sandtétii care completeaza formularele
de notificare elaborate si distribuite de registru populational, sau o metodd foarte veche este
trimiterea de copii ale extraselor sau fiselor medicale de ambulatoriu/formulare de
analize/concluzii histo si citomorfologice catre registru de cancer.

La ora actuald, cele mai dezvoltate cancer registre, aplica drept principiu de activitate o
combinatie rationala din ambele metode de colectare dar, cu accent pe metoda pasiva. In anumite
state, notificarea cazurilor de cancer este obligatorie, desi acest lucru nu asigurd neaparat
caracterul complet. Elementele si setul de date care trebuie colectate de un cancer registru sunt
dictate de scopul pentru care s-a infiintat registrul, prin metoda de colectare a datelor utilizate si
de resursele de care dispune registrul.

Cu toate acestea, accentul ar trebui sa fie mai degraba pe calitatea datelor colectate decat
pe cantitate. Este recomandabil faptul ca, registrele din tarile in curs de dezvoltare sa inceapa
prin a incerca pentru a colecta numai informatii despre elementele de baza:

Date despre pacient - numar de inregistrare, nume/prenume, data/luna/anul nasterii,
adresd/resedintd, etnie.

Date despre tumora - data incidentei, certitudinea diagnosticului, sediul topografic,
morfologia, comportamentul tumorii raportate, sursa informatiei

Dupa cum am mentionat, setul minim de date colectat este necesar pentru asigurarea
acuratetei procesului de inregistrare, pentru a evita situatia Cind aceeasi persoana este raportata
de mai multe ori (cu exceptia cazului de cancer primar multiplu), cu acest set se poate evalua
minim valorile incidentei, rata de supravietuire a pacientilor cu diferite forme de cancer,
respectiv este importantd data decesului pentru fiecare caz inregistrat, cu indicarea cauzei
nemijlocite a decesului.

Adresa (domiciliul) pacientului este esentiala pentru stabilirea statutului de rezident,
pentru a exclude toti pacientii non-rezidentiali, pentru a fi posibila analiza pe zona de rezidenta si
pentru urmarirea pacientilor. Datele cu privire la incidentd sunt preluate (considerate) in primul
rand data primei consultatii sau internare primara intr-o institutie medicalda sau clinica
specializatd pe tratamentul cancerului, deoarece aceasta datd calendaristica este una certa,
consecventa si de incredere, fiind posibild obiectivizarea prin verificarea inregistrarilor oficiale.

Daci aceste informatii nu sunt disponibile, data incidentei ar trebui luatd ca data primului
diagnostic de catre un medic sau data primului raport morfopatologic sau citologic (verificare
microscopicd). O problema speciala apare atunci cand cancerul este inregistrat doar in baza
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certificatului de deces, iar informatia premergatoare nu mai poate fi acumulata, astfel se accepta
ca data incidentei data decesului.

Informatiile cu privire la certitudinea (baza) diagnosticului prezinta informatia esentiala
in procesul de evaluare a calitatii datelor de inregistrare. Cerinta minima dar obligatorie pentru
un registru de cancer populational este de a face diferenta in procesul de inregistrare pentru
tumorile care au fost verificate microscopic (histologic sau citologic) si cele care au fost
inregistrate numai pe baza unui examen clinic, consiliu multidisciplinar plus alte investigatii (de
exemplu, radiografie, tomografie sau alte investigatii imagistice), chirurgie exploratorie,
endoscopie necropsie, etc.

Includerea altor elemente de date decat cele enumerate ca set minim, creste complexitatea
si costul procesului de inregistrare, dar oferd o acuratete sporitd a datelor, creste calitatea si
complexitatea informatiei care poate fi generata de registru, drept urmare, ar trebui facute numai
daca este justificata si sunt disponibile resursele pentru asigurarea calitatii (drept exemplu cea
mai relevantd componentd optionald este stadializarea cancerului inainte de tratament si post
tratament, urmarirea fiecarui episod — tratamente chimio-radioterapeutice si/sau chirurgicale).

Informatiile despre cazurile de cancer ar trebui colectate si clasificate astfel ncat sa
corespundd cu datele disponibile de la recensamant sau birouri de statistica. Acest lucru este
fundamental pentru a asigura comparabilitatea intre numaratori (adica, numarul de Tnregistrari a
cazurilor de cancer) si numitorii relevanti (adica numarul populatiei) in calculul indicatorilor de
incidenta/prevalenta.

Desi datele ar trebui colectate si raportate datele Tn cancer registru populational conform
a se asigura ca vor fi posibile comparatii cu datele din alte registre (spre exemplu internationale
sau regionale) de cancer. Astfel, in literatura de specialitate, expertii recomanda un set optional
de date [9,54] care fiind inregistrate in registrul populational permite monitorizarea ampla in
clinica si evolutia cazurilor de cancer, inclusiv tratamentul si urmarirea cazului inregistrat.
Datele suplimentare despre pacient includ numarul personal (unic) de identificare (de exemplu,
numadrul de identitate national sau codul personal ori dupd caz numarul de securitate sociald)
precum si elemente demografice - locul nasterii, starea civila, varsta la data incidentei, religie,
ocupatie etc. Datele suplimentare despre tumora inregistratda - certitudinea diagnosticului,
respectiv metoda de confirmare la diagnosticul primar, stadializarea cancerului (stadiul TNM
clinic, dupa caz TNM patologic), in cazul proceselor avansate - sediul metastazelor la distanta,
lateralitatea tumorii in cazurile cancerelor care afecteazd organele pare (de exemplu rinichi,

pulmoni, glanda mamara etc.) cazurile de tratament. Datele despre monitorizare dinamica - data
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ultimului contact, statutul la ultimul contact (de exemplu - in viata, mort, emigrat, necunoscut),

n caz de deces - data mortii, cauza mortii, locul decesului.

1.3. Planificarea si utilitatea cancer registrului populational

Pornind de la premisa ca, inregistrarea cancerului poate fi definitd, in linii mari, drept un
proces de colectare sistematicd si continud a datelor privind aparitia si caracteristicile
neoplasmelor raportabile cu scopul de a ajuta la evaluarea si controlul impactului (poverii)
tumorilor maligne asupra populatiei. Registrul cancerului este biroul sau institutia care incearca
sa colecteze, stocheze, analizeze si interpreteze datele privind cancerul la populatia anumitului
stat/regiune/zond. Atat la nivel national, cat si la nivel international, procesele de inregistrare a
cancerului pot fi axate pe cercetarea naturii si cauzalitatii cancerului, la planificarea serviciilor si
politicilor de sanatate publica, programe de control al cancerului, precum si la evaluarea
eficacitatii acestora, spre exemplu programele de screening (cancerul colorectal, cancerul de col
uterin) sau depistare precoce (cancerul glandei mamare).

La acest subiect, datele din literatura [37,39, 40] sprijina ideea despre faptul ca, un cancer
registru populational este o parte esentiald a oricarui program rational de control al cancerului,
iar datele incluse n registru pot fi utilizate intr-un spectru larg de domenii cu privire la controlul
al cancerului.

Acestea pot varia de la o cercetare etiologica, prin preventie primara si secundara pana la
planificarea asistentei medicale si ingrijirea pacientilor, beneficiile asteptate pot fi observate atat
la nivel individual, cat si la nivel de comunitate.

Majoritatea registrelor de cancer, traditional, nu sunt obligate sa faca mai mult decat sa
ofere baza pentru utilizarea datelor, dar, mai nou, registrele de cancer populational au potentialul
de dezvoltare si real sprijin al unor programe importante de cercetare folosind informatiile pe
care le colecteaza. Obiectivul principal al registrului cancerului este de a colecta si clasifica
informatii despre toate cazurile de cancer in scopul de a produce statistici privind incidenta
cancerului Tntr-un mod definit si sa poatd oferi un cadru pentru evaluarea si controlul impactului
(poverii) cancerului asupra comunitatii [8, 41].

Fard modestie putem afirma ca, acest scop este la fel de valabil astdzi ca acum cincizeci
de ani, cand au fost puse bazele primelor registre de cancer, iar de atunci si pana acum ramane
valabila premisa conform careia ,,colectarea de informatii despre cazurile de cancer sunt
justificate doar dacd se utilizeaza datele colectate” . Cancer registru populational trebuie sa

sprijine real politicile de sanatate publica, iar valoarea datelor acumulate creste daca se mentine
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comparabilitatea Tn timp. Mai simplu spus, datele Tnregistrate devin utile pentru tot mai multe
scopuri, odata cu acumularea pentru perioade mai indelungate de timp.

Parafrazénd, ,,inima si sufletul” unui registru de cancer populational este un ,,organ
consultativ”’ deoarece la baza registrului sta cooperarea si sprijinul comunitatii medicale. Este
foarte important sa realizam — registrul depinde de medici, deoarece notificarile pentru fiecare
caz de tumora raportabild sunt esenta unei activitati corecte si complete [7]. Trebuie discutate
toate aspectele cu privire la registru in comunitatile medicale, institutii medicale si functionari
din domeniul sanatatii. societati de cancer, scoli si universitati de medicina, companii de
asigurari de sandtate si institute nationale de cancer. Comunicarea trebuie mentinutd inca de la
initierea registrului, pentru a asigura contactul strans dintre registratori si mediul medical sau de
sandtate publica, facilitind accesul la sursele de date.

Importanta inregistrarii intr-un sistem complex al cancerului depinde implicit de
cooperarea componentei medicale si efortul maxim este axat in stabilirea si mentinerea relatiilor
de comunicare eficientd la acest nivel. Totodata, trebuie avut in vedere faptul ca, un cancer
registru populational este o sursa de beneficii doar pe termen lung, iar rezultatele valide nu vor
putea fi obtinute in primii ani de la debutul procesului de nregistrare. Tn mod natural, cancer
registru se va extinde si va solicita un suport mai mare pe masura ce trece timpul, atat ca resurse
umane cat si materiale. Prin urmare, este vital sd ne asiguram ca planurile administrative si

financiare prevdd extinderea, atdt ca urmare a numdrul tot mai mare de cazuri in registru si

g, vyt

1. cercetarile bazate pe epidemiologia cancerului — date despre distributia cancerului in
populatii, cercetarea determinantelor acestei maladii, plus volumul mare al bazei de
date este cruciald. Aceasta include informatii despre distributia cancerului, inclusiv a
cazurilor letale versus non-letale, iar pe langd ,,generarea” cifrelor cu privire la
incidenta, colectarea inregistrarilor pacientilor cu neoplazii maligne dintr-o populatie
faciliteaza studiul aprofundat al cancerului la indivizi, minimizdnd in acelasi
timp ,,erorile” de selectie posibile in studiile clinice. Trebuie sa facem o distinctie
intre utilizarea registrului de cancer populational pentru studii descriptive si pentru
studii analitice, mentiondm totusi faptul ca aceste doud aspecte ale epidemiologiei
sunt complementare si adesea se suprapun.

2. cercetarile descriptive bazate pe datele registrului de cancer, intr-o populatie definita
permite evaluarea amplorii problemei cancerului in ceea ce priveste numarul de
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cazuri noi si calcularea indicatorilor cu privire la incidentd. Datele si indicatorii
statistici care pot fi generati de cancer registru trebuie adaptat nevoilor si intereselor

Trebuie sda fim constienti ca oportunitatea de a calcula indicatorii oncologici depind
nemijlocit de disponibilitatea numitorilor populatiei, iar ulterior informatiile despre cazurile de
cancer ar trebui colectate si clasificate astfel incat sa fie in concordantd cu statisticile oficiale cu
privire la numarul populatiei. Datele descriptive, ar trebui produse si prezentate pentru codurile
de diagnostic, ca baza fiind topografia tumorii.

Comparatiile privind aparitia cancerului in diferite populatii pot oferi indicii despre
etiologia neoplasmelor maligne, iar demonstrarea variatiei incidentei, alaturi de cea a
mortalitatii) contribuit esential la recunoasterea, spre exemplu, al factorului ecologic sau
ocupational in aparitia unor cancere, prezentand astfel posibilitatile de prevenire [15, 25, 26].
Statisticile in functie de varstd si sex aratd date foarte diferite si variatii pe codificarile
topografice, mentiondm ca, asa caracteristici ale incidentei cancerului s-ar putea s nu sa fie
intotdeauna lesne de inteles si explicat, dar ar trebui sd serveascd drept provocare si curiozitate
cercetatorilor stiintifici in generarea de noi ipoteze etiologice, sau confirmarea acelora deja
existente.

Contributia registrelor de cancer populational la cunostintele omenirii despre variatia
incidentei la nivel international, este poate utilitatea de baza a registrului, daca nu chiar cea mai
importantd, dar care adesea poate fi trecutd cu vederea. Totodata comparatiile sistematice a
indicatorilor oncologici, sunt publicate in monografii precum ,,Incidenta cancerului pe cinci
continente” [8]. Un amalgam de teorii Tn cercetare cu privire la factori etiologici corelati cu
arealul geografic permite comparatiile privind incidenta cancerului pe regiuni, prin imbundtatirea
corelatiei cu statisticile internationale. Modelul international poate indica, regiuni ale lumii unde
ar putea fi canalizat un efort de cercetare mai amplu, spre exemplu comparatii ale infectiei cu
virusul papilomului uman in Danemarca cu o diferentd de cinci pana la sase ori in incidenta
cancerul de col uterin [32].

Conform Teppo L. [50] inregistrarea cazurilor de cancer in functie de locul de resedinta a
pacientului la momentul diagnosticului sau migratia acestuia, poate servi ulterior ca baza pentru
a descrie diferentele geografice in interiorul unui stat sau regiuni, identificarea altor caracteristici
comune, cum ar fi modul de viata, factorii de mediu etc. Este indiscutabild oportunitatea pe care
0 poate oferi un RNC care inregistreaza si este capabil sa compare datele cu privire la incidenta a
cancerului pentru diferite meserii, grupuri etnice, clase socio-economice sau statutul religios.
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populational cu surse de informatii si sau baze de date (registre) care au drept scop alte activitati
(registrele populationale, BD cu privire la resursele umane etc.) .

Conform celor relatate mai sus accentuam aici si rolul registrelor de cancer populationale
cu privire la colectarea si inregistrarea datelor cu privire la cancerul primar multiplu, mai simplu
spus, rolul esential al registrului in posibila asociere a doua sau mai multe tipuri de cancer la
acelasi pacient [48]. Cercetarile analitice, bazate pe ipotezele care decurg din observatii trebuie
supuse unor studii aprofundate, iar registrul de cancer populational, formeaza o bazd de date
identificabile.

Posibilitatea de ,,a lega” Inregistrarile cancer registrului cu alte baze de date este esentialad
pentru cercetarea analitica, dar acest fapt impune o identificare unificatd (unicd) atat la nivelul
registrului de cancer cét si in sursa externd a bazelor de date. Informatiile din registru au servit ca
punct final Tn numeroase studii de cohortd pentru evaluarea riscurilor asociate cu domeniul
profesional, consumul de droguri, fumatul, alimentatie, iar functionalitatea si capacitatile
registrului creste odata cu arealul informational pe care este capabil sa il acopere. Totodata in
cazul utilizarii datelor din cancer registru populational in studii prospective de monitorizare,
acesta faciliteaza evaluarea rezultatului studiilor de interventie, spre exemplu, monitorizarea
cancerului pulmonar la fumatori dupa administrarea de suplimente alimentare pe baza de beta-
caroten la barbatii din Finlanda [21].

Cancer registru populational are un aport valoros ca ,,punct de plecare” pentru studiile
caz-control, esenta registrului este materializata Tndeosebi cand numitorii nu sunt disponibili,
drept exemplu, folosind informatii cu privire la domiciliu, date despre data nasterii, sau ocupatie
[34]. Cancer registru mai poate genera informatii despre expunere din inregistrarile existente, in
special din evidentele institutiilor medicale, deoarece inregistreaza adesea sursa datelor — deci
mentiondm ca acest mecanism a permis doar utilizand datele registrului de cancer sa identificam
riscurile de aparitie a cancerului asociat cu radioterapia si/sau alte tratamente contra cancerului
[4, 13, 31]. Boice J. publica in literatura de specialitate, un articol cu privire la studiile de caz-
control ntr-o cohorta de femei diagnosticate cu neoplazie maligna al colului uterin si prin
utilizarea informatiilor despre paciente din fisele medicale intra spitalicesti, a fost posibil sa se
determine relatiile doza-raspuns la radioterapie prin dezvoltarea leucemie [6].

Spre exemplu, o cercetare publicata de Olsen J. denota ca in cancer registru din
Danemarca, istoricul profesional, a servit ca baza de studiu tip caz control, fiind astfel comparate
cazurile de cancer nazal si cu alte tipuri de neoplazii maligne pentru a investiga riscul asociat cu
expunerea la formaldehida [38].
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1.4. Controlul calititii datelor si standardele de calitate

In primul rand, cancer registru populational, reprezinta la nivel primar o sursia de
informatie, astfel din moment ce recunoastem ca situatia cdnd dispunem de o informatie
neveridica si necalitativd este mult mai rea decat situatia cand informatia lipseste, din acestea
rezultd ca preocuparea de calitatea si excelenta datelor trebuie sa fie pe ordinea de zi a oricarui
registru de cancer.

Calitatea, fie slaba sau inalta, este o proprietate a datelor si un produs al tehnicilor
utilizate in procesul de acumulare a datelor. Controlul calitatii este definit drept un mecanism
prin care este masurata calitatea tuturor datelor inregistrate. Doar la nivel teoretic este posibil sa
se opereze un registru care genereaza un nivel 1nalt al calitatii datelor fara un sistem de control al
calitatii. Acesta este indispensabil, daca este solicitata demonstrarea calitatii inalte al datelor
incluse Tn cancer registru.

Este recunoscut faptul cd, nu exista o baza de date la scara larga care sa fie perfecta, deci
calitatea si controlul calitatii se instituie drept proceduri de control pentru identificarea lacunelor
si gradului de imperfectiune. Astfel asistdnd la interpretarea datelor si poate indica necesitatea
unor schimbadri la nivelul procedurilor operationale sau procesului de raportare si/sau inregistrare.

Calitatea informatiilor [5,8,19,39] este recunoscutd drept produsul calitatii datelor
inregistrate si al calitatii prezentarii (raportarii) acestora, conform literaturii de specialitate.

Pentru asigurarea informatiilor de calitate, sunt identificate urmdtoarele domenii
esentiale:

- exhaustivitatea acoperirii, prin care orice registru de cancer populational tinde sa
inregistreze fiecare caz din teritoriul deservit, deci este important sa ne realizam acest
obiectiv, dar in egald masurd este importanta evitarea dublei inregistrari, iar un
principiu de baza este elaborarea tehnicilor sofisticate pentru a se asigura ca nu apar
sau ca minimalizam duplicatele. O alta sursd care scade calitatea datelor la acest
capitol este includerea pacientilor care nu sunt eligibili pentru inregistrare sau
includerea cazurilor eligibile dar care au survenit la nerezidenti.

- completitudinea detaliilor, deoarece nu este intotdeauna posibil sd se stabileasca
fiecare element pentru fiecare caz si nu toate elementele pot fi aplicabile fiecarui caz,
deci registrul trebuie proiectat astfel incat anumite elemente sa fie considerate
esentiale, spre exemplu, diagnosticul (codul topografic) si genul pacientului, in timp

ce alte elemente, cum ar fi starea civila, lateralitatea tumorii etc. nu sunt considerate
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esentiale. Pentru astfel de elemente se prevede in registru optiuni distinCte, spre

exemplu ,,necunoscut” sau ,,non-aplicabil”.

- acuratetea detaliilor, reprezintd un alt domeniu care ne ajutd sa realizdm faptul ca, un
element de date disponibil (prezent) nu este neaparat corect, astfel asa numitele erori
al detaliilor pot aparea intr-o multitudine de moduri - abstractizare, transcriere, codare
etc. pot duce la inexactitatea detaliilor, respectiv inregistrarii. Daca unele erori pot fi
detectate utilizand verificari ale intervalului si coerentei, altele nu pot fi depistate.
Acestea fiind in esenta incorecte, dar odata raportate pot parea destul de calitative si
credibile.

- acuratetea raportarii, apare acolo unde baza de date este una complexa, cu multe
variabile, discontinuitate in codificare si chiar diferite aspecte ale fisierelor, colectarea
listelor si tabelelor etc. In unele registre de cancer, programarea chestionarelor este
efectuatda de personal care nu are cunostinte directe asupra datelor, din instructiunile
date de personalul care nu au cunostinte asupra complexitatii fisei primare. In aceste
circumstante, erorile de raportare sunt destul de probabil sd apara si pot rdmane
nedetectate.

- acuratetea interpretdrii, pentru interpretarea corectd a informatiilor generate de cancer
registru, este esential sa intelegem sursele de date si modul in care datele sunt
colectate iar ulterior procesate. Astfel de cunostinte pot fi dobandite doar prin
experienta si implicare la fiecare nivel al activitatilor cancer registrului si cunoasterea
elementelor ce definesc acuratetea datelor.

Mentionam ca, toate registrele de cancer populational, ar trebui sd poatd oferi unele
indicatii obiective cu privire la calitatea datelor pe care le-au colectat si inregistrat. Principalele
caracteristici au fost descrise de unii autori Tn 1994 [39] si actualizate in 2009 de Bray F. [9]
astfel sunt descrise urmatoarele caracteristici:

- comparabilitatea datelor generate de cancer registru pentru populatii si in timp necesita
standardizarea practicilor privind clasificarea si codificarea cazurilor noi si claritate n
definitiile ,,datei incidentei” sau regulilor de inregistrare si raportare cancerului primar multiplu.
Standardul pentru clasificarea si codificarea cancerului, nu doar in cancer registru, este CIM-O,
care furnizeaza standardele in codificarea topografiei (localizarea tumorii), morfologiei
(caracterul microscopic al tumorii), comportamentului (daca tumora este maligna, benign sau ,,in
situ”) si obligatoriu gradul de diferentiere a tumorii. Un plus valoare, codificarea in CIM-O, este
faptul ca existd o schema de codificare standard pentru inregistrarea bazei diagnosticului si
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regulile IARC pentru codificare. Deoarece carcinogeneza este un proces care poate dura in unele
cazuri, zeci de ani, definirea datei de incidenta este arbitrara, drept urmare, este de o importanta
deosebita sd se respecte standardele convenite. Regulile pentru definirea datei de incidentd au
fost predefinire de RERC. Problemele de comparabilitate, pot sa apara, drept urmare a lipsei
laboratoarelor morfopatologice, sau accesul dificil la diagnostic.

Astfel se va reduce procentul cazurilor verificate morfologic, precum si amanarea datei
incidentei conform recomandarilor standard ale RERC. Acestea indica clar prioritizarea datei cu
privire la prima confirmare histologica sau citologicd a malignitatii care poate fi inregistrata
drept data imbolnavirii.

- validitatea conchide precizia datelor inregistrate poate fi net superioara prin verificarea
validitatii prin verificdrile de coerenta efectuate Tn momentul introducerii datelor, aceste
verificari trebuie incorporate in registrul de cancer. Sistemele vor verifica, de asemenea, formal
sau informal, acuratetea activitatii personalului, efectuand un fel de re-abstractie (intorcandu-se
la una sau mai multe surse, pentru a verifica acuratetea inregistrarii) sau exercitii de re-codificare,
care are drept scop final corectarea datelor si sporirea validitatii. Literatura de specialitate descrie
trei valori numerice (statistice) care influenteaza precizia datelor Tnregistrate - procentul
cazurilor la rubrica ,lipsa datelor”, procentul cazurilor cu diagnostic confirmat morfologic,
procentul cazurilor unde unica sursd de date este extrasd doar din certificatul de deces.
Mentionam ca procentul cazurilor de ,lipsa datelor” aplicatd in situatia cand avem valori
necunoscute ale diferitelor elemente, spre exemplu varsta pacientului sau stadiul neoplaziei. Un
element important de evaluat tot la aceastd rubrica este procentul cazurilor cu sediu incert sau
necunoscut (C80.).

Proportia cazurilor cu diagnosticul confirmat morfologic face referinta la cazurile cand
certitudinea cazului confirmat se bazeaza pe examenul microscopic (verificare morfologica) prin
examen histologic si/sau citologic. Acesta este standard aprobat ca certitudinea cea mai inalta de
confirmare a tumorii raportabile, deoarece acuratetea diagnosticului prin alte metode (markeri,
RMN, CT etc.) este net inferioara in plan de acuratete a datelor acumulate. Situatia cand un
registru raporteaza un procent semnificativ al confirmarii microscopice este considerat ca
acuratete diagnosticd, in timp ce o proportie scazuta al acestui indicator pune pe buna dreptate, la
indoiala validitatea datelor. Un ,standard” de comparatie pentru procentul confirmarilor
morfologice in registrul de cancer, este bazat pe valorile observate in aceeasi unitate teritoriala
cu 5 ani mai devreme, iar verificarea morfologica este un indicator de calitate a registrului

populational.
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Este important de mentionat ca, acest procent fiind semnificativ mai mic decat valoarea
asteptatd poate genera ingrijorare cu privire la validitatea datelor, dar acelasi indicator la o
valoare relativ ridicata este la fel un motiv de ingrijorare, in situatia cadnd pentru un ,sir” de
cancere nu poate fi ,,usor” prelevata biopsia.

