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Summary
Insight on the management of mandatory health care insurance in the Republic of Moldova

In order to fine-tune the management process of the mandatory health care insurance system in the Republic of Moldova,
an insight survey of mandatory social healthcare insurance scheme was carried out. As a tool in this respect, the method-
ology of key people’s confidence was used. The confidence reveals the degree of trust the decision-makers or consumers
give to the current situation or future perspectives of different programs, projects and interventions with social or eco-
nomic aspects. The data related to the aspects of management in mandatory health care insurance were collected based
on a questionnaire developed for this very purpose. The questionnaires were fulfilled only by administration members
from local and central public authorities, patronages, syndicates and medical institutions. The interview was carried out
during September - October 2008 on a sample size of 451 management staff. The survey showed that the representatives
of patronages and syndicates are rather not fully informed about the main characteristics of the social health insurance
systems. Also, the key people are rather not satisfied with the process of negotiation between the National Health Insur-
ance Company and the healthcare institutions, in terms of amount, costs and quality of services. The interviewed people
have a relatively positive insight on the current setting of centralized management of mandatory healthcare insurance
funds. However, this subject shows a tendency towards a neutral attitude, a fact that proves the presence of many negative
opinions regarding the centralized management of mandatory healthcare insurance funds. In order to reduce the pressure
on the mandatory healthcare insurance funds, exercised by unreimbursed costs, the participants to the survey are confident
that there should be established a regime of mandatory insurance for employees at their own businesses (farmers, patent
owners), with a set of benefits covering at least the major risks. The survey showed a mutual practical insight of all par-
ticipants on the need to extend the right to choose the healthcare provider. The key people are very much confident in their
agreement to provide the opportunity for the patient to choose freely the specialists in polyclinics or consulting sections of
the republican, municipal and district hospitals, as well as from hospital itself. The survey showed that in the Republic of
Moldova, the politicians (in its broad meaning) are concerned with the sustainability of mandatory healthcare insurance
system. The survey disclosed the fact that the key people are very much confident in supporting the mandatory healthcare
insurance system in the future. It identified that the key people would choose to maintain a single common national fund
of mandatory healthcare insurance rather than to plead for introducing the treasury concept of financial transactions of
the contracted healthcare institutions.

Key words: social health insurance, insight of health insurance, rights of the insured.
Peziome

Bocnpuamue mexanuzmos adomunucmpuposanun cucmemol 00a3amenbHo20 MeOUyUHCcKo20 cmpaxosanus é Pecny-
onuxe Monoosa.

B yenax ycosepuiencmeosarnus npoyeccog ynpagieHus npogedeHo uccie008anue no U3yUeHur 0CNpusmus MexaHusmos
AOMUHUCTIPUPOBAHUA COYUATLHO20 MEOUYUHCKO20 cmpaxosanus 6 Pecnybnuxe Monoosa. [lannvie 06 acnekmax ynpag-
JIeHUs 0053aMeNbHO20 MEOUYUHCKO20 CIMPAX08aHUs Obliu cOOPAHbL NPU NOMOWU CNEYUAIbHOU anKembl. Ankemuposanue
NpO8edeHo MObKO CPeOU KIIOUEsbIX UY, 3aHUMAIOUUX bICOKUE QONHCHOCIU 6 YEHMPATLHOL U MECTNHOU AOMUHUCIPAYUL,
nampoHamax, npoghcoro3ax u MeOUYUHCKUX yupexcoenusx. B pesynomame uzyuenus Muenus Kouesbix auy Obijio 8blACHEHO
obujee dogepue, Kauecmeo KOpNOPaAMuUSHbIX Nepecosopos, CoOIOeHUe NPUHYUNA C80DOOH020 8b100pa NOCMABUUKA U
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cmagumenu nAMpoHAamos U nPoQcoio306 ckopee 6ce2o He NOTHOCTBIO 0C8eOOMIEHbI 00 OCHOBHBIX OCOOEHHOCTNAX CUCTEM
coyuanbHo20 Meduyunckoeo cmpaxosanus. Takoice, Kouegvie nuya ckopee e y008i1emeopeHsl Nepe208oPHbIM NPOYeCccom
Ha amane 3aKa0UeHUs 002080P08 MeXCOY MeOUYuHCKUMuY yupesxcoenusmu u Hayuonanvroii Komnanueii Meouyunckoeo
Cmpaxosanus, ocobenno 6 omuowenuu 00bemMo8 yciye, ux cmoumMocmu u kavecmsa. Knouegvie auya nonoxcumensHo
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€ YeHmpanu308aHHbIM YNpasieHuem o008 obsazamenvHoco cmpaxosanusi. /s npedomepawyeHust cyvaed Heonaanmol
MEOUYUHCKUX YCIIY2 NPeOTIOHNCEHO 86eChi OMOENbHbIE MUHUMATbHBIE NPOSPAMMBI 00A3AMETbHO20 CIMPAXOSAHUSA, OCODEHHO
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Introducere