Drept exemplu cancerul hepatic, pancreatic sau neoplaziile creierului. Tn cazul situatiilor
cand ,,procentul cazurilor unde unica sursa de date este extrasa doar din certificatul de deces”
includ cazurile pentru care nu au putut fi urmarite alte informatii pe timpul vietii, cancerul fiind
stabilit la necropsie.

Cu toate acestea, aproape Intotdeauna acuratetea informatiilor de diagnosticare in baza
certificatului de deces este indoielnica, deoarece persoana care redacteaza certificatul, putin
probabil sa fi avut contact cu pacientul inainte de moarte si poate fi slab informat, astfel, daca nu
poate fi gasitd nicio altd fisd medicala pentru persoanele care aparent au murit de sau cu o
neoplazie maligna, existd o suspiciune rezonabild ca diagnosticul a fost gresit. Cu toate acestea,
practica registrului cere ca astfel de cazuri sa fie incluse, dar atunci cand acestea genereaza un
procent majoritar, validitatea datelor este suspecta.

- operativitatea - raportarea rapida este adesea solicitata de la registrele de cancer
populationale, cu toate acestea, trebuie recunoscut un compromis intre actualitatea datelor si
masura in care datele sunt complete pentru a fi furnizate. Operativitatea depinde de capacitatea
registrului de colectare, procesare si raportare a datelor suficiente, complete si exacte. Spre
exemplu in Regatul Unit al Marii Britanii, colectarea electronicd a datelor au accelerat procesul
de inregistrare, iar unele retele de registre, drept exemplu Asociatia Nord-Americand a Cancer
Registrelor, solicita registrele componente spre a raporta date in termen de 22-24 de luni de la
incheierea unui an calendaristic.

- integralitatea, conform Bray F. (2009) acest parametru trebuie privit prin prisma a doua
metode distincte. Metoda calitativa, care ne ofera o indicatie asupra gradului de completitudine
n raport cu alte registre sau cu acelasi registru dar in timp:

- procentul confirmarii microscopice.

- raportul mortalitate — incidentd, este un indicator de baza care este utilizat pe scara
larga pentru a identifica posibilitatea datelor incomplete, la modul practic reprezinta
o comparatie a numdrului de decese, obtinute dintr-o sursa independenta de cancer
registru si numarul de cazuri noi ale unei localizari exacte al cancerului Tnregistrat in

aceeasi perioada de timp.
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- incidenta in timp, este o sarcind simpld, la modul practic registrul verificd rapid
numdrul de cazuri noi inregistrate in fiecare an, iar in absenta unor schimbari
marcante in populatie, acest lucru poate identifica rapid potentialele erori.

- compararea incidentei cu alte populatii, fiind constienti ca nu toate populatiile vor
avea acelasi model 1n ceea ce priveste incidenta, observarea diferentelor este unul
dintre obiectivele inregistrarii cancerului.

Cu toate acestea, merita sa comparati rezultatele cu cele ale registrelor care deservesc o
populatie similara, drept exemplu identic sau aproape identic din punct de vedere geografic, dar
cu conditia ca, datele din alte registre sa fie de calitate, pentru a identifica corect diferentele.
Sunt de asteptat unele variatii sau pot fi explicabile pe baza expunerii la factori de risc cunoscuti,
dar o diferenta semnificativa poate duce la suspiciunea de supra sau sub Tnregistrare.

Metoda cantitativa, care ne ofera o evaluare numericd a masurii in care au fost
nregistrate toate cazurile eligibile:

- aprecierea independentd, compararea informatiei din registru cu date independente

(colectate dedicat) este o metoda deosebit de utila si obiectiva de evaluare, dar solicita
o conexiune a inregistrarilor intre baza de date a registrului de cancer si datele cazuri
independente, pentru a estima numarul de cazuri din omise de registru. Procentul
pacientilor eligibili care sunt deja inregistrati este o estimare directa si cantitativa, care
ofera o oportunitate de a evalua caracterul complet al registrului de cancer.

- metoda de captare si recaptare, aceasta exploateazd faptul ca registrele de cancer

primesc notificari ale acelorasi cazuri de cancer din mai multe surse independente.
Drept exemplu, sursele pot fi spitalicesti, laboratoare, departamente morfopatologice
etc. Ideea de baza este ca daca stim cate cazuri sunt notificate de o sursa, o pereche de
surse sau toate cele trei surse, putem estima cate cazuri sunt notificate doar de o
singura sursa, respectiv doud sau mai multe, sau estimam cate cazuri nu sunt notificate
de niciuna, mai simplu spus au fost ratate/neinregistrate.

Spre deosebire de datele cu privire la incidentd, estimarea supravietuirii cancerului
necesita o calitate inaltd a informatiilor de monitorizare, acest lucru se realizeaza in mod optim
daca sunt disponibile datele cu privire la mortalitate, pentru toate cauzele ca sursd de date pentru
cancer registru si sunt instituite proceduri eficiente de conectare, optimal bazata pe numarul unic
de identificare — codul personal.

Conform Swaminathan R. [49] indicatorii pentru calitatea datelor de supravietuire a
cancerului din cauza excluderii din analiza sunt frecventa cazurilor bazate doar pe certificatul de

deces si frecventa cazurilor excluse din studiu din cauza lipsei oricarei monitorizari. Excluderea
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sau pierderea monitoring-ului cazului afecteaza semnificativ activitatea registrelor de cancer la
acest capitol, deoarece, conform Brenner H. [10] chiar si o mica subestimare a mortalitatii poate
duce la supraestimarea supravietuirii pe termen lung.

La final mentiondm ca, toate registrele de cancer populational ar trebui sd poata asigura o
masura obiectiva a procesului de inregistrare mai degraba decat sa se bazeze pe intelepciune sau
exclusiv pe experienta ,,subiectiva”.

Raportarea rezultatelor registrului necesitd o anumita evaluare a calitatii acestora, mai
ales ca scopul este aproape intotdeauna de a permite o comparatie valida a ratelor si riscurilor,
intre populatii si subgrupuri in timp, care nu sunt rezultate ale artefactelor sau erorilor in

procesul de inregistrare.

1.5. Vizibilitatea registrului de cancer si raportarea datelor

Unul dintre obiectivele de baza al registrului de cancer populational, este generarea
datelor cu privire la principalii indicatori Tn oncologie, date privind dezvoltarea cancerului intr-o
perioadd definitda de timp (drept exemplu: un an calendaristic) la populatia rezidenta
supravegheatd pe zona geografica unde isi desfasoara activitatea cancer registru (drept exemplu
stat sau regiune).

Vizibilitatea registrului de cancer populational, este asigurata prin furnizarea acestor
informatii (si nu doar) prin diferite mijloace, drept exemplu rapoartele privind incidenta
cancerului, tabele si/sau diagrame pe site-uri web al registrului sau institutiei care este baza de
activitate a registrului, publicarea articolelor in reviste specializate sau comunicate de presa.

Un alt mijloc este comunicarea directd cu medicii, cercetatorii stiintifici, ministerele de
resort in cadrul atelierelor de lucru, conferintelor tematice etc. Raportul cu privire la incidenta
cancerului este unul din elementele ,,de rutind” in activitatea registrelor de cancer populationale,
rapoarte contin informatii despre toate tipurile de cancer care trebuie raportate si
reprezintd ,,produsul” cheie al unui registru populational potent.

Chiar daca, la modul practic, din ce In ce mai frecvent cancer registrele isi publica datele
online, rapoartele tiparite sau format electronic, sunt inca utilizate pe scara larga. Elementele de
baza al unui raport, ar trebui sa prezinte la baza — numele complet si adresa registrului de cancer
populational (drept exemplu — telefon de contact, adresa web, daca exista, sigla/logo-ul, numele
si prenumele personalului registrului si ale membrilor ,,organului consultativ’)

La fel de importantd este indicarea datei raportdrii si perioadei incluse in raportare,
reale ale registrului, obiectivele nationale si politicile de sanatate aplicate la nivelul ministerelor
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de resort, totusi componentele raportului sunt informatiile de baza, evaluarea si prezentarea
rezultatelor per sectiune tabelara. Tot aici trebuie incluse descrierea registrului si a procedurilor
de nregistrare, in special cu privire la clasificari, reguli, si definitii aplicate.

Este imposibila raportarea datelor fard indicarea zonei si populatie acoperite de registru
national de cancer, numarul populatiei trebuie prezentat in tabele predefinite sau grafice, precum
si indicarea sursei cu privire la estimare (numarul) populatiei sau alte caracteristici pur
demografice (dupa caz).

Este obligatorie indicarea sintagmei ,,caz raportabil” precum si metodele biostatistice
utilizate si formulele pentru calculare ratelor (drept exemplu, rata standardizata per varsta).

Mentionam faptul ca, AICR, recomanda prezentarea de tabele in registrul de cancer
populational unde si fie incluse sub forma de anexa la raportul de baza. Tabelele pot fi redate
drept distributia frecventei numarului de cazuri intr-o perioada de timp specificata in functie de
sediul topografic al cancerului, varsta pacientului si genului acestuia.

Uzual, dupa Hill AB. (2001) distributia ar trebui sa fie redata, pe grupe de varsta, cu
pasul de cinci ani, pe coloane, trebuie sa fie clare si complet definite. Este important de stabilit
faptul ca, daca tabelul include rate, numitorul pe care se bazeaza acestea trebuie indicat foarte
clar, iar distributiile ce indica frecventa trebuie reprezentate complet [27]

Un alt aspect important, cu privire la vizibilitate si raportare, implicd ratele sau
proportiile care daca sunt prezentate nu trebuie date ,,sec”, fard nicio informatie cu privire la
numarul de observatii pe care se bazeaza, totodata trebuie furnizate detalii complete cu privire la
orice excludere deliberata a cazurilor inregistrate, cu motivele si criteriile excluderii fiind foarte
clar indicate. Este foarte util, cdnd pe langa o prezentare tabelara, rapoartele contin descrieri
grafice intuitiv realizate si clare ale rezultatelor selectate (drept exemplu, frecventele diferitelor
tipuri de cancer sau clasamentul ratelor standardizate pe varsta ale celor mai frecvente localizari
topografice de cancer. Pot fi utilizate diagrame (circulare) sau grafice (bare) sau tendintelor unor
tipuri de cancere pentru perioade de timp calendaristice, sub forma de grafice (liniare).

Evaluarea rezultatelor este cel mai important component, deoarece ajuta utilizatorii in
interpretarea rezultatelor si faciliteaza procesul de compararea cu datele raportate de alte registre
(principiul de comparabilitate descrise de Bhurgri Y. [5, 43, 53].

Astfel, trebuie sa indicam informatii cu privire la orice modificare a procedurilor de
inregistrare in comparatie cu perioada anterioara. Elementele importante in evaluarea rezultatelor
sunt privite prin prisma numarului de cazuri noi inregistrate per fiecare an calendaristic,

distributia topografica si gradul de certitudine a diagnosticului.
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Un raport complex si corect, trebuie sa includd (set minim obligatoriu) urmatoarele
componente:

- includerea unui rezumat al raportului cu informatii de ordin general (drept
exemplu :forma de organizare a registrului de cancer, personalul implicat in activitate,
mecanismele de raportare, sursele de raportare, definitivarea sintagmei caz raportabil
(dupa caz intervalul de codificare ICD-O) bolilor raportabile, datele cu privire la
populatia rezidentd (numitorul populatiei) sursa datelor cu privire la numdarul
populatiei.

- indicarea metodelor biostatistice si formulele de calcul.

- evaluarea numarului de cazuri per fiecare an calendaristic, distributia topografica,
codificarea morfologica, certitudinea diagnosticului.

- date exacte cu privire la numarul de cazuri in functie de varsta si gen, ratele anuale
ale incidentei corelata la varsta, gen si localizare topografica, rata standardizata a
incidentei per varsta.

Este important sa realizdm faptul ca, un registru de cancer populational poate genera date
cu privire la multiplele dileme legate de etiologia cancerului, istoria naturald a cancerului si
supravietuire, dar rolul primordial al acestuia este un pic altul.
analiza, este firesc ca acesta sd actioneze ca un instrument util intr-un institut de cercetare a
cancerului.

Astfel de studii speciale pot oferi comparatii detaliate ale incidentei cancerului in diferite
regiuni geografice, pentru diferite grupuri populationale, pot examina tendintele de timp in ceea
ce priveste incidenta si supravietuirea. Studiile speciale ar putea, de asemenea, sd se ocupe de
procesul de inregistrare in sine si de validitatea datelor sau sa cuprindad un studiu mai detaliat al
distributiei histologice a tipurilor de cancere per anumite localizari. Astfel de studii trebuie
sustinute si incurajate. Ele pot fi prezentate drept monografii sau articole in revistele de profil
nationale, dar mai ales internationale, deoarece trebuie privite la o scard mai larga, aceste articole

.....

datelor sale.

1.6. Functia registrului populational in programele de control al cancerului

Dupa cum am mentionat, un cancer registru populational, nu este obligat sd ofere
indicatorii de baza in oncologie, acestea posedd un potential de dezvoltare si sprijin important in
programe de cercetare si analiza, componente esentiale a oricdrui program ,,rational” de control

29



al cancerului la nivel national. Astfel, datele incluse in registru, pot fi utilizate intr-o varietate
largd de domenii pe care se bazeaza controlul cancerului — de la componenta etiologica,
prevenirea primara si secundard pana la planificarea politicilor de sanatate cu privire la tumorile
maligne.

Registrul de cancer populational este o sursd unica care poate furniza informatiile exacte
despre aparitia neoplasmelor maligne, aceste informatii sunt cruciale in stabilirea prioritatilor si
in directionarea activitatilor de control al cancerului.

Numadrul anual de cazuri noi (incidenta) analizata corect si complet, oferd indiscutabil o
baza reald despre resursele necesare pentru tratamentul pacientilor primari, iar valoarea
prevalentei, permit descrierea volumului de actiuni exacte pentru pacientii care au nevoie de
follow-up regulat pe termen lung.

Datele numerice reale, cu privire la topografia cancerului, sunt foarte diferite in ceea ce
priveste incidenta si prevalenta acestora, principala cauzad a acestei diferente se datoreaza
indicatorului prioritar care aratd calitatea asistentei medicale pentru pacientii cu neoplazii
maligne - supravietuire. Observam urmatoarea tendinta - cancerele cu o supravietuire ,,buna” au
prevalentd ridicatd chiar dacd incidenta lor este micd, in timp ce tumorile maligne cu
supravietuire ,,slaba” au o prevalentd mai mica chiar daca incidenta lor este mult mai mare.
Datele statisticile actualizate privind cancerul oferd informatii despre povara ,la zi” a
neoplaziilor maligne asupra sistemul de sdnatate la nivel populational. Deci pentru a dezvolta
programe de control al cancerului pe termen lung, este necesar sid se prevada care vor fi
necesitatile reale in viitor, altfel spus, este necesar sa existe estimari fiabile ale incidentei si
prevalentei pentru urmatorii 5-10 ani. Indiscutabil registrul populational al cancerului este 0
sursd importantd de date, pe care se bazeaza astfel de predictii. Cele mai simple predictii ale
incidentei tumorilor maligne, se bazeazd pe continuarea tendintelor actuale specifice varstei
raportate la viitor. Prognoza poate fi imbunatatita daca efectele cohortei de nastere pot fi luate in
considerare si prin utilizarea modelelor statistice ,,varsta vs. perioadd vs. cohortd”. O abordare
mega-sofisticata a predictiei incidentei cancerului poate fi utilizatd dacd sunt cunoscute
informatii despre factorii de risc majori si poate fi prezisa dinamica cazurilor noi prin prisma
acestora, drept exemplu aceastd idee este utilizatd pentru a prezice incidenta cancerului
bronhopulmonar in raport cu prevalenta fumatului sau cancerul mamar raportat la fertilitate.
Mentionam cd, aceste valori predictive trebuie interpretate cu prudentd, deoarece acestea se
bazeaza pe ipoteze, care sunt incd intens discutate.

Dacd privim rolul registrului de cancer ca element important In monitorizarea si
evaluarea eficacitatii masurilor de prevenire primara, dupd cum am scris mai sus, tendinta
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incidentei cancerului poate fi corelatd de schimbarile in timp si expunerea la factorii de risc. Se
recomanda ca atunci cand implementarea a fost limitata la o singurd regiune, dupa posibilitatea
aceasta sa fie comparata cu ,,dinamica” din regiunile ,,de control” unde factorul pre cautat nu a
influentat incidenta. La momentul interpretdrii acestor corelatii, trebuie avut In vedere faptul ca
este nevoie de timp considerabil (cateva zeci de ani) pentru ca efectul unei modificari in
incidenta topografica exactd a unui tip de cancer sa fie legata de expunerea la un factor de risc si
anume acest element sa se reflecte in datele inregistrate oficial.

Pe langa preventia primara, elementele de baza ale programelor de control al cancerului
sunt diagnosticul precoce al cancerului si screening-ul, iar registru populational de cancer, poate
avea un rol important in evaluarea si monitorizarea programelor de screening si diagnostic
precoce. Datele inregistrate au fost utilizate in cercetareca de rutind, bazatd pe date pentru a
examina tendintele incidenta bolilor oncologice corelate cu frecventa programelor de screening
in cadrul unei populatii si pentru a compara aceleasi rate intre diferite populatii unde screening-
ul are acoperire selectiva sau in general nu se aplica.

Drept exemplu, avem datele care sustin ipoteza precum ca utilizarea screening-ului prin
testarea Papanicolau este eficientd in reducerea incidentei cancerului de col uterin.

Cancer registru poate contribui, de asemenea, la stabilirea datei de incidenta (aparitia)
cancerului in cercetarea de cohortd concepute pentru a evalua plus valoarea programelor de
screening si ca sursa impartiala de cazuri pentru cercetarea de tip caz-control. La modul practic
pentru a obiectiviza eficienta unui screening, ca parte componenta a programului de control al
cancerului, registrul populational, poate contribui la ,,masurarea” performantei acestuia prin
furnizarea datelor cu privire la asa-numitul ,rezultat intermediar”. Dacd nu se Inregistreaza
aceste obiective intermediare, avem dovada ca screening-ul nu a fost eficient. Indicatorii
statistici de monitoring, care pot fi generati de cancer registru populational:

- incidenta cancerelor de interval, drept exemplu cancerele colo rectale diagnosticate
intre 2 teste de screening, in comparatie cu incidenta in randul populatiei inainte de
introducerea initierea programului de screening,

- distributia stadiala a cancerelor diagnosticate in urma screening-ului in comparatie cu
distributia pe stadii cancerelor nedetectate prin screening, deci lipsa dinamicii pe
stadii, cu sporirea diagnosticului starilor pre canceroase, indica faptul ca screeningul
nu este eficient,

- daca screening-ul este eficient, starile patologice detectate prin screening ar trebui s
genereze o supravietuire mai ,,buna” decat cazurile depistate in lipsa unui program de
screening.
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In pofida indicatorilor de mai sus, subliniem faptul ca valorile intermediare, pot fi supuse
mai multor forme de erori sistemice, drept urmare, pot sugera ca programul este eficient, chiar
daca datele cu privire la mortalitate nu indica acest fapt, astfel doar mortalitatea este indicatorul
principal care indica real eficienta screening-ului ca parte componentd a programelor nationale
de control al cancerului.

Datele statistice cu privire la supravietuire pot fi generate de cancer registru populational,
daca urmaresc cazurile de deces (pasiv sau activ).

Desi analiza supravietuirii din datele registrului de cancer populational nu poate evalua
complex tratamentele specifice, deoarece un raspuns amplu se poate obtine doar in studii clinice
randomizate, ea oferd o evaluare utila cu privire la tratamentul cancerului in regiunile incluse in
registru, deoarece toate cazurile de cancer vor fi incluse indiferent de volumul tratamentului,
tipul acestuia sau a tratamentului combinat, de care ar fi putut beneficia pacientul.

Supravietuirea, este o metodd esentiald de evaluare, dar cerinta principald pentru
aplicarea acesteia este de a defini cazul foarte bine si exact, drept exemplu, avem specificarea in
mod clar al sediului topografic pentru neoplazia maligna, codul histologic, varsta pacientului,
genul pacientului si stadiul cancerului la momentul diagnosticului.

O alta dilema este decizia cu privire la includerea cazurilor pentru care cea mai valida
baza de diagnostic (certitudinea diagnosticului) este exclusiv cea clinica, dar si cazurile
inregistrate numai pe baza unui certificat de deces, pentru care nu sunt disponibile informatii cu
privire la data diagnosticului cancerului (data incidentei). Cea mai obisnuita practica este de a
omite aceste cazuri din analizd, iar dacd aceasta situatie reprezintd o proportie mare de
inregistrari. Este recomandabil sa se prezinte doud analize de supravietuire, una cand sunt
incluse cazurile doar in baza certificatului de deces si alta unde acestea sunt excluse. In ambele
situatii, proportia inregistrarilor in baza certificatului de deces trebuie mentionatd in rapoartele
cu privire la supravietuire. Inci o cerintd obligatorie este de a ,,identifica” punctul zero foarte
clar, de la care pornim, astfel pentru cancer registru populational, data de la care se calculeaza
supravietuirea este definitd drept data incidentei. Urmatoarea cerintd obligatorie vizeaza un
rezultat bine definit, astfel decesul este rezultatul final, desi registrul ar putea sa colecteze
suficiente date pentru a permite realizarea de analize folosind recurenta tumorii sau recidiva.

Este obligatorie formularea criterii clare pentru a decide care caz ar trebui considerat
,»statut vital necunoscut”, drept exemplu, registrele cu traditie, recomanda cazurile pentru care nu
a fost posibil sa se obtina date cu privire la statutul vital pentru un termen mai mare de 15 luni,

astfel acestea sunt considerate cazuri pierdute si sunt excluse din calcularea indicatorilor
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Mai putem identifica probleme in raportarea datelor cu privire la supravietuire, deoarece
imbunatatirea supravietuirii se poate datora, cel putin partial, unei mai bune verificari, sau drept
exemplu, prin introducerea unui program de screening. Supravietuirea se poate imbunatati, dar
aceasta ,,mbundtatire” se poate datora In totalitate timpului de monitorizare crescut, fara
modificare mortalititii. Tn ciuda acestora, tendintele de supravietuire, sunt utile pentru a evalua
masura in care progresele in tratament specific au avut un efect benefic asupra populatiei.

De exemplu, imbunatatirile supravietuirii observate in studiile clinice pentru tratamentul
cancerelor la copii din in anii 1960, supravietuirea raportata la populatie, pe multe dintre aceste
tipuri de cancer, arata cresteri semnificative [14, 47].

Sriamporn S. (1995) publica date care indica faptul ca supravietuirea in Khon Kaen
(Tailanda) a fost egala sau mai buna decat cea din SUA pentru neoplazia malignd gastrica,
hepatica si pulmonara.

Astfel, autorii au reflectat asupra faptului ca tratamentul poate avea un beneficiu redus in
controlul acestor cancere in Tailanda, comparativ cu potentialele beneficii ale preventiei primare
si secundare. Drept exemplu, Tn acest aspect, este controlul hepatitei virale in cancerul hepatic
sau realizarea unor campanii ample anti-tutun si fumat in cancerul bronhopulmonar care asigura
un efect sporit al eficientei obtinute. In schimb, rata de supravietuire a fost mult mai mica pentru
populatia din Khon Kaen comparativ cu rezidentii din Statele Unite ale Americii pentru
cancerele al caror prognostic este direct asociat cu diagnosticarea precoce.

Drept exemplu, cancerul mamar, cel de col uterin si cancerul colo-rectal, astfel fiind
indicat faptul ca politicile intru promovarea depistarii precoce si/sau screeningului pot oferi
beneficii potentiale la aceste tipuri de neoplazii maligne. Supravietuirea in cazul leucemiilor si
limfoamelor a fost la fel mult mai scazuta pentru rezidentii din Khon Kaen, probabild cauza fiind
accesul limitat la protocoale chimioterapeutice complexe. Comparatiile dintre estimarile de
supravietuire a cancerului derivate din registrele de cancer bazate pe populatie sunt din ce in ce
mai frecvent utilizate pentru a compara eficacitatea tratamentului cancerului in randul
populatiilor.

Cu toate acestea, supravietuirea reflecta nu numai tratamentul, ci si factorii de prognostic,
cum ar fi stadiul diagnosticului, rezultatul histopatologic si alte caracteristici ale cancerului.
Respectiv cand datele privind astfel de factori nu sunt disponibili ori cand acestia nu sunt
standardizati in mod corespunzator intre registrele de cancer, cauzele oricdror variatii observate
nu pot fi identificate corespunzator si corect.

La nivel national, este aprobat prin hotarare de guvern, (HG Nr. 1291 din 02-12-2016,
Publicat : 16-12-2016 in Monitorul Oficial Nr. 441-451 art. 1404) PNCC in Republica Moldova
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pentru anii 2016-2025, care are drept scop reducerea poverii acestei maladii asupra societatii, in
general, si asupra persoanei, in particular.
In aceeasi ordine de idei obiectivul general al PNCC este reducerea mortalititii prin

cancer catre anul 2025 cu 7%, iar obiectivele specifice sunt:

reducerea cu 10% pana in 2025 a incidentei tipurilor de cancer: pulmonar, de piele,

stomac, ficat, prostata, colorectal, cervical si mamar; determinate de factorii de risc

comportamentali (fumatul, consumul de alcool, alimentatie, activitate fizica) si a

vaccinarii,

- sporirea cu 25% a ratei de depistare precoce a cancerului (stadiile I si I1) Th Republica
Moldova pana in anul 2025,

- asigurarea accesului a cel putin 80% din pacientii cu cancer din Republica Moldova
la servicii calitative de diagnostic, tratament si ingrijire continua pana in anul 2025.

- dezvoltarea serviciilor paliative si a celor de reabilitare si asigurarea accesului
pacientilor cu cancer la aceste servicii,

- imbunatatirea si asigurarea functionarii Registrului de Cancer conform

recomandarilor AICC.

Sinteza la capitolul 1

Cancer registru populational, poate fi definit, drept un mecanism de colectare sistematica
si continud a datelor privind aparitia si caracteristicile neoplasmelor raportabile cu scopul de a
ajuta la evaluarea si controlul impactului (poverii) tumorilor maligne asupra populatiei.
Informatiile raportate si inregistrate, pot fi acumulate fie prin colectarea activd sau raportare
pasiva, dar obligatoriu trebuie sd includa setul minim de date colectat pentru asigurarea
acuratetei procesului de inregistrare.

De altfel, putem constata eficienta cancer registrului populational din perspectiva
generarii beneficiilor pe termen lung, astfel incat acesta solicitd suportul crescut de resurse
umane cét si materiale, deci, este vitalda ajustarea planurilor administrative si financiare.
Controlul calitatii si standardele de calitate a registrului este cheia reusitei, ori informatia
neveridica si necalitativd este mult mai rea decét situatia cand informatia lipseste, din acestea
rezulta ca, excelenta si calitatea datelor trebuie sa fie la ordinea de zi a oricarui cancer registru.

In mare parte putem concluziona ca, vizibilitatea, este unul din obiectivele de baza, iar
aceasta poate fi asiguratd prin furnizarea principalilor indicatori in oncologie (si nu doar) prin
diferite mijloace, important fiind ca acestea sa nu fie prezentate ,,sec” ca valori numerice sau
tabelare. Cancer registru populational poseda un potential de dezvoltare si sprijin important in
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programe de cercetare si analizd; componente esentiale a oricarui program ,,rational” de control

al cancerului la nivel national.
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2. MATERIALE SI METODE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Pentru realizarea scopului propus n studiu, a fost realizat un studiu de tip descriptiv si
integral, cu unitate simpla de cercetare, prin suportul medicilor oncologi si specialisti din cadrul
IMSP Institutul Oncologic. Pentru a identifica avantajele sau dezavantajele implementarii
registrului de cancer populational standardizat si automatizat, in cadrul cercetdrii am aplicat un
chestionar elaborat si adaptat, in baza chestionarului recomandat de AICC.

Altfel, am inclus in cercetare medicii oncologi si medicii specialisti din cadrul IMSP
Institutul Oncologic din Moldova, cercetarea a fost realizatd in perioada anilor 2016-2020 un
studiu practic care a inclus medici oncologi, specialisti din toate departamentele IMSP Institutul
Oncologic (chirurgie, oncologie medicald, radioterapie, hematologie, morfopatologie) inclusiv
medicii care activeaza in Centrul Consultativ Diagnostic al IMSP Institutul Oncologic. Toti

medicii specialisti care au participat la realizarea cercetarii, au participat benevol, exprimand

acordul de participare, implicit odata cu completarea formularului, nimeni nu a fost remunerat
financiar sau motivat suplimentar pentru a raspunde intr-un anumit fel, pentru a evita un rezultat
non-obiectivizat. Respondentii au completat suplimentar o anexa la chestionar, care a inclus un
sir de date socio-profesionale, etc. ulterior au raspuns la itemii inclusi in chestionar.

La etapa de organizare pentru aplicarea practicd a studiului, atat la nivel de procesare cat
si acumulare a datelor, s-au colectat datele primare ale cercetarii si prelucrarea pe dimensiunea
calitativa si cantitativd. Mentionam faptul ca, pentru prima etapa de colectare a datelor au fost
punctate realizari precum formularea scopului si obiectivelor cercetdrii, identificarea ipotezelor
si formularelor aplicate, precum si selectarea unitatilor de cercetare, pregatirea si elaborarea
chestionarului, am prelucrat datele cercetarii si am aplicat metode tehnice de obtinere a

rezultatelor.

EVALUAREA

REZULTATELOR

Acumularea si
prelucrarea datelor

Identificarea
problemei cercetate

Fig. 2.1. Etapele cercetirii proprii
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Toate datele obtinute in urma aplicarii chestionarului (inclusiv anexei), au fost supuse
unei prelucrari obiective (la toate etapele cercetarii nu au fost indicate numele sau prenumele la
nici un respondent, respectiv nici la medicul care a completat chestionarul/anexa). Acest fapt a
permis obtinerea unor rezultate maxim apropiate de realitate, iar folosirea procedeelor calitative
sau cantitative ne-a permis sa asiguram obiectivitate la datele obtinute.

Au fost identificate urmdatoarele criterii de includere:

1. Consimtamantul  benevol  exprimat implicit odatd cu  completarea

chestionarului/anexei.

2. Stagiul de activitate de cel putin 3 ani.

3. Angajat de baza, ca medic oncolog/specialist.

Am identificat urmatoarele criteriile de excludere:

1. Refuzul exprimat verbal sau dezacordul fata de metoda de chestionare.

2. Stagiul de activitate mai mic trei ani in functia de medic oncolog, medic specialist al

Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul Oncologic din Moldova.

3. Cumularea functiei de medic oncolog.

Dupa identificarea acestor criterii, au fost inclusi Tn cercetare 198 medici oncologi si
specialisti din IMSP Institutul Oncologic, inclusiv de 47 medici din cadrul Centrului Consultativ
Diagnostic al IMSP 1O. Pe parcursul cercetdrii, ca parte componentd, am inclus evaluarea
rezultatelor preliminarii din iulie 2016 de cétre Reteaua Europeand a Registrelor de Cancer,
raportate in martie 2017 (N. Dimitrova, E. Crocetti).

Rezultatele evaludrii internationale au servit ca baza de standardizare si integrare a
registrului, aplicand n cercetare tehnica adaptatd de reuniune tip ,.fata-n fatd” cu prezenta
intregului grup de experti, mai exact din engleza Estimate-Talk-Estimate (Delphi).

La etapa urmatoare a cercetdrii, am elaborat de la zero, sistemul informational, axat pe
baza de date, limbaj de programare, care a permis integrarea registrului de cancer, cu elaborarea

automatizata a rapoartelor si indicatorilor standardizati (comparabili) in oncologie.

2.2. Metode de cercetare
Pornind de la tipul cercetarii, pentru a evalua obiectiv avantajele implementarii
registrului de cancer standardizat la nivel populational, au fost aplicate urmatoarele metode de
studiu:
- metoda de cercetare istoricd, am utilizat-0 pentru colectarea informatiilor Tn cadrul
cercetdrii proprii, cu referintd la studiul sistematic al evenimentelor cu privire la
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registrul de cancer din trecut, extrem de relevante pentru subiectul cercetarii actuale.
Astfel utilitatea acestei metode vine cu plus valoare Tn procesul de cercetare pentru
cunoasterea contextului registrului de cancer populational, la modul practic, aplicand
aceasta metodd am analizat fenomenul registrelor de cancer si procesul inregistrarii,
date cu privire la evolutia si complexitatea datelor raportate, precum si istoricul
standardelor de calitate.

- metoda descriptiva, a fost aplicatd in segregarea lotului de studiu pe caracteristici,
utilizand proceduri de colectare, cu analiza primara si caracteristicilor datelor, fiind
determinatd de metodologia in mai multe proceduri (punctul de plecare, semnale si
parametri, focusul analitico-descriptiv etc.)

- metoda sociologicd a constat din aplicarea unui chestionar personalizat elaborat si
adaptat pentru fiecare unitate de cercetare (medic specialist din cadrul IMSP Institutul
Oncologic din Moldova) care a participat in studiu. Anume aceasta metoda a permis
acumularea materialului pentru initierea cercetarii, astfel s-a aplicat tehnica directa de
culegere a datelor.

- metoda biostatisticd a permis aplicarea unor formule complexe, de o importantd
aplicativa, prin care s-au identificat variabilele cantitative si calitative pentru datele
generate de registrul de cancer populational.

Pentru urmatoarea etapa a fost necesar de a forma o baza de date codificata, tip tabelar in
care au fost trecute toate raspunsurile acumulate pentru fiecare chestionar. Pentru exemplificare
si verificare, in acelasi timp, vom lua aceleasi exemple pe care le-am apreciat sub aspectul
semnificatiei diferentei si cu ajutorul erorii diferentei [46].

Chestionarul utilizat a divizat datele primar acumulate in doua blocuri independente:

| - date cu caracter general ( drept exemplu am indicat — vérsta respondentilor, sexul,
stagiul de activitate, sectia sau profilul etc.).

Il - aprecierea structurala si functionala, avantajelor si dezavantajelor, implementarii
Registrului National de Cancer, mecanismului functional specific si regulamentului de activitate,
inclusiv formularului de raportare.

Datele utilizate Tn cercetare, sunt calculate aplicand softul specializat SPSS Statistics 26
sau dupa caz pachetul Office Microsoft Excel 2010 cu Data Analysis ToolPak add-in, dar si
SOFA Statistics, datele vor fi argumentate prin legaturi statistice fie intre variabile cantitative,
fie intre variabile calitative, fie intre ambele tipuri de variabile utilizate in cercetare. Eroarea
standard (in cazul studiului propriu, descrie imprecizia estimdrii parametrului cercetat) este
atasabila oricarui indicator calculat la nivel de esantion (medie, diferenta dintre medii etc.).
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Eroarea standard a mediei am calculat-o dupa formula: Smw=0/sqrt(n), de unde sm — reprezinta
eroarea standard a mediei, 6 — reprezintd abaterea standard a valorilor individuale, iar valoarea n
— reprezinta volumul esantionului.

Metodele statistice aplicate, au drept obiectiv de a sprijini prin argumente certe, bazate pe
formule complexe, calculele necesare pentru prezentarea datelor din cancer registru populational.

La modul practic, am utilizat formule pentru a evalua, inclusiv longitudinal, indicatorii de
bazd in oncologie, care pot fi generati de registru. Unul dintre acestia este rata incidentei,
compararea incidentei din diferite perioade de timp, diferite zone geografice locale sau regionale
etc.

Metodologia de calcul a incidentei (rata cruda):

I(r) = o= x 100.000, ES I(r) = 2% x 100.000 L.1)
NPSR

NPSR

Unde:

I(r) — incidenta (rata cruda)

ES I(r) — eroarea standard a incidentei (rata cruda)
NCN — numarul cazurilor noi inregistrate

NPSR — numarul populatiei supuse riscului

Este esential sa subliniem, ca metoda de cercetare, importanta calculirii incidentei intr-0

perioada bine definitd in timp, atit in functie de numarul de persoane din populatie, cit si de data

debutului maladiei oncologice. Este important de inteles cd incidenta nu coincide cu momentul

inregistrarii I1n Registrul National de Cancer. De aceea, am identificat si recomandat stabilirea

datei de referintd in ordinea urmatoare: data aparitiei simptomelor, data internarii, data

confirmdrii microscopice si, in final, data initierii tratamentului (pentru a stabili incidenta

incepand cu cea mai precoce datd calendaristica)

Pentru valoarea numerica a populatiei supuse riscului, In cercetarea proprie, conform
recomandarilor AICR, am utilizat dupd caz, numarul populatiei de la jumatatea anului (sau
media populatiei la Tnceputul si sfarsitul anului), care este obtinuta de la biroul national de
statistica.

Un aspect foarte important este de a intelege faptul ca, desi estimarile populatiei generale
(numarul acesteia) sunt utilizate ca valoare a numitorului, deoarece o parte substantiald a

populatiei este cu adevarat expusd riscului de imbolnavire prin cancer. Totodata, trebuie
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obligatoriu exclusa din numitor sexului opus pentru cancerele specifice genului (spre exemplu
cancerul prostatei exclusiv la barbati sau colul uterin la femei)

Metodologia de calcul a incidentei (rata ajustata la varsta):

A . .
IAV(r) = L;l AiWi
i=1 Wi (1.2)

Unde:

IAV(r) este incidenta ajustata la varsta,

ai este rata de incidenta specifica varstei la 100.000 de locuitori, calculatd pe baza
valorilor de incidentd absoluta,

wij este coeficientul de ponderare al grupei (i) de varsta a populatiei mondiale standard

Acest indicator calculat este cel mai obiectiv pentru a face comparatii referitoare la
povara cancerului pe diferite regiuni sau tari, inclusiv in interiorul unui stat, deoarece tine cont
de diferentele in structura de varsta a populatiilor comparate.

In calculul ratei standardizate pe varstd, fie o populatie este ajustati matematic pentru a
avea aceeasi structura de varsta ca cealaltd; sau ambele populatii sunt ajustate matematic pentru a
avea aceeasi structura de varsta ca a treia populatie, numitd populatia standard, n acest fel, celor
doud grupuri li se ofera aceeasi structura de distributie pe varsta, astfel incat sa se ofere o

imagine mai reprezentativa, includem tabelul standard pentru calcul.

Tabelul 2.1. Distributia standard a populatiei

Grup de Standard Standard | Grup de Standard Standard
varsta European Mondial varsta European Mondial
1-4 0,064 0,096 45-49 0,070 0,060
5-9 0,070 0,100 50-54 0,070 0,050
10-14 0,070 0,090 55-59 0,060 0,040
15-19 0,070 0,090 60-64 0,050 0,040
20-24 0,070 0,080 65-69 0,040 0,030
25-29 0,070 0,080 70-74 0,030 0,020
30-34 0,070 0,060 75-79 0,020 0,010
35-39 0,070 0,060 80-84 0,010 0,005
40-44 0,070 0,060 85+ 0,010 0,005

*sursa Age standardization of rates — a new WHO standard, EIP/GPE/EBD WHO 2001
Metodologia de calcul pentru rata cruda a mortalitatii - masoara frecventa deceselor

nregistrate prin cancer in randul populatiei pentru o perioada definita in timp, drept exemplu in

40



mod conventional se aplicd pentru un an calendaristic. Definitia oficiald pentru rata crudad a
mortalitatii - raportul dintre numarul de decese survenite prin cancer si populatia totald expusa
riscului.

Formula de calcul pentru rata cruda a mortalitatii:

VNDC
NPSR

NDC
NPSR

M(r) = x100.000 ES M(r) =

x100.000 (1.3)

Unde:
M(r) — mortalitatea (rata cruda)
ES M(r) — eroarea standard a mortalitatii (rata cruda)
NDC — numarul deceselor prin cancer inregistrate
NPSR — numarul populatiei supuse riscului
Rata standardizatd a mortalitatii (RSM) reprezintd raportul dintre numarul de decese
inregistrate prin cancer in randul populatie pentru o anumita perioada (drept exemplu un an
calendaristic) la numarul ,,asteptat” de decese pentru aceeasi perioada, daca populatia studiata ar
avea aceleasi rate specifice varstei ca in populatia standard. Interpretarea RSM:
- RSM < 1,0 observam ca au fost inregistrate mai putine decese prin cancer decat
se ,,astepta”
- RSM =1,0 observam ca au fost inregistrate un numar identic al deceselor prin cancer
cu valoarea ,,asteptata” (situatie teoreticd)
- RSM > 1,0 observam ca au fost inregistrate mai multe decese prin cancer decat
se ,,astepta” ceea ce denota decese ,,in exces”.
Dacd RSM este exprimat ca rezultat Inmultit cu 100 (situatie acceptabild) atunci valori
sub 100 indica mai putine decese decat cele asteptate, iar valori mai mari de 100 indicd cad au
existat cazuri de decese prin cancer in exces.

Formula de calcul pentru rata standard a mortalitatii:

x0i
TEi

VY oi
YEi

SM(r) = ES SM(r) = (1.4)

Unde:
SM(r) — mortalitatea (rata standardizata)
ES SM(r) — eroarea standard a mortalitatii (rata standardizata)

Oi - este numarul deceselor inregistrate prin cancer in randul populatiei
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Ei - este numarul ,,asteptat” al deceselor prin cancer in randul populatie avand in vedere

ratele standard.

Metodologia de calcul pentru rata de fatalitate (case-fatality) care prezintd severitatea

cancerului, drept exemplu, proportia deceselor printr-o anumita topografie a neoplaziei maligne,

in masa bolnavilor de cancer, intr-o perioada definita de timp, de obicei un an calendaristic.

Aceasta se accepta si Se raporteaza la 100 de bolnavi, calculata fiind conform formulei:

NDC VNDC

RF(c) = 22 x 100, ES RF(c) = ™€ & 100 (1.5)

NTCI

Unde:

RF(c) — rata fatalitatii prin cancer

ES RF(c) — eroarea standard a ratei fatalitatii prin cancer

NDC — numarul deceselor prin cancer (prestabilit) intr-un an calendaristic

NTCI — numarul de cancere Tnregistrate (prestabilit) intr-un an calendaristic

2.3. Metode de calcul al indicatorilor specifici inclusi in PNCC integrati in Cancer Registru

Monitorizarea implementarii si evaluarea Programului national de control al cancerului se

vor efectua in baza calcularii urmatorilor indicatori (la nivel national si teritorial):

v

LS N N N N N N N U N NN

Incidenta prin cancer cervical, la 100 de mii populatie (femei; rural/urban);
Incidenta prin cancer colorectal, la 100 de mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Incidenta prin cancer de ficat, la 100 de mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Incidenta prin cancer de piele, la 100 de mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Incidenta prin cancer de prostata, la 100 de mii populatie (barbati; rural/urban);
Incidenta prin cancer de stomac, la 100 de mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Incidenta prin cancer mamar; la 100 de mii populatie (femei; rural/urban);

Incidenta prin cancer pulmonar, la 100 de mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Mortalitatea prin cancer cervical, la 100 mii populatie (femei; rural/urban);
Mortalitatea prin cancer colorectal, la 100 mii populatie (femei/barbati; rural/urban);
Mortalitatea prin cancer mamar, la 100 mii populatie (femei; rural/urban);

Mortalitatea prin cancer pulmonar, la 100 mii populatie (femei/barbati; rural/urban);

Ponderea femeilor depistate cu cancer cervical in stadiile I, I1, 111 si 1V, % (urban/rural)
Ponderea femeilor depistate cu cancer mamar in stadiile I, 11, 111 si IV, % (urban/rural)
Ponderea populatiei depistate cu cancer colorectal in stadiile I, Il, HI si IV, %

(femei/barbati; urban/rural).
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Pentru calculul indicatorilor expusi mai sus, am integrat in Cancer Registru urmatoarele

metode de calcul:

RI(g) = " x 100. 000, ES RI(g) = YNONGBEE)

: " x100.000 (1.6)
NP (B#F) NP (B#F)

Unde:

RI(g) — rata incidentei specifice pe gen

ES RI(g) — eroarea standard pentru rata incidentei specifice pe gen
NCN (B#F) — numarul cazurilor noi de cancer la barbati/femei

NP — numarul populatiei de gen masculin/feminin

RI(sm) = XM + 100.000, ES RI(sm) = YNCNUER)

. ) x100.000 (1.7)
NP (U#R) NF (U#R)

Unde:

RI(sm) — rata incidentei specifice pe mediu

ES RI(sm) — eroarea standard pentru rata incidentei specifice pe mediu

NCN (U#R) — numarul cazurilor noi de cancer la populatia din mediu urban/rural

NP — numarul populatiei din mediu urban/rural

Metodologia de calcul a indicatorilor specifici PNCC pentru populatia care beneficiaza
de serviciile de screening si diagnostic precoce (screeningul de cancer cervical si colorectal si

depistarea precoce a cancerului mamar) este integrata in Cancer Registru si stabileste urmatorii

indicatori:
v" Ponderea femeilor depistate cu cancer cervical in stadiile I, I1, 111 si 1V, % (urban/rural)
v" Ponderea femeilor depistate cu cancer mamar in stadiile I, 11, 111 si 1V, % (urban/rural)
v" Ponderea populatiei depistate cu cancer colorectal in stadiile I, I1, 111 si 1V, %

(femei/barbati; urban/rural)
Pentru calculul indicatorilor expusi mai sus, am integrat in Cancer Registru

urmétoarele metode de calcul:

— NCN(st U#R) 0 — VNCN(st U#R) a
PC(st) NTC Gt usR) X 100%, ES PC(st) NTC e usR, X 100% (1.8)
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Unde:

PC(st) — ponderea cazurilor noi de cancer cervical/mamar/colorectal per stadiu

ES PC(st) — eroarea standard a ponderii cazurilor noi de cancer cervical/mamar/colorectal
per stadiu

NCN (st U#R) — numarul cazurilor noi de cancer cervical/mamar/colorectal per stadiu,
din mediul urban/rural

NTC (st U#R) — numarul total de cancere cervicale/mamare/colorectale per stadiu, din

mediul urban/rural

PCCR(st#g) = % x100%, ESPCCR(st#g) = % x 100% (1.9)
Unde:

PCCR(st#g) — ponderea cazurilor noi de cancer colorectal la barbati/femei per stadiu

ES PCCR(st#g) — eroarea standard a ponderii cazurilor noi de cancer colorectal la
barbati/femei per stadiu

NCN (st B#F) — numarul cazurilor noi de cancer colorectal la barbati/femei per stadiu

NTC (st B#F) — numarul total de cancere colorectale la barbati/femei per stadiu

Sinteza capitolului 2

Pentru realizarea scopului propus in cercetare, se planifica un studiu de tip descriptiv,
integral, in care unitatea de cercetarea este ,,simpla” medicii oncologi, medicii specialisti din
cadrul Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul Oncologic. Cercetarea a fost desfasurata
aplicand criteriile de includere si excludere, a fost prezentatd formula de calcul pentru fiecare
indicator insotita de o descriere detaliata a metodelor utilizate. Am identificat si inclus exact in
Registrul National de Cancer, indicatorii de monitorizare a implementarii si evaluarea
Programului national de control al cancerului la nivel national.

Doar printr-un studiu obiectiv si o analizi competentd a situatiei cu privire la
inregistrarea cancerului, desfasurata cu medicii de profil oncologic, in cadrul Institutiei Medico-
Sanitare Publice Institutul Oncologic putem aduce argumente consistente in procesul de
intelegere, raportare si inregistrare a datelor cu privire la tumorile raportabile din Republica

Moldova.
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3. EVALUAREA CERINTELOR FUNCTIONALE SI STRUCTURALE 1N
ACTIVITATEA CANCER REGISTRU

3.1. Aspecte socio-profesionale a lotului de cercetare

La etapa primara, pentru a evalua cerintele bazate pe opiniile medicilor oncologi si
specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic si prezentdrii rezultatelor proprii, au fost
analizate aspectele generale ale medicilor care au participat la realizarea studiului. Astfel,
unitatea primard, medicii oncologi si specialisti inclusi In cercetare, =198 medici specialisti.
Respondentii au completat o anexd, depersonalizatd, unde au fost incluse elemente generale,
precum varsta, genul, stagiul de activitate, domeniul de specializare etc. Acesti parametri au fost
completati individual, separat de chestionarul elaborat cu privire la evaluarea opiniei. Daca
initiem redarea datelor prin caracteristica grupelor de varsta ale medicilor din domeniu, la o
analiza descriptiva a datelor, obtinem o varsta medie de 49,3+0,44 ani, cu o minima de 29,0 ani

si 0 maxima de 62,0 ani, intervalul de confidentialitate (95,0%) = 0,87 cu mediana vérstei = 49.
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Fig. 3.1. Varsta lotului de cercetare (box-plot).
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Respectand acelasi principiu, a fost realizatd analiza descriptiva, pentru respondentii
inclusi in cercetare, prin prisma valorilor cu privire la vechimea in munca, deoarece opinia
medicului specialist este obiectivizatd si de acest aspect, deci valoarea medie a vechimii in
munca a constituit 20,36+0,43 ani, cu valoarea minima (conform criteriilor de includere) de 3 ani
si 0 maxima de 36,0 ani, datele desfasurate ale analizei descriptive pentru vechimea in munca a

intervalului de confidentialitate (95,0%) = 0,85, mediana = 20.