Administrarea sistemelor asigurdrilor sociale/
obligatorii de sanatate reprezinta obiectul de studiu
al multor cercetatori. Administrarea consta in formu-
larea intereselor si deciziilor, cu implicarea diverselor
sectoare ale societatii si a factorilor de decizie. In
acest sens, administrarea este mai curand un proces
decat o institutie. Asigurdrile sociale de sanatate
dispun de unele particularitati de administrare. in
primul rand, aceasta combina interesele societatii
civile cu cele de reglementare ale guverndrii. Aceasta
combinatie a aparut cu mult inainte de ,descoperi-
rea” fenomenului de administrare de catre analistii
politici in anii '90 ai secolului trecut. Radacinile is-
torice si culturale ale asigurdrilor sociale/obligatorii
de sanatate in diferite tari sunt esentiale pentru
intelegerea actualelor aranjamente de administrare
in aceste sisteme. In plus, avand in vedere faptul ca
aspectele istorice si culturale variaza de la tara la
tara, este foarte important de a lua in consideratie
nu numai caracteristicile comune ale administrarii
unui sistem de asigurari sociale de sanatate, ci si tra-
saturile prin care sunt exprimate aspectele comune
[20]. De obicei, in sistemele asigurarilor sociale de
sanatate actiunea de administrare se centreaza pe
actorii pluralisti, ale caror activitati si decizii sunt
aliniate prin intermediul tehnicilor corporatiste,
implementate sub egida Statului. Partenerii, fiind si
subiectii administrdrii, sunt multi la numar si diferiti.
in linii generale, din acest numar fac parte angaja-
torii, angajatii, asiguratorii si prestatorii (in unele
cazuri chiar si medicii particulari), care se intrunesc
si stabilesc regulile jocului in domeniul asigurarilor
in sanatate [6]. Partenerii actioneaza intr-un mediu
delegat de catre Stat. Depdsind interventiile de regle-
mentare tehnicd, guvernele formuleaza si ajusteaza
aranjamentele de administrare a asigurarilor sociale
de sanatate. Rolul administrarii consta in intrunirea
partenerilor pentru negocieri structurate, stabilirea
unui consens public si sustinerea solidaritatii sociale.
Partenerii nu sunt monolitici. Exista angajatori mari
sau mici, asigurati cu venit scazut sau inalt, presta-
tori diferiti prin statutul lor de entitate lucrativa sau
nelucrativa. Partenerii sunt grupati sub egida diferi-
telor organizatii-umbreld, de exemplu, asociatiile ce
reprezintd patronatul sau diferite grupuri de pacienti.
Mecanismele de dirijare vizeaza acordarea accesului
la informatii relevante privind tranzactiile discutate,
cum ar fi: utilizarea banilor, estimarea beneficiilor in
termeni de cost, calcularea primelor de asigurare
si ajustarea lor in modul corespunzator, gradul de
acoperire a populatiei cu asigurari, mecanismele de
reclamare a deciziilor in cadrul asigurarilor etc.

in sistemele de asigurari sociale de sanatate
administrarea este consfintita prin lege, care stipu-
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leaza principalele reguli de activitate. Daca toate
preturile, beneficiile si ratele de rambursare sunt
decise la nivel national, sistemul pare a fi unulierarhic
unitar. La alta extrema este modelul descentralizat: o
vasta varietate de forme de asigurare ce presupune
o guvernare sociala foarte redusa. Un model mediu
atractiv este acela in care guvernul subventioneaza
semnificativ sistemul de asigurdri sociale, utilizand
in acest scop bugetul de stat. in asemenea caz, me-
canismele de administrare vor evidentia o tensiune
intre sistemele orizontale si cele verticale de control
si coordonare.

Deosebit de important este modul in care gu-
vernarea incadreaza negocierile si conduce sistemul
spre obtinerea rezultatelor finale. Durabilitatea me-
canismelor de administrare este cu atat mai mare cu
cat este mai pronuntata antrenarea in negocieri a tu-
turor partenerilor [15]. Mai mult decat atat, odata cu
ajustarea sistemelor la exigentele noi, administrarea
sistemelor de asigurari sociale de sanatate trebuie
sa caute modalitati de mentinere si diversificare a
valorilor fundamentale, care stau la baza asigurarilor
de sanatate. O dirijare buna se obtine atunci cand
ea se bazeaza pe mecanisme de autoguvernare (de
obicei, prin intermediul Consiliilor nationale de ad-
ministrare corporativa) si reglementari transparente
intre finantatori, prestatori si asiguratori in sdndtate.
Institutionalizarea proceselor de administrare a siste-
melor de asigurari sociale de sanatate reprezinta un
obiect de preocupare in multe tari din regiune, care
recent au aplicat in practica sisteme noi de finantare
a serviciilor de sanatate.