40

35

30
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cd

Vechimea in mun

15

10

o

Fig. 3.2. Vechimea in munci a lotului de cercetare (box-plot).

Distributia conform grupelor de varsta, pentru medicii care au participat in studiu,
observam o predominare majoritard pentru specialistii deja formati, care expun opinie
argumentata in timp a procesului de inregistrare, astfel medicii varsta cuprinsa in intervalul 46—
50 ani si 51-55 ani formeaza majoritate certd de 70 cazuri absolute 35,4% (IT 95% [-3,264-
42,064]) respectiv 54 medici 27,3% (IT 95% [-3,072-33,572]) Valorile minime au fost generate
de respondentii care au Varsta egald sau sub 30 ani - 3 cazuri 1,5% (IT 95% [-0,264-3,264])
respectiv varsta peste 60 ani - 4 cazuri 2,0% (IT 95% [-0,96-3,96]), datele complete sunt ilustrate

n Tabelul 3.1.
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Tabelul 3.1. Distributia conform grupelor de varsta

Grupa de varsti Valori absolute % IT95%
<= 30 ani 3 15 -0,264 3,264
31-35 ani 4 2,0 0,04 3,96
36-40 ani 7 3,5 0,952 6,048
41-45 ani 29 14,6 9,7 19,5
46-50 ani 70 35,4 28,736 42,064
51-55 ani 54 27,3 21,028 33,572
56-60 ani 27 13,6 8,896 18,304
>60 ani 4 2,0 0,04 3,96
Total 198 100,0

Tabelul 3.2. Distributia conform vechimii in munca

Vechime in muncii | Valori absolute % IT 95%
<=5ani 4 2,0 0,04 3,96
6-10 ani 5 2,5 0,344 4,656
11-15 ani 28 14,1 9,2 19
16-20 ani 63 31,8 25,332 38,268
21-25 ani 54 27,3 21,028 33,572
26-30 ani 38 19,2 13,712 24,688
31-35 ani 5 2,5 0,344 4,656
>35 ani 1 0,5 -0,48 1,48
Total 198 100,0

In anexa la chestionarul elaborat, o rubrici importanti, a fost informatia cu privire la
vechimea in munca, astfel fiecare medic a indicat aceasta valoare, intr-o intrebare cu raspuns de
tip deschis.

Rezultatele indicd faptul ca majoritatea medicilor au o vechimea in munca inclusd in
intervalul 16-20 ani 63 respondenti - 31,8% (IT 95% [25,332-38,268]), pozitia secundi revine
medicilor cu o vechime in munca de 21-25 ani, 54 respondenti — 27,3% (IT 95% [21,028-
33,572)).

Faptul ca majoritatea medicilor au o vechime considerabila in activitate permite stabilirea
opiniei ca argument in studiul propus, datele desfasurate, conform distributiei vechimii Tn munca,
sunt redate Tn Tabelul 3.2.

Urmatorul criteriu de ordin general analizat, a fost genul respondentilor, deci am
inregistrat 0 majoritate covarsitoare a genului feminin 127 respondente — 64,1% (IT 95%
[57,436-70,764]) respectiv medicii de gen masculin au reprezentat 71 de respondenti — 35,9% (I
95% [29,236-42,564]). La o segregare analizatd pe profil, aceasta diferenta este generatd de
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respondentii de gen feminin care activeaza in Centrul Consultativ Diagnostic din cadrul IMSP

Institutul Oncologic, precum si sectiilor de profil terapeutic (hematologia si oncologia

radiologica/radio-ginecologie etc.).

® Barbati ™ Femei

Fig. 3.3. Distributia medicilor conform genului (%).

Cercetarea a fost realizata in cadrul Institutiei Medico-Sanitare Publice Institutul

Oncologic, care este structurata ca serviciu oncologic poli-profil, au fost inclusi in studiu medicii

oncologi, specialistii care activeaza in domeniul oncologiei medicale, hematologie si oncologie

radiologicd, profilul chirurgical dar si specialistii din cadrul laboratorului citologic si

departamentului morfopatologic, precum si alti medici specialisti.

La etapa primara a cercetarii, am inclus medicii oncologi, din cadrul IMSP Institutul

Oncologic, am realizat studiul cu suportul specialistilor din trei sectii din cadrul CCD IMSP IO,

precum si departamentul diagnostic, cinci sectii hematologie si patru de oncologie radiologica,

trei sectii ale oncologiei medicale precum si toate sectiile de profil chirurgical, distributia pe

specialitati este reflectata in Tabelul 3.3.

Tabelul 3.3. Segregarea conform profilului (abs., %0).

Profil (inclusiv CCD) Valori absolute | % 11(95%)

Profil chirurgical 94 475 6,86 40,64
Oncologi/Oncologi medicali (chimioterapie) 35 17,7 5,292 12,408
Hematologie 27 13,6 4,704 8,896
Oncologie radiologica (radioterapie) 18 9,1 3,92 5,18
Morfo/citologie 14 7.1 3,528 3,572
Altele 10 51 3,136 1,964
Total 198 100,0
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Astfel, sectiile de profil chirurgical, fiind zece la numadr, au inclus medici care activeaza
pe aceastd dimensiune in numir de 94 respondenti 47,5% (IT 95% [6,86-40,64]) urmat de
profilurile terapeutice - 35 respondenti 17,7% (IT 95% [5,292-12,408]), hematologie - 27 medici
13,6% (IT 95% [4,704-8,896]) si oncologia radiologica - 18 respondenti 9,1% (IT 95% [3,92-
5,18]). Pentru medicii din cadrul laboratorului citologic si departamentului anatomopatologic,
dar si medicii de alte profiluri, am Tnregistrat 14 respondenti 7,1% (IT 95% [3,528-3,572])
respectiv 10 medici 5,1% (1T 95% [3,136-1,964]).

Deoarece procesul de raportare este direct proportional cu volumul activitatii profesionale,
am inclus 1n analizd o componentd nu mai putin importanta, care poate genera informatie utila
despre raportarea cancerului cétre registru, mai exact intensitatea muncii (cumularea functiilor)
de catre medicii specialisti ai IMSP Institutul Oncologic. Astfel, activitatea axatd pe un volum
mai mare presupune, in linii teoretice, o raportare sporitd, ceea Ce necesitd o atentie sporita,
respectiv un efort suplimentar. Automatizarea procesului prin opinie obiectiva, vine drept un real
sprijin pentru medici. Pentru elucidarea acestui aspect, am analizat situatia cu activitatea prin
cumul a medicilor inclusi in studiu. Tn urma datelor acumulate, din totalitatea analizata (n=198
respondenti) majoritatea medicilor, indiferent de profil, activeaza cumuland (prin cumul) functii
suplimentare la programul de baza conform normei intregi de ore.

Altfel, la etapa cercetarii, doi din trei medici specialisti activeaza prin cumul/cumuleaza
functii — 133 respondenti 67,2% (IT 95% [60,732-73,668]), iar pe un singur salariu activeazi 65
medici 32,8% (1T 95% [26,332-39,268]).

Mentionam ca, datele cercetdrii denota faptul cd din medicii care activeazd mai mult de
un salariu (n=133) 98 medici 73,7% (IT 95% [66,252-81,148]) activeazi suplimentar pe +0.25
salariu, iar in cazul a 35 respondenti 26,3% (IT 95% [18,852-33,748]) se atestd un cumul de +0.5

salariu la norma de baza (Figura 3.4.).

m Salariu=1,0 Salariu> 1.0

133 medici
67%

Salariu +0.25 ® Salariu+0.5
35medici
26%
98 medici
74%

Fig. 3.4. Structura lotului conform volumului cumulativ de activitate (abs., %)
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3.2. Evaluarea cerintelor functionale pentru Registrul National de Cancer

Pentru realizarea parametrilor functionali ai registrului national de cancer, am evaluat
opinia medicilor oncologi si specialisti din cadrul Institutieci Medico-Sanitare Publice Institutul
Oncologic din Moldova care a servit ca baza pentru cercetare si elaborare personalizata.

Astfel, primul item a inclus analiza cu privire la rolul functional (de baza) al unui registru
populational (in cazul cercetarii proprii — national) de cancer, in opinia medicilor cooptati n
cercetare, aplicAnd in chestionar intrebari cu raspuns multiplu. Astfel, am mizat pe ideea de a
oferi respondentilor posibilitatea de a alege mai multe variante de raspuns, mentionand ca
variantele alese reflectda doar optiunile medicilor, nu si ordinea preferintelor.

Deci prima intrebare din chestionar ,,Care sunt, in opinia dumneavoastra, cerintele
functionale de baza a Registrului National de Cancer” a generat opinii variate, astfel din
raspunsurile propuse, respondentii au avut de selectat urmatoarele:

v" Functia de a colecta date cu privire la bolnavii de cancer.
v Functia de a depozita datele cu privire la bolnavii de cancer.
v" Functia de analiza a datelor cu privire la bolnavii de cancer.

v Non-raspuns

Tabelul 3.4. Segregarea functiilor de bazi (numerici) a Registrului National de Cancer.

Functiile de baza (numeric) | Valori absolute | % 1T(95%)
1 functie 19 9,6 5,484 13,716
2 functii 86 43,4 36,54 50,26
3 functii 83 41,9 35,04 48,76
non-raspuns 10 51 1,964 8,236
TOTAL 198 100 - -

Mentionam ca datoritd raspunsurilor acumulate, prezentate in Tabelul 3.4, reiesind din
tipul deschis al intrebarii am obtinut din raspunsurile celor 198 respondenti, dupa excluderea
ratei de non-raspuns, am obtinut 440 de raspunsuri (19*1+86*2+83*3). Functii identificate ca
fiind esentiale pentru activitatea Registrului National de Cancer, in opinia medicilor, majoritatea
au identificat drept ,.analiza” ca functie de bazi - 274 de raspunsuri 62,3% (IT 95% [57,792-
66,808]), urmata de functia cu privire la ,,colectare” - 128 de raspunsuri 29,1% (IT 95% [24,788-
33,412)), iar ca simpla functie de a ,,depozita datele” a fost obtinutd doar in 38 raspunsuri 8,6%
(11 95% [6,052-11,148]).
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Fig. 3.5. Segregarea calitativa a functiilor de baza
a registrului national de cancer (abs., %).

Urmatorul aspect inclus in chestionar, ce vizeazd functionalitatea registrului, au fost
evaluate atuurile informatiei incluse in Registrul National de Cancer, in spetd raspunsul la
intrebarea din chestionar ,,Care este, in opinia dumneavoastra, atuul functional al datelor incluse
in Registrul National de Cancer” astfel din raspunsurile propuse, respondentii au avut de selectat
doar una din urmatoarele variante:

v volumul informatiei (un volum mai mare genereaza rezultate mai bune)
v' calitatea informatiei (date verificate la excluderea erorile de tip I si tip IT)
v' veridicitatea informatiei (date care reflecta situatia autentica in oncologie)

v non-raspuns

Tabelul 3.5. Segregarea atuului functional al datelor din Registrul National de Cancer.

Functiile de bazi (numeric) | Valori absolute % 11(95%)
Volum 45 22,7 16,82 28,58
Calitate 82 41,4 34,54 48,26
Veridicitate 71 35,9 29,236 42,564
Total 198 100,0 - -

Tinem sa mentionam ca, la aceasta intrebare nu am inregistrat o ratd de non-raspuns,
astfel, a fost identificat faptul ca medicii specialisti pun accent prioritar pe calitatea datelor 82 de
respondenti, ceea ce a constituit 41,4% (IT 95% [34,54-48,26]) si veridicitatea acestora - 71 de
medici, ceea ce a constituit 35,9% (IT 95% [29,236-42,564]).

Astfel, ne propunem ca aceste doua functii prioritare sa fie de baza in functionalitatea
registrului de cancer national, dar nu va fi neglijat nici setul minim obligatoriu de date (volum)
care o sa fie inregistrat.

La acest subiect, este important sa intelegem faptul ca in activitatea noastra, Registrul

National de Cancer al IMSP Institutul Oncologic ar trebui din start sa poatd servi drept o masura
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obiectiva si veridica care furnizeaza informatie de calitate, decdt si ne bazam pe ,regulile
interne” sau ,,expert opinie traditionald” astfel acest aspect este unul crucial in functionalitatea
registrului.

Stadializarea cancerului este unul dintre elementele de baza atat pentru prognosticul
pacientului, dar si pentru medici, care aplica tratamentul in strictd corelatie cu stadiul neoplaziei
maligne. In cadrul cercetirii, urmitoarea intrebare a fost atribuita acestui aspect, astfel am
solicitat raspuns la urmatorul item ,, in opinia dumneavoastra, daca este aplicabil, ce sistem este
optim pentru a codifica stadiul cancerului”. Respondentii, reiesind din activitatea profesionala,
din raspunsurile propuse, acestia au avut de selectat din urmatoarele optiuni:

v" TNM complet.

v Alte codificiri (interne).

v pTNM.

v" Non-TNM (limfoame si leucemii).
v

Non-raspuns.

Tabelul 3.6. Segregarea sistemelor de codificare (numerica) a stadializarii cancerului

Sistem de codificare Valori absolute | % IT (95%)
1 sistem 4 20,7 15,016 26,384
2 sisteme 122 61,6 54,74 68,46
3 sisteme 20 10,1 5,084 14,216
non-raspuns 15 7,6 3,876 11,324
TOTAL 198 100,0

Aici este important de mentionat cd, din totalul rdspunsurilor acumulate, prezentate in
Tabelul 3.6, reiesind din tipul deschis al intrebarii, am obtinut raspunsurile celor 198 de
respondenti, dupa ce am exclus rata de non-rispuns, cu o valoare de 15 medici (7,6%) (IT 95%
[3,876-11,324]). Astfel, am acumulat un total de 345 de raspunsuri (411+1222+20*3), drept
sisteme identificate ca fiind de baza pentru stadializarea neoplaziilor maligne in procesul de
inregistrare, conform opiniei medicilor specialisti ai IMSP 10.

Astfel, majoritatea au identificat drept suficiente doua sisteme de stadializare a cancerului,
mai exact 122 de respondenti — 61,6% (IT 95% [54,74-68,46]), urmata de opinia medicilor care
considera doar un sistem de stadializare ca fiind optim din punct de vedere functional, mai exact
41 de respondenti — 20,7% (IT 95% [15,016-26,384]), iar 20 de medici — 10,1% (IT 95% [5,984-
14,216) considera ca trei sisteme de codificare sunt optime pentru functionalitatea registrului de

cancer.
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Fig. 3.6. Segregarea calitativi a sistemelor de stadializare a neoplaziilor maligne in
Registrul National de Cancer (abs., %0).

Din datele segregate per opinie cu privire la stadializarea cancerului, care necesitd
codificare si inregistrare, observam si includem 1in registru obligatoriu pentru cazurile raportate
sistemul de clasificare TNM, identificat in 148 de raspunsuri (42,9%; IT 95% [37,608-48,192]),
si pTNM — 155 de raspunsuri (44,9%; IT 95% [39,608-50,192]), care a fost indicatd de
majoritatea absolutd. Mentiondm importanta clasificarii non-TNM, indicata drept opinie separata
pentru medicii de profil hematologic.

Astfel, in cazul limfoamelor si leucemiilor, se aplica aceastd stadializare — 31 de
raspunsuri (9,0%; IT 95% [6,06-11,94]). Tot aici sunt si codificarile interne pentru anumite sedii
topografice, care au constituit 11 raspunsuri (3,2%; 1T 95% [1,436-4,964]).

Odata inregistrat cazul in baza de date, functional, Registrul National de Cancer poate
urmiri (follow-up) cazurile incluse in registru. Acest aspect a generat urmatorul item: ,.in opinia
dumneavoastra, functia de follow-up a Registrului National de Cancer este rationala? Daca da,
care este metoda optima de urmadrire a statutului vital per fiecare caz” Medicii care au raspuns
afirmativ au avut de selectat unul din raspunsurile de mai jos cu privire la monitorizarea
statutului vital pentru cazurile inregistrate:

e Activa

e Pasivd

e Combinata (activa si pasiva)

Din totalul respondentilor inclusi in cercetare, 173 de medici din cadrul IMSP Institutul
Oncologic considera ca este necesard evaluarea statutului vital pentru pacientii raportati in

registrul de cancer, ceea ce reprezinti 87,4% (IT 95% [82,696-92,104]). 22 de medici au
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exprimat opinie negativa cu privire la follow-up-ul pacientilor inclusi in registrul de cancer, ceea
ce a constituit 11,1% (1T 95% [6,788-15,412]), iar rata de non-raspuns a fost atestati in cazul a 3
medici (1,5%; 1T 95% [-0,264-3,264]).

In acelasi item, am solicitat ca medicii care ofera un riaspuns afirmativ si indice, in opinia
lor, care este metoda optim functionald de urmarire a statutului vital pentru acesti pacienti.
Majoritatea simpla, mai exact 98 de medici (56,6%; IT 95% [49,152-64,048]), au indicat metoda
combinati (pasiva si activd). 52 de respondenti (30,1%; IT 95% [23,24-36,96]) au sustinut
metoda activd, iar doar 23 de respondenti (13,3%; IT 95% [6,204-18,396]) au indicat metoda
pasiva ca fiind cea mai optima pentru monitorizarea statutului vital al pacientilor raportati in

registrul de cancer populational.

mDA mNU M Combinatd M Activd M Pasiva

Fig. 3.7. Distributia conform opiniei cu privire la statutul vital al pacientilor
raportati si metodelor de follow-up (abs., %0).

Tn cadrul registrului de cancer, toate cazurile nregistrate trebuie codificate ca sediu
topografic. Astfel, a fost evaluatd opinia medicilor specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic cu privire la clasificarea (codificarea) topografica. Functional, am evaluat acest aspect
prin itemul urmator: ,,Care este, in opinia dumneavoastra, clasificatorul topografic optim al
cazurilor raportate in Registrul National de Cancer” Respondentii au avut de selectat unul dintre
raspunsurile de mai jos:

e CIM-X — clasificarea internationald a maladiilor, editia X;

e CIM-0-3 — clasificarea internationald a maladiilor pentru oncologie;
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e CIM-X-MA - clasificarea internationald a maladiilor, editia X, modificarea
australiana.

Mentionam c4, la aceasta intrebare, nu am avut inregistrata ratd de non-raspuns. Astfel, a
fost identificat faptul ca medicii specialisti pun accent prioritar pe clasificarea internationala a
maladiilor, editia a X-a. Majoritatea simpla, respectiv 108 medici (54,5%; 1T 95% [47,64-61,36]),
urmeaza opiniile medicilor care considera optima clasificarea internationald a maladiilor pentru
oncologie, indicata de 70 de respondenti (35,4%; IT 95% [28,736-42,064]), iar modificarea
australiana a CIM-X a fost indicata de 20 de medici (10,1%; IT95% [5,984-14,216]).

Tabelul 3.7. Segregarea conform clasificirii topografice a cancerului

Clasificator Valori absolute | % IT (95%)
CIM-X 108 54,5 47,64 61,36
CIM-0O-3 70 35,4 28,736 42,064
CIM-X-MA 20 10,1 5,984 14,216
TOTAL 198 100,0 -

In urma analizei functionale, am identificat principalele cerinte, conform opiniei
medicilor specialisti, iar rezultatele indeplinesc setul de baza in elaborarea Registrului National
de Cancer. Incepand cu functiile registrului si pani la codificarea topograficd, am stabilit ca
prioritara asigurarea independentei datelor (hardware si software), dezvoltarii si generarii rapide
a datelor, de la etapele de dezvoltare pana la etapa de exploatare. Aceasta este conceputa pentru a
asigura calitatea datelor, drept urmare, imbunatatirea si mentinerea registrului per ansamblu,
introducerea informatiei primare pentru evidenta pacientilor cu cancer si generarea automatizata

a rapoartelor, in conformitate cu cerintele predefinite.

3.3. Evaluarea cerintelor structurale pentru Registrul National de Cancer

Pentru identificarea criteriilor structurale inregistrate in Registrul National de Cancer, am
inclus in chestionar itemi cu privire la opinia medicilor specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic. Astfel, prima intrebare a fost referitoare la identificarea structurald a cazurilor
necesare a fi incluse n registru. Itemul adresat medicilor a fost formulat astfel: ,,Care din
cazurile de mai jos, in opinia dumneavoastra, poate fi definitd ca ,tumord raportabild” si
inregistratd in Registrul National de Cancer?”

e Tumorile maligne, C00-C96 conform CIM-10 OMS si CIM-O-3, cod morfologic

W37
e Tumorile in situ, DO0-D09, conform CIM-10 OMS si CIM-0O-3, cod morfologic ,,/2”;
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e Tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament necunoscut, D37-DA48,
conform CIM-10 OMS si CIM-O-3, cod morfologic ,,/17;

e Tumorile benigne ale creierului si alte parti ale sistemului nervos central, D32-D33
conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3, cod morfologic ,/0”, cu exceptia
hemangioamelor si leziunilor chistice.

Este importantd mentiunea cu privire la tipul acestui item, prin care fiecare propunere de
~tumord raportabila” a fost analizatd individual, iar toti medicii au selectat prin (da) sau (nu)
optiunea de a include in structura raportarii catre Registrul National de Cancer.

Din totalitatea respondentilor inclusi in studiu, raspuns afirmativ cu privire la definirea
structurala drept ,,tumora raportabila” a neoplaziilor maligne (C00-C96), cod comportamental
morfologic ,,/3”, au oferit 185 medici, ceea ce reprezintd 93,4% (IT 95% [90,072-97,128]), iar
negativ au raspuns 13 medici, adici 6,6% (1T 95% [3,072-10,128]).

In cazul tumorilor ,,in situ”, cod topografic (D00-D09), conform CIM-10 OMS, cod
comportamental morfologic ,,/2”, un raspuns afirmativ cu privire la includerea acestora in
sintagma ,,tumora raportabila” au oferit 173 medici, ceea ce reprezinta 87,4% (IT 95% [82,696-
92,104]), iar un raspuns negativ, din totalitatea respondentilor inclusi in cercetare, au oferit 25
medici, adica 12,6% (IT 95% [7,896-17,304]).

Aceeasi analizd a fost realizatd pentru tumorile cu evolutie imprevizibild sau
comportament necunoscut, D37-D48, conform CIM-10 OMS si CIM-O-3, cod morfologic ,,/1”
(tumorile la limita malignitatii sau border-line), pentru care am inregistrat un raspuns afirmativ
in cazul a 131 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic, ceea ce reprezintd 66,2%
(1T 95% [59,536-72,864]), iar rispuns negativ a fost inregistrat in cazul a 67 medici, adici 33,8%
(1T 95% [27,136-40,464)).

Ultima componenta structurald in sintagma ,tumora raportabila” analizatd au fost
tumorile benigne ale creierului si ale altor parti ale sistemului nervos central (cod topografic
D32-D33*, conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3, cod comportamental morfologic ,,/0”
(*cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice)), pentru care s-au expus ,,pro” putin peste 72
din medicii inclusi in cercetare, mai exact 102 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic, ceea ce reprezintd 51,5% (IT 95% [44,444-58,556]), iar un raspuns negativ a fost
inregistrat la 96 medici, adica 48,5% (IT 95% [41,444-55,556]). Datele grafice sunt ilustrate
segregat in Figura 3.8.
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Fig. 3.8. Segregarea opiniei sintagmei ,,tumora raportabila” (%).

Urmatorul element important in structura registrului este codul morfologic inregistrat,
mai exact elementul celular care a generat neoplazia si activitatea biologica, adica inregistrarea
morfologiei tumorii si comportamentul acesteia. Codul morfologic este generat si predefinit
conform CIM-O-3, fiind compus din trei parti care, grupate, genereazd codul morfologic
complet.

Pentru detalierea informatiei ce vizeaza lateralitatea tumorii (in cazul organelor pereche,
se indica stanga/dreapta/bilateral sau se indica ,,impar” daca nu exista lateralitate), am adresat
medicilor specialisti, pentru a obtine o opinie obiectivizata privind inregistrarea completd si
exacta. Astfel, am formulat urmatoarea intrebare:

,In opinia dumneavoastra, indicarea lateralitatii tumorii (in cazul organelor pereche)
este importanta in procesul de nregistrare?”

a) Da b) Nu

Tabelul 3.8. Segregarea opiniei cu privire la inregistrarea lateralititii tumorii

Riispuns Valori absolute | % 11(95%)
Da 165 83,3 78,204 88,396
Nu 33 16,7 11,604 21,796
Total 198 100,0

Astfel, am Inregistrat un raspuns pozitiv, drept opinie a majoritatii absolute a subiectilor

inclusi in cercetare, mai exact de la 165 de medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
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Oncologic — 83,3% (IT 95% [78,204-88,396]), raspunsul negativ fiind inregistrat in cazul a 33 de
medici — 16,7% (IT 95% [11,604-21,796]).
La rubrica cazurilor verificate morfologic, am adresat medicilor specialisti intrebarea care
sd obiectivizeze opinia acestora, prin inregistrarea completa si exacta a codului morfologic:
.In opinia dumneavoastra, codificarea morfologica a ,,tumorilor raportabile”, trebuie
raportate conform CIM-0O-3”
a) Da b) Nu

Tabelul 3.9. Segregarea opiniei cu privire la codificarea morfologica

Rispuns Valori absolute | % 11(95%)
Da 134 67,7 61,232 74,168
Nu 56 28,3 22,028 34,572
Non-raspuns 8 4,0 1,256 6,744
Total 198 100,0

Din totalitatea respondentilor inclusi in cercetare, la rubrica necesitdtii codificarii
morfologice structurale, am Inregistrat un raspuns pozitiv, drept opinie dedicata, in cazul a 134
de medici specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic — 67,7% (IT 95% [61,232—74,168]),
raspunsul negativ fiind inregistrat in cazul a 56 de medici — 28,3% (IT 95% [22,028-34,572]), cu
o ratd de non-raspuns oferita de 8 medici — 4,0% (1T 95% [1,256-6,744]).

La rubrica ce vizeazd comportamentul tumorii, incluse in sintagma ,,caz raportabil”
pentru datele verificate morfologic, am adresat medicilor specialisti intrebarea care sa
obiectivizeze opinia acestora, prin inregistrarea completa si exacta a comportamentului:

,.In opinia dumneavoastra, comportamentul tumorii, pentru cazurile raportate, trebuie
inregistrat”

a) Da b) Nu

Tabelul 3.10. Segregarea opiniei cu privire la comportamentul tumorii

Rispuns Valori absolute | % 1T(95%)
Da 111 56,1 49,24 62,96
Nu 76 38,4 31,54 45,26
Non-raspuns 11 5,6 2,464 8,736
Total 198 100,0

Din totalitatea respondentilor inclusi in cercetare, la rubrica necesitatii Inregistrarii

comportamentului tumorii ca parte structurala, am inregistrat un raspuns pozitiv, drept opinie
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dedicati, care a scizut pana la 111 medici — 56,1% (IT 95% [49,24-62,96]), raspunsul negativ
fiind Tnregistrat n cazul a 76 de medici — 38,4% (IT 95% [31,54-45,26]), cu o rati de non-
raspuns in cazul a 11 medici — 5,6% (IT 95% [2,464-8,736]).

Un element important, la fel generat structural in cazurile verificate morfologic, este
gradul de diferentiere histologica (nediferentiat, slab diferentiat, moderat diferentiat si inalt
diferentiat). Pentru obiectivizare, am adresat medicilor specialisti Intrebarea:

,In opinia dumneavoastra, gradul de diferentiere, pentru cazurile raportate, trebuie
inregistrat”

a) Da b) Nu

Tabelul 3.11. Segregarea opiniei cu privire la gradul de diferentiere

Rispuns Valori absolute | % 11(95%)
Da 159 80,3 74,812 85,788
Nu 12 6,1 2,768 9,432
Non-raspuns 27 13,6 8,896 18,304
Total 198 100,0

Din totalitatea medicilor inclusi in cercetare, la rubrica necesitatii inregistrarii gradului de
diferentiere a tumorii ca parte componentd pentru cazurile verificate morfologic, am inregistrat
un raspuns pozitiv, drept opinie a medicilor specialisti, in 159 de chestionare, ceea ce reprezinta
80,3% (IT 95% [74,812-85,788]) 0 majoritate absolute. Un raspuns negativ fiind inregistrat in
randul a doar 12 medici, ceea ce reprezinta 6,1% (IT 95% [2,768-9,432]).

La prima vedere, o ratd de non-raspuns de peste 10% obtinuta la aceastd Intrebare poate
genera incertitudine. Totusi, la analiza calitativa, aceste raspunsuri au fost oferite de 27 de
medici hematologi — 13,6% (IT 95% [8,896-18,304]), care in activitatea lor profesionald nu
considera acest aspect in descrierea morfologicd. Astfel, structural, am inclus ,,imunofenotipul”
n structura bazei de date pentru profilul hematologic.

In structura registrului, o parte esentiald, care a fost necesar sa fie evaluatd prin prisma
medicilor specialisti, a fost componenta ce vizeaza tratamentul, deoarece acesta In maladiile
oncologice poate fi complet si complex, iar conduita fiecarui caz trebuie inregistrata, fapt care
permite ulterior analiza automatizatd si rapidd a unui volum mare de date.

Am inclus in cercetare, pentru medicii specialisti, itemul ce vizeazd opinia cu privire la
tratament, raportata la procedura de inregistrare, prin intrebarea:

,In cazul tratamentului pacientului inclus in registru cu tumora(ri) raportabili(le),

este necesara Inregistrarea tratamentului”.
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a) Da (daca da, precizati tipul)

b) Nu

Tabelul 3.12. Segregarea opiniei cu privire la inregistrarea tratamentului

Riispuns Valori absolute | % 1T(95%)
Da 191 96,5 93,952 99,048
Nu 4 2,0 0,04 3,96
Non-raspuns 3 15 -0,264 3,264
Total 198 100,0

Conform datelor din Tabelul 3.13, am inregistrat una dintre cele mai Tnalte valori cu
privire la un raspuns pozitiv, drept opinie a 191 de medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic, ceea ce a constituit 96,5% (IT 95% [93,952-99,048]). Raspunsul negativ a fost
nregistrat doar in cazul a 4 medici, 2,0% (IT 95% [0,04-3,96]), iar rata de non-riaspuns a fost
inregistrata la 3 respondenti, 1,5% (1T 95% [-0,264-3,264]).

In ceea ce priveste raspunsul deschis cu privire la indicarea tratamentului, medicii care au
raspuns afirmativ au indicat minim un tratament care, in opinia lor, necesita a fi inregistrat, dar

au existat si cazuri de raspunsuri multiple, specialistii din domeniu au indicat tipurile de

tratament (radioterapie, chirurgical, imunoterapie, chimioterapie etc.).

Astfel, am analizat si inclus Tn structura registrului tipul tratamentului, iar in tabelul 3.13

am prezentat doar opinia raspunsurilor afirmative (n=191 din 198 de medici).

Tabelul 3.13. Segregarea opiniei cu privire la tipul tratamentului

Rispuns Valori absolute % 1T(95%)
Chimio-radioterapie 54 28,3 21,832 34,768
Chimio-radioterapie + chirurgical 51 26,7 20,428 32,972
Chimioterapie 30 15,7 10,604 20,796
Chimioterapie + chirurgical 27 14,1 9,2 19
Radioterapie 18 9,4 5,284 13,516
Altele 11 5,8 2,468 9,132
Total 191 100,0

Din totalitatea raspunsurilor afirmative (n=191 din 198 de medici) cu privire la tratament,

in cazul a 54 de medici specialisti, ceea ce a constituit 28,3% (IT 95% [21,832-34,768]),
chimioterapia si radioterapia au fost indicate ca obligatorii spre inregistrare. Suplimentar,

chimioterapia si radioterapia, dar ca tipuri separate, au fost indicate de 30 de medici — 15,7% (I1

95% [10,604—20,796]), respectiv 18 medici — 9,4% (1T 95% [5,284-13,516]).
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Tratamentul chirurgical asociat cu radio-chimioterapia a fost indicat in cazul a 51 de
medici specialisti, ceea ce a constituit 26,7% (IT 95% [20,428-32,972]). Totodata, tratamentul
chirurgical, dar asociat cu chimioterapia, a fost indicat de catre 27 de respondenti, ceea ce a
constituit 14,1% (1T 95% [9,2-19,0]).

Din raspunsurile indicate la rubrica ,,altele”, obtinute in 11 raspunsuri, ceea ce a constituit
5,8% (IT 95% [2,468-9,132]), mentiondm allo/auto transplantul, imunoterapia si hormonoterapia,
dar si tratamentul paliativ (toate acestea au fost incluse in structura registrului). Totodata, am
inclus data initierii tratamentului si, In particular, corelat cu fiecare caz, codul tratamentului
chirurgical conform CIM-X-MA, dar si tipul/sursa radioterapiei si/sau protocolul
chimioterapeutic.

Pentru monitorizarea si evaluarea indicatorilor cu privire la mortalitate, am inclus in
cercetare si adresat medicilor specialisti urmatorul item:

,,Considerati obligatorie inregistrarea statutului vital la ultimul contact cu pacientul
inclus n Registrul National de Cancer?”.

a) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, 160 de medici considerd ca este obligatoriu sa se
inregistreze statutul vital la ultimul contact, ceea ce a constituit 83,3% dintre respondenti (IT 95%
[78,008-88,592]). Un raspuns negativ a fost oferit de 17 medici, ceea ce a constituit 8,9% dintre
respondenti (1T 95% [4,784-13,016]). Totodata, mentionim o rati de non-raspuns in cazul a 15

medici, ceea ce a constituit 7,8% dintre respondenti (IT 95% [4,076—11,524]), Tabelul 3.14.

Tabelul 3.14. Segregarea opiniei cu privire la statutul vital

Rispuns Valori absolute | % 11(95%)
Da 160 83,3 78,008 88,592
Nu 17 8,9 4,784 13,016
Non-raspuns 15 7,8 4,076 11,524
Total 192 100

Suplimentar, prin focus-grup, am identificat mecanismul de inregistrare a mortalitatii,
pentru identificarea cazurilor cand maladia oncologica inregistrata pentru fiecare caz a servit
nemijlocit drept cauza direct a decesului.

De exemplu, cazul inregistrat cu tumora maligna, raportat ca ,decedat” din cauza
infectiei cu COVID-19 sau accidentului rutier, nu poate si nu trebuie sa influenteze
supravietuirea sau mortalitatea prin cancer. Astfel, in structura registrului s-a stabilit ca

obligatorie data decesului, prin identificarea doar a faptului cand cauza nemijlocita a decesului a
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fost tumora raportata si inregistrata anterior. Statutul vital la ultimul contact a fost definit printr-
un clasificator prestabilit, avand una din urméatoarele trei optiuni:

e inviatd”

o .decedat”

e lipsa datelor sau statut necunoscut”.

Sinteza la capitolul 3

Pentru obiectivizare, au fost inclusi in studiu medicii care activeaza domeniile oncologiei,
hematologiei si oncologiei radiologice, profilul chirurgical, dar si specialistii din cadrul
laboratorului citologic si al departamentului morfopatologic, precum si alti medici specialisti din
cadrul IMSP Institutului Oncologic. Pornind de la premisa ca valoarea este proportionala direct
cu vechimea in munca, am obtinut o medie de 20,36+0,43 ani, iar, conform grupelor de varsta,
observam o predominantd a medicilor deja formati, care ofera opinii argumentate in timp despre
procesul de inregistrare.

Posibilitatea de raportare a fost corelata cu profilul medicului. Din sectiile chirurgicale au
fost inclusi 94 de respondenti (47,5%), urmati de medicii din profilurile terapeutice, cu 35 de
respondenti (17,7%), hematologie cu 27 de medici (13,6%) si oncologie radiologicd (inclusiv
radio-ginecologia) cu 18 respondenti (9,1%). De asemenea, medicii din cadrul laboratorului
citologic si al departamentului anatomopatologic, dar si medicii din alte specialitati, au constituit
14 cazuri (7,1%), respectiv, 10 cazuri (5,1%).

Cerintele functionale ale Registrului National de Cancer, conform opiniei majoritatii
respondentilor, au fost identificate urmatoarele functii de bazd - ,analiza” (62,3%), urmata de
functia de ,,colectare” (29,1%) si functia de ,,depozitare a datelor”, care a fost mentionata de
8,6% dintre medici. Am identificat avantajul functional, argumentat prin faptul ca medicii
specialisti pun un accent prioritar pe calitatea datelor — 82 de respondenti (41,4%) si veridicitatea
acestora — 71 de respondenti (35,9%). Astfel, aceste doud functii prioritare ar trebui sd constituie
baza functionalitatii Registrului National de Cancer.

Au fost definite ca ,,tumori raportabile” neoplaziile maligne (C00-C96) de catre 185 din
198 de medici (93,4%), cancerele ,,in situ” cu cod topografic (D00-D09) de catre 173 din 198 de
medici (87,4%), tumorile cu evolutie imprevizibila sau comportament necunoscut (D37-D48) de
catre 131 din 198 de medici (66,2%) si tumorile benigne ale creierului si ale altor parti ale
sistemului nervos central (cod topografic D32-D33*) conform CIM-X OMS, conform CIM-0-3,
cod comportamental morfologic ,,/0” (*cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice) de
catre 102 din 198 de medici (51,5%).
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4. MODULUL ANALITIC iN ELABORAREA INTEGRATA A
REGISTRULUI NATIONAL DE CANCER

4.1. Conceptul tehnic al Registrului National de Cancer

Ulterior, in cadrul studiului, am realizat modelul normativ al conceptului tehnic pentru
Sistemul Informational ,,Registrul National de Cancer”, care este structurat dupd introducere in
dispozitii generale, date cu privire la spatiul functional si structura organizationald a registrului,
incluzand documentele de baza, spatiul informational si spatiul tehnologic, plus impactul socio-
economic privind implementarea Registrului National de Cancer ca sistem integrat.

Mentionam ca elaborarea si realizarea documentelor de politici In sandtate impun un
volum de informatii relevante pentru domeniul oncologic, generand necesitatea gestionarii
informatiilor si datelor in vederea imbunatatirii calitatii procesului decizional si a organizarii
serviciilor medicale oncologice.

Sistemul Informational ,,Registrul National de Cancer” (in continuare — SI RNC)
reprezintd un sistem informational automatizat unic, credibil, integru si flexibil de inregistrare si
actualizare a datelor cu privire la maladiile oncologice la nivel populational, care este orientat
spre sprijinirea politicilor si strategiilor nationale in domeniul medical, in concordanta cu
politicile europene Tn acest domeniu.

In acest context, crearea SI RNC este determinati de:

a. lipsa unui registru national unic de informare cu privire la maladiile oncologice;

b. lipsa informatiilor structurate si a indicatorilor standardizati de raportare care sa fie

credibili si comparabili la nivel regional/global;

c. gradul redus de Inregistrare si actualizare a datelor cu privire la maladiile oncologice
printr-un mecanism bine stabilit si credibil, conform standardelor de calitate
recomandate la nivel european/international.

Dispozitii generale

1. SI RNC este un sistem informational automatizat, constituit dintr-un ansamblu de
resurse si tehnologii informationale, destinat inregistrarii, pastrarii, prelucrarii si
utilizarii informatiilor referitoare la maladiile oncologice.

2. Sl RNC cuprinde setul minim de date privind maladiile oncologice, conform
recomandarilor, fiind unica sursa autorizata de furnizare a datelor oficiale la nivel
national si international.

3. In sensul prezentului concept tehnic, urmatoarele notiuni au urmatoarele semnificatii:
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5.

O

Ansamblu de mijloace software — totalitatea produselor software care asigura
desfasurarea proceselor informationale;

Baza de date — colectie de date organizata conform unei structuri conceptuale care
descrie caracteristicile acestora si relatiile dintre entitatile lor componente,
destinatd unuia sau mai multor domenii de aplicare;

Clasificator — totalitatea semnificatiilor anumitor caracteristici ale unui obiect si a
codurilor alfanumerice corespunzatoare acestora,

Credentiale — set de atribute care stabilesc identitatea si autenticitatea
utilizatorilor si sistemelor in cadrul sistemelor informationale;

Date cu caracter personal — orice informatie referitoare la o persoana fizica
identificata sau identificabila (subiect al datelor cu caracter personal). O persoana
identificabila este cea care poate fi identificata, direct sau indirect, printr-un
numadr de identificare sau prin unul ori mai multe elemente specifice identitatii
sale fizice, fiziologice, psihice, economice, culturale sau sociale;

Identificator de obiect informational — atribut unic al unui obiect informational,
care rdmane invariabil pe intreaga duratd a existentei acestuia in RNC;

Integritatea datelor — starea datelor in care acestea 1si pastreaza continutul si sunt
interpretate 1n mod univoc, inclusiv in cazul unor actiuni aleatorii. Integritatea se
considera pastrata daca datele nu au fost alterate sau deteriorate (sterse);

Obiect informational — element al inregistrarii in cadrul resursei informationale;
Resursd informationala — totalitatea informatiilor continute in RNC, organizata in
conformitate cu cerintele stabilite si cu legislatia in vigoare;

Personal IT — personal specializat in domeniul tehnologiei informatiei.

Crearea SI RNC are drept scop dezvoltarea resurselor informationale ale Ministerului

Sanatatii pentru Inregistrarea, sistematizarea, publicarea si actualizarea datelor

privind maladiile oncologice.

SI RNC are urmatoarele obiective generale:

5.1. Sistematrizarea si actualizarea datelor privind maladiile oncologice;

5.2. Raportarea indicatorilor standardizati, comparabili la nivel national si international;

5.3. Imbunatatirea calitatii procesului de inregistrare prin asigurarea controlului calitatii

datelor si eficientizarea procesului de raportare conform standardelor regionale, europene

si globale;

5.4. Standardizarea formularului si a procedurii de raportare la nivel national,
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5.5. Dezvoltarea unui sistem informational flexibil, care sd permitd interconectarea in

timp real cu alte sisteme informationale nationale, facilitind schimbul de date si

imbunatatind calitatea acestora pentru a satisface necesitatile responsabililor de politici in

domeniul sanatatii;

5.6. Promovarea colabordrii intre institutiile medicale la nivel national si asigurarea

vizibilitatii datelor privind cancerul la nivel regional, european si global.

6. Elaborarea, implementarea si dezvoltarea SI RNC se bazeazd pe urmatoarele
principii:

6.1. Principiul integritatii datelor — mentinerea continutului si interpretarea univoca a

acestora in conditiile unor actiuni accidentale. Integritatea datelor este consideratad

pastrata daca acestea nu au fost denaturate sau eliminate din SI RNC;

6.2. Principiul plenitudinii datelor — asigurarea colectarii complete a informatiilor,

conform actelor normative (setul minim obligatoriu de date din SI RNC);

6.3. Principiul veridicitatii datelor — introducerea datelor in SI RNC pe baza

documentelor autentice, precum si asigurarea unui grad ridicat de conformitate Intre

datele stocate in SI RNC si situatia reala privind oncologia;

6.4. Principiul identificarii obiectelor inregistrarii — alocarea unui cod unic de identificare

pentru fiecare Tnregistrare din SI RNC;

6.5. Principiul securitatii informationale — asigurarea integritatii, confidentialitatii,

modificarii, accesului si utilizarii neautorizate. Securitatea SI RNC presupune rezistenta

la atacuri, protejarea integritatii informatiilor si pregatirea acestora pentru utilizare, atat la

nivel de sistem, cat si la nivel de date;

RNC cu cele din sistemele informationale similare existente la nivel regional si european.

I. Spatiul functional al ST RNC

1. Functiile de baza ale SI RNC

1.1. Inregistrarea datelor privind cancerul si episoadele aferente

Reflectarea informatiilor despre tumorile raportabile, care sunt definite drept orice

tumora malignd conform Clasificarii Internationale a Maladiilor pentru Oncologie, Editia a 3-a

(CIM-0-3), cod morfologic ,,/3”, tumora ,,in situ” conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/2”,

tumora cu evolutie imprevizibild sau comportament necunoscut conform CIM-O-3, cod

morfologic ,,/1” ori tumora benignd a creierului si a altor parti ale sistemului nervos central

conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/0”, cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice.
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Episoadele aferente sunt definite drept: stabilirea unui caz nou de tumord raportabila,
identificarea unei alte ,,tumori raportabile”, avansarea/recidiva unei tumori raportate, revizuirea
diagnosticului unei tumori raportate, tratamente aplicate tumorilor raportate, deces cu sau prin
cancer.

1.2. Luarea in evidenta primara

Atribuirea identificatorului unic obiectului de evidenta si introducerea volumului minim
stabilit de date Tn baza de date a SI RNC.

1.3. Actualizarea datelor

Actualizarea sistematicd a bazei de date, modificarea si completarea datelor si a
obiectelor informationale.

1.4. Schimbarea statutului obiectului informational

Informatia se introduce In SI RNC numai in baza formularului de raportare care confirma
veridicitatea datelor, cu referire la fisa medicala in baza céreia a avut loc raportarea sau
actualizarea datelor. Toate modificarile din sistem sunt pastrate in ordine cronologica.

1.5. Asigurarea informationala

Informatia din SI RNC este pusd la dispozitia utilizatorilor doar conform prevederilor
legislatiei in vigoare.

1.6. Asigurarea calitatii informatiilor

Controlul calitétii datelor Inregistrate si mentinerea acuratetei si a gradului de completare
a obiectelor informationale incluse in ST RNC.

1.7. Protectia si securizarea informatiilor

Protejarea datelor la toate etapele de formare a SI RNC, utilizand metode de autentificare
a utilizatorilor, autorizare conform rolului atribuit in SI RNC si mecanisme de protectie a datelor
si a canalelor de conexiune.

2. Componentele functionale ale SI RNC

2.1. Functionalitatile sistemului

SI RNC trebuie sa asigure exercitarea functiilor specifice, determinate de destinatia sa si
definite prin componente functionale specifice.

2.2. Administrarea reperelor informationale

Implica formarea bazei de date necesare pentru dezvoltarea, evidenta si actualizarea
informatiilor privind tumorile raportabile si datele aferente, actele normative nationale si
internationale, precum si prestatorii de servicii medicale, indiferent de forma juridica de
administrare (publica, privata etc.).

2.3. Managementul SI RNC
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Asigura evidenta si elaborarea elementelor descriptive, a indicatorilor standardizati de

raportare,

oncologia.

publicarea rapoartelor anuale si actualizate, precum si oferirea de date privind

Il. Structura organizationald a ST RNC

1.

7.

1.

Proprietarul SI RNC este statul, care isi realizeaza dreptul de proprietate, gestionare si

utilizare a datelor din acesta. Resursele financiare pentru implementarea, dezvoltarea,

mentenanta si exploatarea SI RNC sunt asigurate din bugetul de stat si alte mijloace

financiare, conform legii.

Posesorul SI RNC este Ministerul Sanatatii, cu drept de gestionare si utilizare a

datelor si a resurselor continute in acesta.

Detinatorul si registratorul activ al SI RNC - desemnat IMSP Institutul Oncologic,

caruia posesorul SI RNC i-a delegat atributiile de inregistrare si verificare a calitatii

datelor introduse in SI RNC, asigurand exploatarea SI RNC prin intermediul

persoanelor responsabile desemnate.

Posesorul si detindtorul asigura conditiile organizatorice si financiare pentru

functionarea SI RNC.

Furnizorii datelor catre SI RNC sunt prestatorii de servicii medicale (AMP, AMSA,

AMS), indiferent de statut, si medicii anatomopatologi din serviciul medico-legal,

care raporteaza setul de date conform formularului de raportare (fRNC). Furnizorii

datelor sunt obligati sd asigure corectitudinea si autenticitatea datelor prezentate

pentru a fi introduse Tn ST RNC si actualizarea acestora.

Integrarea surselor multiple de date electronice prin linkuri n timp real (Compania

Nationala de Asigurari in Medicind, Agentia Servicii Publice etc.) asigurd

interoperabilitatea si schimbul de date cu SI RNC in format electronic, in temeiul

contractelor de colaborare semnate.

Administrarea tehnica si mentinerea SI RNC vor fi asigurate de posesor si detindtor.
Documentele de baza continute in SI RNC

Tn cadrul SI RNC sunt folosite urmatoarele categorii de documente:

1.1. Documente de intrare, ce reprezintd baza pentru introducerea datelor in sistem,

formularul - fRNC.

1.2. Documente de iesire, obtinute in urma functionarii SI RNC - rapoarte generate in

conformitate cu indicatorii de sanéitate.

V.

Spatiul informational al SI RNC
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1. Obiectele informationale specifice ale ST RNC sunt:

1.1. Cazul de tumora raportabilda (conform punctului 11 subpunctul (1) al prezentului

Concept), care este creat in baza fRNC odata cu introducerea si validarea obiectului

informational in SI RNC;

1.2. Episoadele aferente tumorii raportabile (conform punctului 11 subpunctul (1) al

prezentului Concept);

1.3. Utilizatorii SI RNC.

2. Fiecarui obiect informational i se va atribui un identificator unic generat automat de
SI RNC.

3. Identificator al obiectului informational ,,caz de tumora raportabild” - numarul de
ordine al cazului (unic) generat automat.

4. Identificator al obiectului informational ,utilizator SI RNC” - numdrul unic al
utilizatorului generat automat, pentru autentificare: login si parola.

5. Scenariile de baza reprezintd lista evenimentelor aferente obiectelor inregistrate in SI
RNC si corespund 1n esentd celor ce urmeaza:

5.1. Luarea initiala la evidenta a cazului de tumord raportabild, care se face la aparitia

unui caz nou obiect al ST RNC, cu atribuirea numarului unic de inregistrare;

5.2. Actualizarea informatiei, care se efectueaza prin introducerea sistematicd a

modificarilor/rectificdrilor/completarilor in baza de date a SI RNC, in conformitate cu

episoadele aferente survenite;

5.3. Scoaterea/radierea obiectului informational din evidentd si transferarea datelor are

loc prin intermediul fRNC, prin argumentare si efectuarea unei mentiuni speciale in SI

RNC.

6. Datele SI RNC reprezintd totalitatea atributelor obiectului informational si includ
urmatoarele informatii:

6.1. Date despre autoritatea care raporteaza.

6.2. Date despre pacient.

6.3. Date despre tumora.

6.4. Stadializare tumora.

6.5. Evolutie si tratament.

7. Pentru a asigura autenticitatea si reducerea volumului informatiei stocate in SI RNC
se utilizeaza urmatoarele clasificatoare si nomenclatoare.

7.1. Internationale:

o CIM-X — clasificarea internationald a maladiilor, editia X;
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o CIM-0O-3 — clasificarea internationala a maladiilor pentru oncologie;
o Stadializarea TNM — clasificarea TNM a Tumorilor Maligne, editia §;
o ICD-X-AM - clasificarea internationald a maladiilor, editia X, modificarea

Australiana.

7.2. Nationale:

8.

o Nomenclatorul institutiilor medicale;
o Nomenclatorul localitatilor.

Pentru organizarea si functionarea eficienta a ST RNC:

8.1. Schimbul de date in regim real cu sistemele si registrele informationale de stat

relevante se va realiza prin integrarea S| RNC pe platforma de interoperabilitate;

8.2. Toate activitatile efectuate de utilizatori, fie cu succes sau nu (cum ar fi Incercarile

de logare nereusitd), vor fi monitorizate si inregistrate in jurnalele cu acces limitat ale SI
RNC.
Spatiul tehnologic al ST RNC

9.

10.

11.

12.

SI RNC este proiectat ca un sistem modular care asigurd posibilitatea dezvoltarii sale
fara a afecta continuitatea functiondrii. Arhitectura RNC este conceputa pe nivele:
1.1. Nivelul de interfatd — serverul pentru paginile web cu formularele utilizatorilor si
informatiile din BD pentru vizualizare si utilizare prin intermediul browserului statiei
de lucru; 1.2. Produsul program al nivelului de mijloc — serverul aplicatiilor care va
sustine partea client, ce deserveste interfata BD cu utilizatorii, va transforma cererile
utilizatorilor in interpelari SQL si va primi datele de la BD si le va prezenta in forma
comoda pentru perceptie; 1.3. Nivelul de jos — serverul bazei de date.

Arhitectura si produsele program utilizate la crearea sistemului informatic se
determind de catre detindatorul SI RNC la etapele de elaborare, implementare si
mentenanta a SI RNC.

Pentru comunicarea dintre componentele SI RNC se utilizeaza retelele de comunicatii
electronice securizate.

Produsele program ale SI RNC trebuie sa satisfaca urmatoarele cerinte:

13.1 Sa asigure posibilitatea stocarii unor volume mari de informatii;

13.2  Sa asigure posibilitatea extinderii functionale si a puterii de calcul (extensibilitate

si scalabilitate);

13.3  Sa utilizeze un sistem unic de clasificare si codare (unificare);

13.4 Sa asigure fiabilitate Tnalta;

13.5 Sa asigure consistenta si completitudinea informatiei;
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13.6  Sa sustina posibilitatea de modernizare in timpul procesului de exploatare.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Posesorul si detinatorul ST RNC asigura produsele de program si mijloace software si
hardware.

Securitatea informatiei este asiguratd de catre detinator, in conformitate cu cerintele
standardelor nationale, si confirmd faptul cd SI RNC este un produs soft care
corespunde in totalitate cerintelor utilizatorilor, inclusiv in ceea ce priveste securitatea
informationala.

Auditul SI RNC se efectueazd prin jurnalizarea accesdrilor, precum si a tipului
operatiunii efectuate.

Cererea de motivare a accesului este realizatd in cadrul unui sistem de control al
accesului la resursele RNC (de exemplu: lucrdri, documente si informatii), in care
este stabilit cine, pentru cine, in conformitate cu care Tmputerniciri, ce documente,
pentru ce actiuni sau tip de acces poate fi permis si In care conditii, presupunand
determinarea pentru toti utilizatorii SI RNC a resurselor informationale si
programului la care au acces pentru operatii concrete de accesare (citire, scriere,
modificare, stergere, executie), folosind resursele tehnice si program de accesare.
Autentificarea prin login/parola a utilizatorilor de diferit nivel si controlul accesului
constituie masurile de control de securitate care asigurd integritatea,
confidentialitatea, disponibilitatea, autenticitatea si non-repudierea datelor.
Managementul utilizatorilor si al permisiunilor/accesului se face la etapa initiala de
catre detinatorul SI RNC. La autentificare SI RNC verifica datele de acces ale
utilizatorilor si deschide optiunea de a accesa informatia disponibila.

Sistemul duce evidenta unor date extrem de importante, iar pastrarea lor este o cerinta
obligatorie a SI RNC. Pentru aceasta se asigura copii de rezerva, conform celor mai
bune practici.

Protectia impotriva unor eventuale atacuri asupra SI RNC se asigura prin:

20.1 Utilizarea proprietatilor sistemului de fisiere;

20.1 Controlul variabilelor de mediu;

20.3 Utilizarea unor variabile externe;

20.4 Determinarea identificatorului unei sesiuni;

g eyt

20.6 Utilizarea unor delimitatori ai instructiunilor in datele de intrare.

21.

Pentru contracararea incercarilor de atac se intreprind urmatoarele actiuni:

21.1 Organizarea adecvata a procedurilor de modificare a resurselor de program;
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21.2 Organizarea adecvatd a procedurilor de implementare/actualizare a resurselor de

program;

21.3 Respectarea cerintelor privind licentierea;

21.4 Utilizarea, dupa caz, a actualizarilor pentru resursele de program;

21.5 Evidenta erorilor resurselor de program.

22. Mecanismele necesare pentru asigurarea securitdtii informationale a ST RNC se aplica
in conformitate cu legislatia in vigoare si cu cele mai bune practici in domeniu.

23. In procesul de gestionare a SI RNC se asigura securitatea datelor cu caracter personal
in conformitate cu Legea nr. 133/2011 privind protectia datelor cu caracter personal,
precum si cu cerintele fatd de asigurarea securitatii datelor cu caracter personal la
prelucrarea acestora in cadrul sistemelor informationale de date cu caracter personal,
aprobate prin Hotdrarea Guvernului nr. 1123/2010.

24. Securitatea informationala se mentine pe parcursul ciclului de functionare a RNC si
se perfectioneaza in continuu, pentru prevenirea noilor pericole. Neimplementarea
RNC poate avea un impact negativ substantial, determinat de calitatea si cantitatea
insuficientd a informatiei privind povara cancerului, raportarea unor indicatori
nerecunoscuti la nivel international (IARC/ENCR), aplicarea unor politici in sanatate

la nivel national bazate pe date incomplete etc.

4.2. Componenta informationala a Registrului National de Cancer

Pana la implementarea Sl Registrului National de Cancer, automatizat, la nivel national,
lacunele esentiale erau inregistrate la capitolul analiza calitatii inregistrarii pacientilor cu
neoplasme maligne deoarece introducerea manuala a datelor, poate genera frecvent erori umane,
comise de medicii care completeaza datele.

Afirmatia respectiva nu trebuie interpretatd ca o acuzatie, deoarece, avand in vedere
complexitatea datelor, institutiile medicale la intocmirea rapoartelor anuale privind (drept
exemplu) formularul nr. 35 si formularul nr. 7 pot admite neintentionat erori pentru fiecare
coloana sau rand al formularului, iar acest fapt duce la o ,,contabilizare” de proasta calitate.
Totusi, acest aspect nu este prioritar in acest context, deoarece mai exista problema certd ce
vizeaza analiza acestora. Rapoartele ,,seci”, fara o analiza detaliata pentru fiecare indicator (spre
exemplu, cazurile inregistrate din examinarile preventive — diagnostic precoce sau screening),
pot duce la generarea unor concluzii supraestimate sau subestimate vis-a-vis de numarul

pacientilor identificati, cheltuieli sau beneficii directe.
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Motivul pentru care rapoartele trebuie incluse si generate automatizat, de catre sistemul
informational, este evident: acesta reprezintd un instrument care vine sd elimine aceste lacune.
De asemenea, analitica si generarea comparativd, inclusiv generarea informatiei in timp real,
sunt doar cateva dintre atuurile acestuia. Reiesind din necesitatile interne, solicitate de factorii de
decizie 1n politicile de sanatate din Republica Moldova, prezentam mai jos, pe baza formularului
nr. 35 si formularului nr. 7, modelul codului sursa analitic al sistemului informational.

Astfel, darea de seama Nr. 35-san (anuald) privind bolnavii cu tumori maligne poate fi
generata automatizat de sistemul integrat al Registrului National de Cancer, conform cerintelor
formularului, segregata pe randuri si coloane, si calculatd pentru fiecare cod topografic (conform
clasificatorului solicitat). Acest formular include, in general, conform cerintelor, contingentele
de bolnavi cu tumori maligne aflati sub supravegherea in institutia data, iar pe coloane se gaseste
informatia legata de:

o localizarea tumorii,

e codul conform CIM X,

o distributia stadiald per perioada etc.

Am inclus acest formular, ca raport generat automat de sistem, pentru a elimina erorile

umane, sau alte aspecte descrise anterior, in capacitatea analitica a registrului (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1 Modelul analitic si matematic (cod) pentru darea de seama Nr. 35-san

Return function (Code, Category);
return=0;

IF Category="I" THEN

Cat=1;

ENDIF';

IF Category="II" THEN

Cat=2;

ENDIF;

IF Category="III" THEN

Cat=3;

ENDIF;

IF Category="IV" THEN

Cat=4;

ENDIF;

Request=New Request;

"Code", Code);
"AdresareaPrimara",AdresareaPrimara) ;

Query.SetParameter
Query.SetParameter
"Raion",Raion) ;

"Categoria",Cat);

"DataCreeariil", StartofDay (DinData)) ;

Query.SetParameter
Query.SetParameter
Query.SetParameter

o~ o~ o~ o~ o~ —~

Query.SetParameter ("DataCreearii2",EndDay (Pinaladata));
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Query.Text="SELECT

| Pacientii.Link AS Link

| FROM

| Directory.Pacientii AS Pacientii

| WHERE

| Pacientii.ThisGroup = FALSE

| And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""S$""

| And Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata =
&Categoria

| AND Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND
&DataCreearii?

|RESULTS ON

| SELECT =
Query.Execute () .Select (BypassQueryResult.ByGroupingSIerarchy, "Link") ;

while fetch.next () loop

value =value+l

EndCycle;

Return value;

EndFunction

Formulele de calcul pentru distributia stadiala si topografica sunt prezentate separat, dar
la moment sunt incluse in codul sistemului, astfel nu exista divergente dintre coloanele si
randurile incluse in darea de seama Nr. 35-san (anuald) privind bolnavii cu tumori maligne.

Distributia pentru coloanele (1...4) din darea de seama Nr. 35-sdn, include numadrul
absolut de pacienti luati la supraveghere in anul gestionar, bolnavi cu diagnosticul stabilit caz

nou, segregat pe stadii, formula de calcul procentuala (de control):

nr. st(n)

Vst. () = nr.tot. (1.10)

Unde:
Vst.(n) — reprezinta cazurile per fiecare stadiu generat procentual
nr.st (n) — cazurile absolute per stadiu

nr.tot. — numarul total de pacienti, diagnosticati drept caz nou

Formula de verificare (controlul calititii):

Vst. (1) + Vst.(II) + Vst.(IlI) + Vst.(IV) = nr.tot (100%) ..| (1.11)
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Unde:
Vst.(l) — reprezinta cazurile confirmate stadial |
Vst.(I) — reprezinta cazurile confirmate stadial II
Vst.(I1) — reprezinta cazurile confirmate stadial 111
Vst.(IV) — reprezinta cazurile confirmate stadial [V
nr.tot. — numarul total de pacienti, diagnosticati
Nota: in urma modificarilor corelate la capacitatea informationala a Registrului National
de Cancer, in darea de secama Nr. 35-san (anuald) privind bolnavii cu tumori maligne, au fost
incluse la rubricile respective trei grupe unificate:
- cancerele ,,in situ” indiferent de topografie, conform CIM-0O-3, cod morfologic ,,/2”
- tumorile la limita malignitatii, indiferent de topografie, conform CIM-O-3, cod
morfologic ,,/1”
- tumorile benigne ale sistemului nervos central, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/0”
cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice.
Distributia per randuri din darea de seama Nr. 35-san, include valorile absolute, segregate
per cod topografic (cifrul conform CIM revizia X) iar numarul absolut de pacienti luati la
supraveghere Tn anul gestionar, conform sediului tumorii, stabilit drept caz nou, a fost calculat,

conform urmatoarei formule:

nr. CIM(X)

Cod.topog(CIMX) = 2 00 — coey. (1.12)

Unde:
Cod.topog(CIMX) - localizarea topografica per cod
nr.CIM(X) — numarul cazurilor noi per fiecare localizare

nr. (totC00-C96) — numarul total de tumori maligne inregistrate

Formula de verificare (controlul calitatii):

nr.CIM(Cn1)+ nr.CIM(Cn2)+ nr.CIM(Cn3)+ nr.CIM(Cn...n)=nr.(totC00-C96) | (1.13)

Unde:
nr.CIM(Cnl) ..... nr.CIM(Cn...n) - numarul cazurilor noi per fiecare localizare

nr. (totC00-C96) — numarul total de tumori maligne inregistrate

74



La fel ca in cazul formularului Nr.35-san, pornind de la necesitatea structurarii sub forma
de raport, sistemul informational Registru National de cancer, drept model de calcul, prezinta
datele privind bolnavii cu tumori maligne, repartizat dupa localizare, sex si varsta bolnavilor.

Conform cerintelor pentru indicatorii standardizati, am inclus obligatoriu grupele de
varsta, flexibile si integrate conform oricaror cerinte de raportare, inclusiv pentru pasul de 5 ani,
solicitat in forma Nr.7, unde mai sunt incluse codurile (cifrul) conform CIM revizia X, sexul si
numarul total de tumori maligne inregistrate.

Mentionam cd, acest formular (Nr.7) a fost inclus ca model matematic si analitic
obligatoriu, drept raport generat automat de sistem, la fel ca pentru oricare standard de calitate,
pentru a nu admite erorile umane, sau alte aspecte descrise mai sus, inclusiv identice cu cele de

la modelul formularului Nr.35-san.

Tabelul 4.2 Modelul analitic si matematic (cod) pentru darea de seama Nr. 7

Request=New Request;
Query.SetParameter ("Code", Code);
Query.SetParameter
Query.SetParameter
Query.SetParameter
Query.SetParameter ("DataCreearii2",EndDay (Datal)) ;
Query.SetParameter ("UTA T", Directories.Raion.FindByCode ("9202"))
If ValueFilled(Localitatea) then

Query.Text="SELECT

| Pacientii.Link AS Link

| FROM

| Directory.PacientiiVechi AS Pacientii

| WHERE

| Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?2

"Sex", Sex) ;
"Raion",Localitatea) ;

(
(
("DataCreeariil", StartofDay (Data));
(

And Pacientii.Sex = &Sex
And Pacientii.Raion = &Raion
And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""&""

|
|
|
| COMBINE ALL

| SELECT

| Pacientii.Link

| FROM

| Directory.Pacientii AS Pacientii

| WHERE

| Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?2
| And Pacientii.Sex = &Sex

| And Pacientii.Raion = &Raion

| And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""§""
|RESULTS ON

| Link";

if fara UTA T=True then
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Query.Text="SELECT

| Pacientii.Link AS Link

| FROM

| Directory.Pacientii AS Pacientii

| WHERE

| Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?2
| And Pacientii.Sex = &Sex

| And Pacientii.ThisGroup = FALSE

| And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""§""
| And Pacientii.Raion <> &UTA T

| COMBINE ALL

| SELECT

| Pacientii.Link

| Directory.Pacientii AS Pacientii
| WHERE
| Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?
And Pacientii.Sex = &Sex
And Pacientii.ThisGroup = FALSE
And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""&""
And Pacientii.Raion <> &UTA T
RESULTS ON
Link";
otherwise
Query.Text="SELECT
| Pacientii.Link AS Link
| FROM
| Directory.Pacientii AS Pacientii
| WHERE
| Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?

And Pacientii.Sex = &Sex

And Pacientii.ThisGroup = FALSE

And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""&""

COMBINE ALL

| SELECT

| Pacientii.Link

| FROM

| Directory.Pacientii AS Pacientii

| WHERE

|Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?2

| And Pacientii.Sex = &Sex

| And Pacientii.ThisGroup = FALSE

| And Pacientii.Diagnostic.Code SIMILAR &Code + ""&""
|RESULTS ON

| Link";

endIf;

endIf;
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SELECT =
Query.Execute () .Select (BypassQueryResult.ByGroupingSIerarchy, "Link") ;

while fetch.next () loop

return = returntl

EndCycle;

Return;

EndFunction

Nota: reiesind din structura teritorial administrativa a Republicii Moldova, inclusiv doua
unitati teritorial administrative, sistemul informational Registrul National de Cancer, are
capacitatea de a generala aceste rapoarte prin filtre (aplicabile la necesitate) dar acestea sunt
optionale, pornind de la datele certe cu privire la tratamentul cetatenilor din unitétile teritorial
administrative care au IDNP, respectiv buletin de intensitate a Republicii Moldova.

Daca analizdm acest aspect, cu referire la distributia teritorial-administrativa a Republicii
Moldova, impune necesitatea registrului de a oferi optiunea de segregare automatizata si
integrata, pe stadii (inclusiv indicatori procentuali) a tuturor cazurilor raportabile, incluse in
Cancer Registru. Sarcina de baza aici, este generatd de monitoringul in timp real, posibilitatea
analizei indicatorilor ce vizeaza diagnosticul in stadiile precoce si coraportul acestora cu
diagnosticul in stadiile tardive, pentru fiecare regiune de dezvoltare, municipiu sau raion,
inclusiv la nivel de sectoare, pentru mun. Chisinau.

A fost elaborata si inclusd ca forma de tabel analitic, distributia per stadiu pe teritorii
administrative, valorile procentuale fiind calculate pe orizontald si pe verticala (adica generarea
automatizata a indicatorilor per rand si per coloane). Astfel obtinem distributia per localitate, cod
topografic, stadiu dar cel mai important ca acesti indicatori sunt comparativi pe ani, adica in
acelasi tabel sunt generate distributii pentru un sir cronologic, mai jos exemplificam datele

pentru doi ani consecutivi (cu optiunea de a creste la ,,n”” ani valoarea sirului cronologic, liniar).

Tabelul 4.3. Generarea datelor comparativ-procentuale in timp per stadiu/cod topografic

COD topografic St St.11 St.111 StV
trend | 2019| 2020 | trend | 2019 | 2020 | Trend| 2019 | 2020 | trend | 2019 | 2020
% Abs.| Abs.| 9% | Abs.| Abs.| % | Abs.| Abs.| % | Abs. | Abs.
C18.0-C18.9 -33,33 | 39 26 |-24,51| 204 | 154 |-11,99| 267 | 235 | -5,29 | 189 | 179
C20.0 9,09 22 24 |-23,04| 230 | 177 |-24,41| 213 | 161 |-10,07| 139 | 125
C50.0-C50.9 -22,49 | 169 | 131 |-16,64| 613 | 511 | -0,37 | 268 | 267 |-18,80| 133 | 108
C73.0 -15,75 | 127 | 107 |-56,58| 76 33 |-73,61] 72 19 |-33,33| 12 8

Criteriile de generare:

Parametru: Executor: GV
1. Din: 01.01.2019
ln. Pina: 31.12.2019
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2. Din: 01.01.2020
2.n+l. Pina: 31.12.2020
Selectie: Cod localizare din lista -
"Glanda mamara; Rect; Tiroida; Colon"

Datele sunt prezentate cu caracter informativ, dar acestea permit observatia pe orice
interval de timp, iar segregate si tabelate integrat, permit de a observa cd se inregistreaza o
scadere practic pe toate stadiile, fapt ce nu respecta principiile de trend a incidentei, astfel trebuie

pre cautatd cauza (sistemul de alarma generat automat) care poate genera aceste rezultate.

Tabelul 4.4 Modelul analitic si matematic (cod) pentru raport comparativ

SELECT

Pacientii.Link AS Link,

Pacientii.CodFiscal,

Pacientii.Diagnostic,

Pacientii.Diagnostic.Code,

Pacientii.CategoriaClinicaPatological AS
CategoriaClinicaPatologica?2,

Pacientii.AdresareaPrimara,

Pacientii.Localitate,

Pacientii.Raion,

Pacientii.DataCreearii AS DataCreearii,

1 AS Nr,

SELECT

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata <> 0

THEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata

ELSE "Q"

END AS CategoriaClinicaPatologicalCategoriaGrupata,

Pacientii.Diagnostic.DiagnosticSuperior.diap grup,

Pacientii.VolumOperatiel.Data

VolumeOperatie,

TipulSauCodulTramentului

Pacientii.Strada,

Pacientii.Numar,

DIFFERENCEDATE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR) AS Virsta,

Pacientii.DataNasterii AS DataNasterii,

Pacientii.Diagnostic.Localizare.CODE AS Localizare,

Pacientii.Diagnostic.Localizare AS CodLocalizare,

CHOICE

WHEN DATE DIFFERENCE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR) < 18

THEN CHOICE

WHEN DATE DIFFERENCE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR) > 14

THEN "Copii 15-17 ani"

ELSE "Copii 0-14 ani"

END

OTHERWISE "Maturi"
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END AS PragVirsta,

Pacientii. Sex,

Pacientii.StadiuFaza,

&Executor,

YEAR (Pacientii.DataCreearii) AS Anul,

NULL AS Nrl

FROM

Directory.Pacientii AS Pacientii

WHERE

Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariill AND &DataCreearii2?
COMBINE EVERYTHING

CHOOSE

Pacientii.Link,

Pacientii.CodFiscal,

Pacientii.Diagnostic,

Pacientii.Diagnostic.Code,
Pacientii.CategoriaClinicaPatological,
Pacientii.AdresareaPrimara,

Pacientii.Localitate,

Pacientii.Raion,

Pacientii.DataCreearii,

CHOICE

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata <> 0
THEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata
ELSE "Q"

END,

Pacientii.Diagnostic.DiagnosticSuperior.diap grup,
Pacientii.VolumOperatiel.Data

VolumeOperatie,

TipulSauCodulTramentului

Pacientii.Strada,

Pacientii.Numar,

DIFFERENCEDATE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR),
Pacientii.DataNasterii,
Pacientii.Diagnostic.Localizare.Code,
Pacientii.Diagnostic.Localizare,

CHOICE

WHEN DATE DIFFERENCE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR) < 18
THEN CHOICE

WHEN DATE DIFFERENCE (Pacientii.DataNasterii, &Data, YEAR) > 14
THEN "Copii 15-17 ani"

ELSE "Copii 0-14 ani"

END

OTHERWISE "Maturi"

END,

Pacientii. Sex,

Pacientii.StadiuFaza,

&Executor,
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YEAR (Pacientii.DataCreearii) , FROM
Directory.Pacientii AS Pacientii

WHERE

Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariilll AND

&DataCreearii2?2?

SORT BY
DataNasterii,
Virsta,

Link,
DataCreearii

Distributia comparativa, liniara per ani, include valorile absolute, segregate per cod

topografic, cu optiuni complexe de selectie (sex, varstd, tratament, adresare primara,

localitate/raion etc.) raportate la cifrul conform CIM revizia X, generatd prin numarul absolut de

pacienti luati la supraveghere in anul de interes, calculeaza trendul automat, conform formulei

indicate mai jos:

nr.An(0)

trend% = + 100 — 100
rend% (nr.An(l ....n))

(1.14)

Unde:
trend% - distributia trendului comparativ-liniar
nr.An(0) — nr. cazuri an/initial (baza)

nr.An(1...n) — nr. Cazuri an/comparativ (ani de interes)

Codul (sursa) de control calitate date:

Select

When Nr - Nrl....-Nr(n) = 0

Then O

Else Nrl....Nr(n) / (Nr - Nrl....Nr(n)) * 100 - 100
End

Pornind de la premisele programului national de control al cancerului, corelat cu

necesitatile interne, am inclus asigurarea selectiva, generarea rapoartelor valorice si analitice al

obiectivelor specifice, pe exemplul obiectivului specific nr. 2 (55) cu privire la sporirea cu 25% a

ratei de depistare precoce a cancerului pana in anul 2025.

Pentru a urmari automat acest indicator, integrat la nivel national, am inclus in modulul

matematic al registrului de cancer, oportunitatea de evidentd anuala, pentru cancerele solide
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depistate 1n stadiile 0, I si II pentru fiecare unitate teritorial administrativa, cu optiunea de
selectie per localizari topografice, pentru identificarea riscurilor si zonelor slabe, la nivel
regional. Indicatorii calculati sunt corelati la populatia tinta per raion sau municipiu, respectiv
unitate teritorial administrativa (UTA Gagauzia).

Modelul tabelului prezentat, poate fi aplicat per filtre, per localizari, per ani (perioade
predefinite ,,n” ani, uzual doi dar cu optiune multipld). Drept exemplu, rapid si eficient,
observam un spor pozitiv general de 2.8% pentru anul 2022, raportat la anul 2021 (astfel an de

an se poate analiza sporul fix, fara posibile erori generate de factorul uman).

Tabelul 4.5 Model analitic comparativ a incidentei cancerelor solide in st.0-st.11

Total 01.01.22/31.12.22 Total 01.01.21/31.12.21
cancere cancere
solide St.0+St.1+St 11 solide St.0+St.I+St.I1 Spor
Absolut Absolut % Absolut Absolut %

UTA Gigauzia 4450 192,0 43,1 4220 160,0 37,9 5,2
mun. Chisindu 2516,0 1209,0 48,1 2184,0 991,0 45,4 2,7
mun. Balti 286,0 111,0 38,8 249,0 104,0 41,8 -3,0
r. Anenii Noi 352,0 166,0 47,2 298,0 154,0 51,7 -4,5
r. Basarabeasca 76,0 39,0 51,3 67,0 22,0 32,8 18,5
r. Briceni 166,0 65,0 39,2 150,0 62,0 41,3 -2,2
r. Cahul 241,0 112,0 46,5 234,0 91,0 38,9 7,6
r. Cantemir 143,0 60,0 42,0 117,0 45,0 38,5 3,5
r. Calarasi 205,0 74,0 36,1 140,0 40,0 28,6 7,5
r. Causeni 260,0 107,0 41,2 203,0 81,0 39,9 1,3
r. Cimislia 128,0 64,0 50,0 131,0 60,0 45,8 4,2
r. Criuleni 196,0 92,0 46,9 155,0 70,0 45,2 1,8
r. Donduseni 99,0 28,0 28,3 95,0 37,0 38,9 -10,7
r. Drochia 212,0 77,0 36,3 212,0 71,0 33,5 2,8
r. Dubdsari 147,0 58,0 39,5 113,0 54,0 47,8 -8,3
r. Edinet 179,0 75,0 41,9 161,0 60,0 37,3 4,6
r. Falesti 211,0 79,0 37,4 178,0 68,0 38,2 -0,8
r. Floresti 237,0 103,0 43,5 208,0 71,0 34,1 9,3
r. Glodeni 154,0 68,0 442 138,0 50,0 36,2 7.9
r. Hancesti 256,0 104,0 40,6 231,0 74,0 32,0 8,6
r. laloveni 234,0 93,0 39,7 241,0 119,0 49,4 -9,6
r. Leova 129,0 48,0 37,2 105,0 35,0 33,3 3,9
r. Nisporeni 160,0 84,0 52,5 163,0 70,0 429 9,6
r. Ocnita 130,0 64,0 49,2 99,0 47,0 475 1,8
r. Orhei 284,0 134,0 47,2 267,0 107,0 40,1 7,1
r. Rezina 184,0 83,0 451 118,0 50,0 42,4 2,7
r. Rascani 167,0 57,0 34,1 118,0 34,0 28,8 5,3
r. Sangerei 178,0 74,0 41,6 184,0 53,0 28,8 12,8
r. Soroca 249,0 100,0 40,2 196,0 78,0 39,8 0,4
r. Straseni 257,0 95,0 37,0 195,0 71,0 36,4 0,6
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r. Soldanesti 115,0 37,0 32,2 80,0 28,0 35,0 -2,8
r. Stefan Voda 170,0 72,0 42,4 163,0 69,0 42,3 0,0
r. Taraclia 106,0 47,0 443 88,0 35,0 39,8 4,6
r. Telenesti 173,0 71,0 41,0 158,0 70,0 443 -3,3
r. Ungheni 255,0 112,0 43,9 228,0 71,0 31,1 12,8

Sporul general pozitiv i

Tabelul 4.6. Modelul analitic si matematic (cod) pentru st.0, st. I si II

Queryl=New Query;
Queryl.SetParameter ("DataCreeariil", Start

ofDay (Report.DinDataPPrec)) ;

) ;

Queryl.SetParameter ("DataCreearii2", EndDay (Report.PinalLaDataPPrec)

Queryl.SetParameter ("CategoriaGrupata",CategoriaGrupata) ;
Queryl.SetParameter ("Localizare",selection.Raion);
Queryl.SetParameter ("Raiocanele", raioane);

Queryl.Text="SELECT

SUM (1) AS NrTotal,

SUM (SELECT

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata

Il
o

OR Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata =
OR Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata
THEN 1

ELSE O

END) AS Nr.st0.I.II,

Pacientii.Diagnostic.Localizare AS Raion,

SUM (SELECT

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata
THEN 1

ELSE O

END) AS StO,

SUM (SELECT

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata
THEN 1

ELSE O

END) AS Stl,

SUM (SELECT

WHEN Pacientii.CategoriaClinicaPatological.CategoriaGrupata = 2
THEN 1

ELSE O

END) AS St2

FROM

Directory.Pacientii HOW Pacientii
WHERE

Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?

Il
N =

Il
o

I
—

And Pacientii.Diagnostic.Localizare = &Localizare

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| AND NOT Pacientii.Raion IN (&Raioanele)
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| GROUP BY

| Pacientii.Diagnostic.Localizare
| ORDER BY

| Raion

|RESULTS

| SUM(NrTotal),

AMOUNT (Nr.st0.I.1II),

SUM (St0),

SUM(Stl),

SUM(St2)

| software

| Rayon";
selectionl=Queryl.Execute () .Select (BypassQueryResult.ByGroups, "Rai

I4

While fetchl.Next () loop

Area.Parameters.TOTAL2 = samplel.Nr.st0.I.II*100/samplel.NrTotal;
Area.Parameters.TOTAL22 = samplel.Nr.st0.I.II;
Area.Parameters.TOTAL222 =samplel.NrTotal;

TOTAL222 =TOTAL222+samplel.NrTotal;
TOTAL20=TOTAL20+samplel .Nr.st0.I.II;
TOTAL220=TOTAL220+samplel .NrTotal;

Area.Parameters.Var02 =samplel.St0*100/samplel.NrTotal;
Area.Parameters.Varl2 =samplel.St1*100/samplel.NrTotal;
Area.Parameters.Var22 = samplel.St2*100/samplel.NrTotal;
Area.Parameters.L02 =samplel.St0;

Area.Parameters.Ll12 =samplel.Stl;

Region.Parameters.L22 =samplel.St2;

L02 =L02+samplel.St0;

L12 =L12 +samplel.Stl;

L22 =L22+samplel.St2;

TOTAL2 = samplel.Nr.st0.I.II*100/samplel.NrTotal;
EndCycle;

In acelasi context, ceea ce vizeaza accesul la tratament, pentru persoanele diagnosticate

cu tumori maligne, incluse in Cancer Registru, drept cazuri raportabile, programul national de

control al cancerului, prevede asigurarea tratamentului calitativ de diagnostic si tratament, or

confirmarea morfologica este certitudinea cea mai inalta in plan diagnostic. Doar tratamentul

complex/combinat oferd sanse reale de supravietuire. In cadrul registrului, am integrat toate

tipurile de tratament, precum si combinatia acestora, pentru evaluarea selectivd a obiectivului

specific nr.3 (55) cu date depersonalizate (codificate) prezentate drept model am ilustrat

ege eyt
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Tabelul 4.7. Model analitic cu privire la tipuri tratament (fragment)

COD Sex Varsta | Certitudine | Stadiu | Chirurgical | Chimioterapie | Radioterapie
ID histologica
221132 | 2.Feminin 63 M8521/3 I + +
40141 2.Feminin 67 M8521/2 v
3154 2.Feminin 42 M8521/9 v +
1521 2.Feminin 42 M8521/9 v +
1643 2.Feminin 60 M8521/3 1B +
16231 2.Feminin 60 M8521/3 1B +
1715 2.Feminin 57 M8521/9 1B + +
20117 2.Feminin 57 M8521/9 1B +
149 2.Feminin 66 M8521/9 "B +
8719 2.Feminin 66 M8521/9 B + +
4085 2.Feminin 66 M8521/9 "B +
59001 2.Feminin 44 M8521/9 I +
46782 2.Feminin 44 M8521/9 I +
30921 2.Feminin 57 M8521/3 I
1124 2.Feminin 71 M8140/3 I +
20415 1.Masculin 71 M8140/3 I + +
12511 1.Masculin 67 M8140/3 I +
40761 2.Feminin 67 M8140/3 | +

Pentru cazurile tratamentelor asociate, la acest model, este generat indicatorul calitativ

(prezent/absent) sau lipsa datelor (pentru acest segment) dar existd optiunea de identificare

exacta a tipului tratamentului chirurgical efectuat, codificat conform CIM-X-AM, pentru

tratamentul chimioterapeutic — protocolul (abreviere) si sursa in cazul radioterapiei.

Tabelul 4.8. Modelul analitic si matematic (cod) pentru tip/combinatie tratament

SELECT
Pacientii.Code,

Pacientii.Sex,
YEAR (Pacientii.DataNasterii) AS AnulNasterii,
Pacientii.Diagnostic,

Pacientii.Diagnostic.Localizare AS Localizare,

Pacientii.CategoriaClinicaPatological AS Stadiul,

NestedQuery.Chirurgie,

NestedQuery.Chimioterapie,

NestedQuery.Radiotherapy,

Pacientii.morfologia.Code AS ExamenHistologic,

Pacientii.Diagnostic.Localizare.CODE AS CodLocalizare,
Pacientii.morfologia AS Histologia,
Pacientii.Link AS Pacient,

DIFFERENCEDATE (Pacientii.DataNasterii,
AS Virsta

YEAR)
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FROM

Directory.Pacientii HOW Pacientii

FULL CONNECTION (SELECT

CHOICE

WHEN PacientiiVolumOperatiel.VolumOperatie =
THEN "+"

OTHERWISE ""

END LIKE CHIRURGIE,

CHOICE

WHEN PacientiiVolumOperatiel.VolumOperatie
THEN "+"

OTHERWISE ""

END LIKE Chimioterapie,

CHOICE

WHEN PacientiiVolumOperatiel.VolumOperatie =
THEN "+"

OTHERWISE ""

END LIKE Radiotherapy,
PacientiiVolumOperatiel.Link AS Link

FROM

Directory.Pacientii.VolumOperatiel AS PacientiiVolumOperatiel) AS

&Chirurgie

&Chimioterapie

&radioterapie

NestedQuery
Pacientii Software.Link = NestedQuery.Link
WHERE
Pacientii.DataCreearii BETWEEN &DataCreeariil AND &DataCreearii?

4.3. Analiza SWOT a sistemului integrat Registrul National de Cancer
Reiesind din situatia actuala din Republica Moldova, pe domeniul social si economic, pe

fonul progresului tehnologic din ultimii ani, economia R.M. se confrunta cu un sir de provocari,
care impun analiza detaliatd a implementdrii unui registru populational de cancer, deoarece
investitiile si costurile acestuia, prin prisma resurselor umane si tehnologice, este o actiune
costisitoare. Trebuie sd constientizdm faptul ca pe termen mediu si lung, cheltuielile pentru
intretinere si dezvoltarea registrului o sa creasca semnificativ, astfel identificarea avantajelor,

dezavantajelor, oportunitatilor si riscurilor este cruciala la aceasta etapa.

Tabelul 5.1 Analiza SWOT a RNC

PUNCTE TARI:

1. In Republica Moldova exista o
informationala, care traditional, asigura
procesul de Tnregistrare a datelor cu privire la
cancer.

nr.411/1995 cu
care  stipuleaza

modificarile
importanta

Sanatatii
ulterioare

baza | 1.

2. Existenta art. 41 al.(2) din Legea Ocrotirii | 2.

PUNCTE SLABE:
Lipsa unui cadru normativ legal complet si
clar cu privire la activitatea registrului de
cancer integrat poate afecta esential calitatea
datelor.
Resurse financiare limitate, pentru proiectarea
de perspectiva a bazei tehnicomateriale si
umane pentru o bund activitate a Registrului.
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Registrului National de Cancer.

Interesul mare, deschiderea si angajamentul
factorilor de decizie (Institutul Oncologic,
Ministerul ~Sanatatii, Guvernul Republicii
Moldova) de a dezvolta si @ mentine un RNC
conform standardelor de calitate.

Instruirea la nivel national si international a
unui grup de profesionisti din cadrul IMSP
Institutul Oncologic in domeniul registrelor
populationale in cadrul Programului National
de Control al Cancerului.

Implementarea PNCC ne ofera posibilitatea de
a evalua n timp real eficacitatea programelor
de screening si diagnostic precoce.

Acces gratuit la informatie din surse sigure si
obiective cu privire la indicatorii oncologici.

Colaborarea si cooperarea insuficienta dintre
structurile de stat privind schimbul de date Tn
timp real si acumularea datelor, pentru
integrarea Registrului.

Infrastructura invechita, subdezvoltarea cu
discrepanta esentiala dintre necesitatea
personalului medical/non medical raportat la
volumul de lucru necesar.

Rezistenta la schimbare, din partea comunitatii
sau anumitor actori antrenati 1n activitatea
profesionald care necesita generare de date
pentru o mai buna monitorizare.

OPORTUNITATI:
Aprobarea prin HG a Programului National de
Control al Cancerului, in care se regaseste
obligatoriu Registrul National de Cancer ca
parte componenta programului.
Aprobarea prin HG 501/2024 din 10.07.2024 a
Conceptului Sistemului informational
»~Registrul national de cancer” si a
Regulamentului privind modalitatea de tinere a
registrului.
durabile cu organizatii internationale, schimb
de experienta, instruiri si ateliere de lucru in
domeniul registrelor de cancer populationale.
Datele obtinute pot servi drept sursa de date
aplicate 1n cercetare, permit intelegerea
factorilor de risc noi (studii longitudinale)
dezvoltarea masurilor de preventie si
tratament, eficientizarea politicilor de sanatate
publica.
Existenta tehnologiei digitalizate specializate
in cadrul IMSP 1O, evaluata de experti
internationali, care au apreciat prin raport
oficial progresul pe fiecare dimensiune
(raportul se anexeaza).

RISCURI:
Eventuald bresa in securitatea informationala a
datelor, care fiind cu caracter medical extrem
de sensibil, impun un nivel sporit de siguranta.
Sub raportarea, prin prisma accesului limitat la
servicii de diagnostic care ofera certitudine
(examen histopatologic, IHC, PET-CT).

Analiza SWOT, raportata la specificul procesului de 1inregistrare a cancerului in
Republica Moldova, poate fi utild in spetd, la identificarea directiei strategice pentru ameliorarea
poverii cancerului la nivel national, prin analiza eficacitatii si relevantei politicilor de sanatate
publica aplicate in timp. Analiza prezentatd vine ca parte a unui proces de cercetare, inclusiv

componenta de implementare practica din cadrul IMSP Institutul Oncologic.
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4.4. Analiza Delphi prin expertizarea ENCR

Dupa cum am mentionat anterior, in analiza SWOT, la rubrica oportunitati, tehnologia si
softul specializat ,,Registrul National de Cancer” a fost evaluat de experti internationali. Acestia
au apreciat prin raport oficial progresul pe fiecare dimensiune (de la aspectele legislative — baza
normativa pand la participarea In proiecte nationale sau internationale, unde au fost utilizate
datele din cancer registru) totalizand 17 rubrici separate.

Registrul National de Cancer, dezvoltat in cadrul cercetarii, urmare a evaluarii
comparative cu datele din 2013, la rubrica acte normative-legale denota un progres minim, astfel
am inclus 1n anexe proiectele de HG si conexe conform recomandarilor expertilor ENCR.

La fel, a fost apreciata cu progres minim baza financiara, aceasta fiind trecuta in analiza
SWOT la dezavantaje.

Cel mai Tnalt progres a fost evaluat ca eficient la capitolul bazei informationale rezultate
din cercetarea proprie, Tn raport fiind apreciate caracteristicele adecvate, astfel, toate elemente
din baza de date au caracter obligatoriu (controlul calitatii) variabilele sunt colectate prin numere
personale de identificare, plus colectarea datelor suplimentare (drept exemplu tratamentul).
Majoritatea variabilelor Tnregistrate respecta si sunt conform bunelor practici.

Particularitdtile ce vizeaza comparabilitatea datelor, a fost atestat progres major pe
descrierea si certitudinea morfologica, care corespunde cerintelor CIM-0O-3, la fel si codul
comportamental, raportat stric la clasificarea CIM-O-3 dar si data incidentei care este definita de
reguli clare (sub forma obligatorie zz/ll/aaaa) respectand absolut cerintele ENCR.

Corelatia dintre TNM si stadiu a fost evaluata la fel ca eficientd cu progres nalt, deoarece
sistemul informational specializat ,,Registrul National de Cancer” verifica automat corelatia intre
T, N, M per fiecare localizare, precum si alti parametri care pot genera stadializarea si
conformeaza strict stadializarea clinica si patologica (cTNM si pTNM).

Unul din aspectele importante, evaluat ca progres major, a fost controlul intern (intre
variabile) verificarea consistentei datelor integrate la nivel de sistem informational (soft)
»Registrul National de Cancer”

Astfel, procentual a fost Tnregistrat un progres eficient la 14 din 17 aspecte evaluate (ceea
ce a constituit 82,4+9,2%, dintre care cu un progres si eficienta majora datele complete fiind

prezentate in Tabelul 5.2.
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Tabelul 5.2. Eficienta registrului national de cancer conform cerintelor ENCR

Parametru Comentariu Eficienta

Legislatie PNCC; Ordin intern IMSP 10 Progres minim

Salarizare IMSP 10

Finant . s oA
fnanare Finantare planificatd Tn cadrul PNCC

Progres minim

2 medici; 1 asistentd medicala;

Resurse umane . -
4 registratori

Progres minim

Elaborat intern, cu

Soft N 5
caracteristicl corespunzatoare

Progres major

Tn procesul de lucru, la cursurile de formare

Instruiri . . ) S o
internationale, resurse de instruire disponibile

Progres minim

Caracteristicele adecvate, astfel toate elemente din
baza de date au caracter obligatoriu (controlul calitatii)
Date nregistrate variabilele sunt colectate prin numere personale de Progres major
identificare, plus colectarea datelor suplimentare
(drept exemplu tratamentul)

Morfologia CIM-0O-3 Progres major

Comportamentul CIM-0O-3 Progres major

Data incidentei Conform cerintelor ENCR Progres major
Conform ENCR cu exceptia certificatului de

Baza diagnosticului Progres minim

deces/markeri

Sl doar permite

Cancer prima multiplu inregistrarea CPM

Progres minim

Stadializarea TNM Automatizata in stadializarea cTNM si pTNM Progres major

Completarea si validitatea Aplicabile complet, cu exceptia cazurilor bazate doar

date pe certificatul de deces. Progres minim

Controlul intern verificarea

consistentei datelor integrate Disponibil Progres major

Dacd privim mai larg, la nivel teoretic, implicarea registrului integrat de cancer in
Republica Moldova poate aduce beneficii economice semnificative prin furnizarea de date
precise si relevante care sa ghideze luarea deciziilor in domeniul sandtatii publice si sd contribuie
la gestionarea eficienta a resurselor financiare disponibile, deoarece in conditiile actuale, acestea
sunt limitate. Astfel deoarece sistemul elaborat si prezentat in cadrul cercetdrii permite
inregistrarea tratamentului fiecarui caz raportabil, pot fi identificate costurilor asociate cu
tratamentul cancerului.

Deci, prin colectarea sistematicd si completd a datelor despre incidenta si evolutia
cancerului, se pot identifica mai bine costurile implicate Tn ingrijirea pacientilor cu cancer.
Aceste informatii pot ajuta factorii de decizie, prin dovezi argumentate, sa evalueze eficienta
costurilor si sa aloce resursele in mod corespunzator.

Totodata, este posibila evaluarea eficacitatii interventiilor si a politicilor de sanatate
publicd, deoarece la fel registrul de cancer populational, poate furniza date reale despre
rezultatele tratamentului si supravietuirea pacientilor (morbiditate). Analizate pe termen mediu si

lung, aceste date pot fi utilizate pentru a evalua eficacitatea diferitelor interventii cu scop de
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prevenire, diagnostic precoce sau screening, cost-eficienta politicilor de sandtate pe aceasta
dimensiune, corelate la tratamentul cancerului, ceea ce poate duce la economii termen lung.

Drept exemplu, la ora actuala S| ,,Registrul National de Cancer” este integrat cu
screeningul cancerului colorectal, astfel poate identifica toate cazurile provenite din masurile de
screening endoscopic, prin datele generale, concluzia morfologica (certitudinea diagnosticului),
data incidentei (una din cele mai importante aspecte in plan de evaluare a supravietuirii) codul
topografic si alti parametri care pot fi fundamentali in evaluarea poverii financiare pe termen
lung. Astfel alocarea adecvata a resurselor poate contribui la reducerea costurilor si la
maximizarea eficientei sistemului de sandtate n folosul populatiei Republicii Moldova.

Paralel, permite reducerea costurilor legate de diagnosticul tardiv (in stadii avansate) prin
identificarea si delimitarea automatizata a cancerului n stadii precoce de stadiile tardive (am
prezentat mai sus un astfel de model de analiza), deci Sl ,,Registrul National de Cancer” permite
evaluarea tratamentului asociat cancerului in stadii avansate, cum ar fi costurile spitalizarii
prelungite si volumului operator, tratamentului combinat/complex etc.

Pe plan social, avantajele care pot fi generate de sistemul informational SI ,,Registrul

National de Cancer” vin ca suport pe urmatoarele dimensiuni:

datele din cancer registru, raportate sub forma unor diagrame simplu de perceput de
populatia generald, pot fi aplicate in cadrul campaniilor sociale de prevenire a celor
mai raspandite forme de cancer, in cadrul scolarizarii pacientului oncologic dar si a
rudelor acestuia (sistemul elaborat in cadrul cercetarii permite generarea automatizata
a diagramelor simple, colore si ilustrative).

- permite evaluarea anilor de viata pierduti ajustati la dizabilitate, anii de viatd pierduti

ca urmare a deceselor premature si anii trditi cu dizabilitate (formulele de calcul

incluse la nivel de sistem)

identificarea zonelor geografice, unde accesul la servicii este mai precar, inclusiv
datorita factorilor non-medicali (etnie/principii religioase etc.) deoarece distributia
indicatorilor standardizati si integrati denota divergente valorice in timp real,
sistemele de alarmd pot genera indicatori net inferior comparativ cu media pe tard,

astfel fiind impuse actiuni pe termen scurt.

raportarea periodica si ,,agresiva” prin sensibilizarea si implicarea comunitétii, ONG-

urilor, grupurilor de sustinere, liderilor locali etc. pe termen mediu si lung duc la
constientizarea si educatia sanitard 1n Republica Moldova, deoarece pe langa
barierele ,,traditionale” lipsa de comunicare eficienta comunitate-medic oncolog are
un rol esential in diagnosticarea tardiva a cancerului.
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Sinteza la capitolul 4

Pentru asigurarea functionalitatii registrului, conform criteriilor de calitate, standardizare
si integrare, modelul actelor normative necesitd a fi aprobate prin HG, incluzdnd modelele
elaborate Tn cadrul studiului pentru conceptul tehnic, regulamentul de functionare si
instructiunile de completare a fiecarui caz raportat in ,,Registrul National de Cancer”.

Conceptul tehnic elaborat pentru SI ,,Registrul National de Cancer” sustine procedural
baza informationala automatizata, care este credibila, integrata si flexibila, oferind suport tehnic
la inregistrarea si actualizarea datelor privind maladiile oncologice la nivel populational. De
asemenea, este orientat in argumentarea bazata pe dovezi a politicilor si strategiilor nationale in
domeniul medical, in concordanta cu politicile europene din acest domeniu.

Neimplementarea SI ,,Registrul National de Cancer” poate avea un impact negativ
substantial, determinat de calitatea si cantitatea insuficientd a informatiilor privind povara
cancerului, raportarea unor indicatori nerecunoscuti la nivel international (IARC/ENCR) si

aplicarea unor politici de sanatate la nivel national bazate pe date incomplete.
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CONCLUZII GENERALE

. Rezultatele studiului au evidentiat urmatoarele cerinte functionale ale
respondentilor fata de Registrului National de Cancer: functia de analiza (62,3%)
si colectare a datelor (29,1%), cu accent prioritar pe calitatea datelor (41,4%) si
veridicitatea acestora (35,9%).

. Respondentii au expus cele mai importante elemente structurale in functionarea
Registrului: ,,tumori raportabile” toate neoplaziile maligne (C00-C96) - 93,4%,
cancerele ,,in situ” (D00-D09) - 87,4%, tumorile cu evolutie imprevizibild sau
comportament necunoscut (D37-D48) - 66,2% si tumorile benigne ale creierului
si altor parti ale SNC (cod topografic D32-D33, cu exceptia hemangioamelor si
leziunilor chistice) - 51,5%.

. Analiza SWOT evidentiaza articolul 411, alin. (2) din Legea Ocrotirii Sanatatii nr.
411/1995, care subliniaza importanta RNC, precum si HG 501/2024 din
10.07.2024 privind Conceptul SI RNC. Studiul Delphi indica un progres eficient
in 14 din 17 aspecte evaluate (82,4%9,2%).

. In cadrul lucririi a fost elaborat Registrul National de Cancer, in care a fost
prevazut mecanismul de raportare, instructiuni de completare si regulamentul de
functionare a sistemului automatizat care permite generarea indicatorilor
standardizati, corectarea si blocarea erorilor, schimbul de date, asigurarea calitatii
informatiei si evaluarea indicatorilor din Programul National de Control al
Cancerului.

. Problema stiintificd solutionatd in studiu a permis dezvoltarea sistemului
informational si a mecanismului de raportare in Registrul National de Cancer
a ,,cazurilor raportabile” bazat pe bunele practici - ceea ce aduce beneficii directe

in procesul de diagnosticare si tratament al cancerului.
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RECOMANDARI PRACTICE

La nivelul ministerelor de resort:

La

La

de a desemna posesorul cu drept de gestionare si detinatorul sistemului informational
Registrul National de Cancer;

de a asigura interoperabilitatea si schimbul de date ale sistemelor informationale
detinute la nivel national, pentru asigurarea unui registru integrat;

de a implementa Conceptul Tehnic si Regulamentul de implementare a Registrului
National de Cancer, cu diseminarea sistemului la nivel national, cu analizarea
automatizatd si sporirea operativitatii, reducerea raportarii si schimbului de date pe
hartie;

de a evalua anual si a planifica costurile necesare administrarii sistemului
informational ,,Registrul National de Cancer” si s inainteze propuneri de solicitare a

mijloacelor financiare pentru asigurarea bunei functionari a registrului.

nivelul IMSP 10:

elaborarea fiselor de post pentru specialistii antrenati nemijlocit in activitatea
Registrului, cu stipularea responsabilitatilor corespunzatoare pentru asigurarea
calitatii datelor respective;

informarea si instruirea medicilor specialisti din cadrul IMSP 1O despre necesitatea si
procedura corectd de raportare catre Registru, precum si a celor din alte IMSP publice
si private care sunt obligate sa raporteze neoplaziile incluse in sintagma ,,caz

raportabil” in registru, conform actelor legislative in vigoare;

publicarea periodica a indicatorilor standardizati, pentru analiza si informare.

nivelul prestatorilor serviciilor medicale publice sau private:

identificarea si instruirea personalului responsabil de raportare si schimb de date cu
sistemul informational ,,Registrul National de Cancer”;

asigurarea transmiterii setului de date incluse in fRNC catre ,,Registrul National de

Cancer” respectand confidentialitatea datelor.
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Anexa 1.
Chestionarul aplicat in studiu

Stimate domn/doamna, v-a rugam sa raspundeti la intrebarile de mai jos, selectind
variata/variantele optime in opinia dumneavoastrd. Initial, va rugam sia completati rubricile
de mai jos. Va multumim pentru participare. Rezultatele obtinute vor fi codificate si va asiguram
ca nu vor fi folosite careva informatii cu caracter personal care v-ar identifica.

Indicati institutia/sectia/specialitatea in care activati

Sex Varsta ani. Stagiu de muncia _____ ani.
Locul de munca 1. Ambulator 2. Stationar
Activati pe salariu (0,25 0,5 0,75 1,0 ) si cumulare de functie?
Daca da va rugam specificati volumul cumulativ (0,25 0,50,751,0)
1. Care sunt, in opinia dumneavoastra, cerintele functionale de baza a Registrului
National de Cancer:
a) Functia de a colecta date cu privire la bolnavii de cancer.
b) Functia de a depozita datele cu privire la bolnavii de cancer.
c) Functia de analiza a datelor cu privire la bolnavii de cancer.
d) Non-raspuns.
2. Care este, in opinia dumneavoastra, atuul functional a datelor incluse in Registrul
National de Cancer:
a) Volumul informatiei (un volum mai mare genereaza rezultate mai bune)
b) Calitatea informatiei (date verificate la excluderea erorile de tip I si tip II)
¢) Veridicitatea informatiei (date care reflecta situatia autentica in oncologie)
d) Non-raspuns.
3. In opinia dumneavoastri, daci este aplicabil, ce sistem este optim pentru a codifica
stadiul cancerului:
a) TNM complet.
b) Alte codificari (interne).
c) pTNM.
d) Non-TNM (limfoame si leucemii).

e) Non-raspuns.
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d)

in opinia dumneavoastra, functia de follow-up a Registrului National de Cancer este
rationald, daca da, care este metoda optima de urmarire a statutului vital per
fiecare caz:
Da
Activa
Pasiva
Combinata (activa si pasiva)
Nu
Care este, in opinia dumneavoastri, clasificatorul topografic optim al cazurilor
raportate in Registrul National de Cancer:
CIM-X.
CIM-0O-3
CIM-X-MA
Non-raspuns.
Care din cazurile de mai jos, in opinia dumneavoastria, poate fi definit
ca ,,tumora raportabila” inregistrati in Registrul National de Cancer”:
Tumorile maligne, C00-C96 conform CIM-10 OMS si CIM-O-3, cod morfologic ,,/3”
DA NU
Tumorile ,,in situ”, D00-D09, conform CIM-10 OMS si CIM-0O-3, cod
morfologic ,,/2”
DA NU
Tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament necunoscut, D37-D48, conform
CIM-10 OMS si CIM-0O-3, cod morfologic ,,/1”
DA NU
Tumorile benigne ale creierului si alte parti ale SNC, D32-D33 conform CIM-10 OMS,
conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/0” cu exceptia hemangioamelor si leziunilor
chistice.
DA NU
in opinia dumneavoastri, indicarea lateralitatii tumorii (in cazul organelor pare)
este importanta in procesul de inregistrare?
DA NU
in opinia dumneavoastra, codificarea morfologica a ,tumorilor raportabile”,
trebuie raportate conform CIM-0O-3?
DA NU
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10.

11.

12.

in opinia dumneavoastri, comportamentul tumorii, pentru cazurile raportate,

trebuie Tnregistrat?

DA NU
in opinia dumneavoastri, gradul de diferentiere, pentru cazurile raportate, trebuie
Tnregistrat?
DA NU

Tn cazul tratamentului pacientului inclus in registru cu tumori/ri raportabili/le,
este necesara inregistrarea tratamentului
DA (precizati tipul ) NU
Considerati obligatorie inregistrarea statutului vital la ultimul contact cu pacientul

inclus in Registrul National de Cancer?

DA NU
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Anexa 2.

Report on cancer registration in the Republic of Moldova

lapra, 16.03.2017

Report on cancer registration in the Republic of Moldova

Nadya Dimitrova, on behalf of the European Metwork of Cancer Registries (ENCR), Steering
Committee

Emanuele Crocetti, on behalf of the Joint Research Centre (JRC), Cancer Information Group

Background

The population of Moldova as of January 2016 was 3.5 million (48% men and 52% women], of
which about 58% live in rural areas’.

Cancer care is provided mainly in the Oncological Institute in Chisinau, which is the only one in the
country. Im addition, there are about 36 regional oncologists, based in the Regional medical
centres and responsible for the follow-up of the patients, 4 Haematological departments of
General hospitals and 1 Neuro-surgical department, dealing with central nervous system tumours.
Regional medical centres and hospitals have some laboratory and imaging equipment, but in all
cases of suspicion of cancer, the patient is referred to the Oncological Institute for further
investigation, confirmation of diagnosis, and treatment, because a full range of cancer diagnostic
and treatment facilities is available only in this Institute.

Cancer incidence

According to infarmation from the Ministry of Health of the Republic of Maoldova, there
were 8708 new cancer cases (or 2428.8 per 100 000 population), diagnosed in 2015, and G046
cancer deaths (172.7 per 100 IIJI}}J_ The maost frequently diagnosed were colorectal cancer (1004
cases, 12.2%), followed by breast cancer (871 cases, 10.6%), lung cancer (836, 10.2%) and skin
cancer (828, 10.1%).

The corresponding estimates from ECO website |eco.iarcfr) for 2012 are a little bit higher -
9894 all cases but non-melanoma skin, 1515 colorectal cancer cases, 1235 lung cancer cases, 1104
femnale breast cancer cases. The estimated age-adjusted (European population) owerall {but non-

melanoma skin) cancer incidence is 266.7 per 100 000 persons in 2012,

! Mational Bureau af Statistics of the Republic of Mobdova, httpc www statistica md
* Nationsl Buresu of Statistics of the Republic of Maldava, hitp://stathank statistica md

- European ENCH i b
Commission | Joint Research Centre

the Europesn Commission's Joink Resaer
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Anexa 3.
Model formular raportare

FORMULAR DE RAPORTARE CATRE
IMSP INSTITUTUL ONCOLOGIC, REGISTRUL NATIONAL DE CANCER

L DATE DESPRE AUTORITATEA CARE RAPORTEAZA

1.1 Institutie medicala/prestator de servicii medicale
1.2 Cod prestator| [ [ [ [ | ||
1.3 Nume/prenume medic care raporteaza
1.4 IDNPmedicul [ T [ [ T T T T[T [ ] ] 1.5 Semnatura

1.6 Ziva [ [Luna| [ Anul | raportarii
II. DATE DESPRE PACIENT

2ANME( [ [ TTTTTT T T T T T I T T I T T T 7] erevome [T 7

22IDNP[ [ T T T T T T T T T[] ]23DATANASTERI . ; | 2.4 SEX: Masculin - 1 Feminin - 2
2.5 DOMICILIU Raion/Municipiu 2.6 RESEDINTA Raion/Municipiu

Orag/Comuna/Sat Orag/Comuna/Sat

Strada Strada

2.7 MOTIVUL RAPORTARII (marcafi numarul corespunzator in casuta goald)

Caz nou-1;Avansare-2;Revizuire/infirmare diagnostic-3;Alta tumora primard-4; Tratamentul tumorii-5;Confirmare postmortem-6;
III. DATE DESPRE TUMORA

3.1 Data primei adresdri/internari| . | .7 | 3.2 Data confirmarii anatomopatologica/citologica

3.3 CERTITUDINEA DIAGNOSTICULUI (marcafi numdrul corespunzdtor in casuta goald)
Examen anatomopatologic - 1; Examen citologic - 2; Consiliu/clinico-imagistic - 3;

I11.5 TOPOGRAFIA TUMORII
111.4 COD DIAGNOSTIC (indicai diagnosticul complet conform CIM-0-3)
CIM-0-3 CIM-100MS
'/ ERNE /__ 1] ]

3.6 LATERALITATEA TUMORII (marcafi numarul corespunzdtor in cdsuta goald)
Neaplicabil - 0; Dreapta -1; Sténga - 2; Bilateral -3

3.7 MORFOLOGIA TUMORII (se completeazd citef rezultatul cito/histologic)

3.8 CODMORFOLOGIE (CIM-0-3)M-| | | | |/

3.9 COMPORTAMENTUL TUMORII (marcafi numdrul corespunzdtor in casufa goald)
Benign - 0 ; La limita malignitatii/borderline — 1 ; Insitu— 2 ; Malign - 3; ‘

3.10 GRAD DE DIFERENTIERE HISTOLOGICA (tumori solide, marcafi numdrul corespunzétor in cdsufa goala )
(a) Bine diferenciat — 1;Moderat diferenciat — 2; Slab diferenciat — 3; Nediferentiat — 4; Nedeterminat — 9.

3.11 IMUNOFENOTIP (leucemii si limfoame, marcati numdrul corespunzator in casufa goald)

(b) Celule T - 5; Celule B/pre-B — 6; Celule NonT- nonB — 7; Celule NK — 8; Nedeterminat — 9.

Documentul contine date cu caracter personal. Prelucrarea ulterioard a acestor date poate fi efectuatd
numai in conditiile previzute de Legea nr. 133 din 08.07.2011 privind protectia datelor cu caracter personal.
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IV. STADIALIZARE TUMORA

4.1 cTNM: X 0 I 1 I v

(Vezi Clasificarea TNM a Tumorilor Maligne, Editia a 8-a)

STADIALIZARE
CLINICA
¢TNM

*T TO[JTis[] TIJT2[JT3JT4[] a[ b ¢

*N N0 NI N2[ N3 a__ b ¢

=M Mo M1 -
42pTNM: Y| Al X0 YT nm v

(Vezi Clasificarea TNM a Tumorilor Maligne, Edifia a 8-a)

*pT pTO[ | pTis| | pT1  pT2  pT3 pT4  a b ¢

STADIALIZARE
ANATOMOPATOLOGICA
pTNM

*pM pMO | pM1

*pN pNO| | PNl | pN2 pN3 a_ b ¢

4.3 STADIUL non TNM (C81-C96 CIM 10 OMS)

OLL;0L2,0L3;0M1;0M2; 0M3;0M4;0 MS5a; O M5b; 0 M6; 0 M7; 0 MO

O Accelerata; 0 Blasticd; 0 Cronica; O Initial; 0 Manifestari clinico-hematologice desfasurate; ' Terminal

Ostadiul I O stadiul. II O stadiul III O stadiul IV 0 A;0B;0E;OS;

V. EVOLUTIE $I TRATAMENT

5.1 TRATAMENTE APLICATE (efectiv realizate)
curativ paliativ DATA (zi/luna/an)

T

1. Chirurgical Ll dol | o

2. Chimioterapie L]

i :
T TTT
4. Hormonal [ BT
5. Radioterapie |
6. Paliativ

7.Transplant celule stem:

L]
3. Imunoterapie ] ]

7a. auto ] i
7b. allo
8. Refuz tratament

9. Lipsa datelor

5.2 COD INTERVENTII
CHIRURGICALE (CIM X-AM)

Protocol citostatic

Tip radioterapie/altele

5.3 STATUS VITAL LA ULTIMUL CONTACT (indicafi numdrul corespunzdtor in casuta goald) in viatd-1; 2.Decedat; 3.Necunoscut

5.4 Data decesului (zi/lund/an)| | .[ | .| [ |

5.5 Cauza directa a decesului este tumora (bifati) Da-1: Nu-2;

Documentul contine date cu caracter personal. Prelucrarea ulterioard a acestor date poate fi efectuatd
numai in conditiile prevazute de Legea nr. 133 din 08.07.201] privind protectia datelor cu caracter personal.
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Anexa 4.
Instructiuni de completare a formularului de raportare

Formularul tipizat de raportare catre Registrul National de Cancer (in continuare RNC)
pentru toate cazurile incluse 1n sintagma ,,caz raportabil” (in continuare TR) si pentru toate
episoadele aferente acestora a fost conceput ca un instrument de analiza si evidenta a tumorilor
din lista diagnosticelor raportabile, precum si a datelor despre bolnavii de cancer. Acest
document are scopul de a facilita completarea formularului tipizat de raportare (in continuare
fRNC) pentru un caz inclus in sintagma TR si episoadele raportabile.

Clasificarea si codificarea raportdrii cazului de TR se realizeaza obligatoriu in
conformitate cu Clasificarea Internationala a Maladiilor pentru Oncologie, editia 3 a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii si optional Clasificarea Internationala a Maladiilor 10, revizia OMS.

1. Tn sintagma ,,tumori raportabild” este inclusi orice tumoare diagnosticati, care face
parte din lista diagnosticelor raportabile:

a. Toate tumorile maligne, conform CIM-0O-3, cod morfologic ,,/3”

b. Toate cancerele ,,in situ”, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/2”

c. Toate tumorile la limita malignitatii, conform CIM-O-3, cod morfologic ,,/1”

d. Toate tumorile benigne ale sistemului nervos central, conform CIM-0O-3, cod

morfologic ,,/0”, cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice.

2. Lista episoadelor raportabile:

a. Stabilirea unui caz nou de tumora raportabila.

b. Altd ,,tumora raportabild”, aparitia unui alt caz la acelasi pacient.

c. Avansarea unei tumori deja raportate.

d. Revizuirea/infirmarea diagnosticului unei tumori deja raportate.

e. Tratamentul tumorii raportate.

f. Diagnosticul confirmat postmortem — cand concluzia necropsiei pune in evidenta o

tumora raportabild nediagnosticata in timpul vietii.

3. Subiectii care raporteaza trebuie sa bifeze si sa completeze citet doar campurile albe!

Campurile marcate n gri se completeaza de catre personalul RNC.

4. Formularul tipizat de raportare a cazului de TR cuprinde urmitorul set de date
despre:
. DATE DESPRE AUTORITATEA CARE RAPORTEAZA
Il. DATE DESPRE PACIENT
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I1I. DATE DESPRE TUMORA
IV. STADIALIZARE TUMORA
V. EVOLUTIE SI TRATAMENT

Rubrica ,,Date despre autoritatea care raporteazia” se va completa astfel:

a.

punctul 1.1 se indicd complet numele institutiei medicale sau prestatorului de
servicii medicale unde se stabileste diagnosticul de ,,tumord raportabild” sau
oricare episod de raportare aferent acestuia (vezi punctul 2);

punctul 1.2 se indicd codul institutiei medicale sau prestatorului de servicii
medicale;

punctul 1.3 se indicdA numele si prenumele medicului care completeaza
formularul;

punctul 1.4 se indica IDNP-ul medicului care completeaza formularul,

punctul 1.5 se aplica semnatura medicului care completeaza formularul;

punctul 1.6 se indica data/luna/anul raportarii in format 8 caractere (Exemplu:
24.03.2018), fiind interzisa utilizarea a 6 caractere, gen 24.03.18, sau 5 caractere,

gen 4.03.18, sau 4 caractere, gen 4.3.18.

Rubrica ,,Date despre pacient” se va completa astfel:

a.

b.

punctul 2.1 se indicd numele si prenumele pacientului completat cu majuscule;
punctul 2.2 se indicd IDNP-ul pacientului, complet si citet (se completeaza la
capitolul IDNP cu cuvantul ,,LIPSA” scris cu majuscule, doar pentru pacientii
care din motive religioase sau alte motive nu au inscris in acte IDNP);

punctul 2.3 se indica complet si citet data/luna/anul nasterii in format 8 caractere
(Exemplu: 01.02.1952), fiind interzisa utilizarea a 6 caractere, gen 01.02.52, sau 5
caractere, gen 1.02.52, sau 4 caractere, gen 1.2.52);

punctul 2.4 se indicd in casuta liberd cifra ,,1” dacd pacientul este de gen
masculin, respectiv cifra ,,2” daca pacientul este de gen feminin;

punctul 2.5 se indicd domiciliul complet al pacientului (se indicd domiciliul in
conformitate cu datele din buletin), respectiv in punctul 2.6 se indica dupa caz

resedinta pacientului (se indica resedinta, in conformitate cu datele din buletin).

Punctul 2.7 se indica in casuta libera cifra corespunzatoare motivului raportarii, dupa

cum urmeaza:

a.

Caz nou luat — completarea formularului in legatura cu fiecare caz nou inclus in

lista tumorilor raportabile (vezi punctul 1 al prezentului regulament).
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Avansare - completarea formularului in legaturd cu avansarea/recidiva unei
tumori raportabile deja inregistrate.

Revizuire/infirmarea diagnosticului deja raportat - completarea formularului in
legatura cu orice revizuire a diagnosticului unei tumori raportate deja inregistrate
catre o altd categorie diagnostica inclusd in lista tumorilor raportabile (vezi
punctul) inclusiv infirmarea diagnosticului inclus in sintagma TR.

Altd tumora primara - completarea formularului in legaturd cu aparitia unui alt
caz inclus in lista tumorilor raportabile (vezi punctul 1) la acelasi pacient.
Tratamentul tumorii - completarea formularului in legatura cu aplicarea unuia sau
mai multor tipuri de tratamente (conform punctului 16) pentru tumora raportata.
Diagnostic confirmat post-mortem — doar Tn baza certificatului de deces eliberat
de autoritatea competentd care pune in evidentd o tumord raportabila

nediagnosticatd/netratatd/neconfirmata ca atare in timpul vietii.

8. Rubrica ,,Date despre tumora”:

a.

punctul 3.1 se indicd data primei consultatii/internari cauzate exclusiv de ,,tumora
raportabild” (vezi punctul 1) pentru pacientii care s-au adresat pentru asistenta
medicala in ambulatoriu/ pentru pacientii care s-au adresat pentru asistenta
medicala de stationar se indicd data/luna/anul in format 8 caractere (Exemplu:
24.03.2018), fiind interzisd utilizarea a 6 caractere, gen 24.03.18, sau 5 caractere,
gen 4.03.18, sau 4 caractere, gen 4.3.18);

punctul 3.2 se indica data confirmarii anatomopatologice sau citologice sau
hematologice (dupd caz), indicand data/luna/anul confirmdrii in format 8
caractere (Exemplu: 24.03.2018), fiind interzisd utilizarea a 6 caractere, gen

24.03.18, sau 5 caractere, gen 4.03.18, sau 4 caractere, gen 4.3.18).
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, VADIM GHERVAS, declar pe raspundere personala cd, materialele
prezentate in teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

Numele, prenumele VADIM GHERVAS

Semnatura

Data 23.05.2025
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CV-ul autorului

INFORMATIL* 6eRyAS VADIM
PERSONALE
. +37378032008
= ghervasl@yahoo.com
Sexul M | Data nasterii 26/08/1985 | Nationalitatea Md
EXPERIENTA
PROFESIONALA -
2024-prezent, profesor la ,,Centrul de Excelenta in Medicina si Farmacie ,,Raisa
Pacalo”
2021-prezent Fondator CM ,,Dr. Vadim”
2016-2021 Sef sectie ,,Centrul screening colonoscopic” IMSP Institutul Oncologic
2015-2016 Sef sectie ,,Monitorizare, evaluare si integrare a serviciilor medicale”
IMSP Institutul Oncologic
EDUCATIE SI
FORMARE |
2014-2018 Doctorand la IMSP Institutul Oncologic
Bursier pe anul 2016, bursa nominala ,,Nicolae Anesteadi”
specialitatea 321.20 — Oncologie si radioterapie, Institutul Oncologic,
Hotardrea Guvernului nr.33 din 01.02.2016
2014-2016 Masterat la Scoala de Management in Sanatate Publica
2010-2014 Rezidentiat ,,Oncologie” la USMF ,N. Testemitanu”
2004-2010 Facultatea Medicind Generala la USMF | N. Testemitanu”
COMPETENTE
PERSONALE m
Limba(i) maternd(e) Romana
Alte limbi straine cunoscute INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
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Rusa

Engleza

Competente informatice

Alte competente

INFORMATII
SUPLIMENTARE

Participare la

Ascultare Citire : Discurs oral
conversatie
C2 C2 C2 Cc2 C1
C1 C1 B2 B2 B2

= 0 bund cunoastere a instrumentelor informationale, bazate pe programare,
constructiile bazelor si tabelelor de date, pachetul Microsoft Office si softuri

aplicate in statistica

Specializare primara in endoscopia TGI

Co-autor Tratat de oncologie. Coordonatori — SOFRONI, Dumitru,.
GHIDIRIM, Nicolae,. et. al, Capitolul VII. STEPA, Serghei,
GHERVAS, Vadim. et. al. Cancerul Colorectal, Chisinau, 1.S. FEP
,» ipografia Centrald”, 2020, pag.662-691 . ISBN 978-9975-151-53-5
Co-proprietar confirmat prin certificat de Tnregistrare a obiectelor
drepturilor de autor si drepturilor conexe, eliberat de Agentia de Stat
pentru Proprietate Intelectuala. GHERVAS, Vadim. CARP,
Anatolie,. STEPA, Serghei. Sistem informational CANCER
REGISTRU NATIONAL. Seria PC Nr. 5557 din 17.02.2017, eliberat
de ASPI, 2017

Speaker invitat la tema ,,HanimonanbHbIN pakoBBIi perucTp u
perucrpaiusi OHKOJIOrMuecKux 3aboseBanuii B Pecriybnuke
Momnnosa”. Oukonoruueckuiit MHCTUTYT MonnoBsl, Kuiunes,
Monnosa. V IIETEPBYPI'CKUI MEXXTYHAPOIHBIN
OHKOJIOTUYECKUI ®OPYM «BEJIBIE HOUH 2019» oxnaitx:
https://www.youtube.com/watch?v=b2FsgxsryP8
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