In scopul perfectiondrii proceselor de admini-
strare a asigurdrilor obligatorii de asistenta medicalg,
in Republica Moldova a fost realizat studiul de per-
ceptie a aranjamentelor de administrare a asigurari-
lor sociale de sanatate, implementate in anul 2004.
Rezultatele studiului pot fi utilizate la elaborarea
mecanismelor transparente de implicare a actori-
lor-cheie in procesul de elaborare a politicilor, prin
stabilirea clard a periodicitatii si responsabilitatilor
pe care le au la negocieri.

Metodologia utilizata

in calitate de instrument pentru evaluarea
aspectelor de administrare a asigurarilor obligatorii
de asistentd medicala a fost folosita metodologia
confidentei persoanelor-cheie, elaborata de compa-
nia Expert-Grup [7]. Confidenta denota increderea
pe care persoanele de decizie sau consumatorii o
atribuie situatiei actuale si de perspectiva a diver-
selor programe, proiecte si interventii cu caracter
social sau economic. Confidenta este masurata
prin indici speciali, care condenseaza in expresii
cantitative un fenomen in mare parte calitativ. Ea




este monitorizata constant de cdtre institutii de cer-
cetare in majoritatea tarilor europene, est-asiatice si
nord-americane. Cunoasterea increderii persoanelor
participante la procesul decizional este extrem de
utila si pentru autoritatile publice, care formuleaza
si implementeaza politici sociale si economice.

Datele referitoare la aspectele de administrare
a asigurarilor obligatorii de asistenta medicala au
fost colectate in baza anchetei elaborate special in
acest sens. Anchetele au fost completate doar de
persoane de conducere din cadrul autoritatilor pu-
blice centrale si locale, patronatelor, sindicatelor si
institutiilor medicale. Chestionarea a fost efectuata
in lunile septembrie—octombrie 2008 pe un esantion
din 451 de persoane de conducere. Marja de eroare
afost de + 2,5%. Chestionarul a fost compus pentru
6 domenii specifice ale administrarii asigurariloor
obligatorii de sistenta medicala: incredere generald;
Cadrul corporativ de negocieri; Libera alegere a pres-
tatorului; Preocuparea privind durabilitatea sistemului
de asigurdri obligatorii de asistentd medicald in Repu-
blica Moldova; Beneficiile in cadrul asigurdrilor; Libera
alegere a prestatorului. In total ancheta contine 50 de
intrebari, fiecare cu cate cinci variante de raspuns.

Formularea concreta a variantelor de raspuns
variaza de la o intrebare la alta, dar intensitatea
atitudinilor exprimate se situeaza in fiecare caz pe
urmadtoarea scala:

Integral pozitiva (++); Pozitiva (+); Neutra (0);
Negativa (-); Integral negativa (- -).

Pentru fiecare intrebare din cele cincizeci este
calculat un indice individual QX care, luat in parte,
exprima increderea persoanelor anchetate fata de
anumite aspecte importante ale asigurarilor obliga-
torii de asistrenti medicala. Indicii individuali sunt
calculati dupa formula generala:

QX =FX (++) + 0,5*FX (+) - 0,5*FX (-) - FX(--)

unde FX (++) , FX (+) , FX (-), FX(- -) sunt,
respectiv, frecventele (exprimate in procente) ale
raspunsurilor integral pozitive, pozitive, negative si
integral negative acumulate de intrebarea X. Asadar,
conform metodologiei, din raspunsurile aflate de
partea pozitiva a scalei se scad raspunsurile aflate de
partea negativa, iar pentru a acorda o pondere mai
mare raspunsurilor extreme, acestea sunt ponderate
cu 1, iar cele intermediare — cu 0,5. Raspunsurile neu-
tre sunt ignorate. Semnul ,,+” al indicelui individual
QX atestd prevalarea increderii fata de neincredere,
semnul ,-" arata situatia inversd. Sa presupunem
ca la intrebarea 2 ,Ce pdrere aveti despre asigurdrile
obligatorii de sandtate in general (de exemplu, din tarile
Europei Occidentale, asa ca Germania, Franta, Austria,
Elvetia, Olanda)?” 49,4% din intervievati au raspuns
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=1

Jtotal pozitivd', 32,8% —,maidegrabd pozitivd’, 16,2%
- ,heutrd”, 1,6% —,mai degrabd negativd’, 0,0% - ,in
mod sigur negativd”. Indicele individual Q2 va fi cal-
culatin felul urmator:

Q2=49,4+0,5*32,8-0,5%1,6 - 0,0 =65,0

Rezultatul denota ca increderea pozitiva
prevaleaza la un nivel semnificativ. Fiecare indice
individual QX poate primi valori in segmentul [-100;
+100]. Mai jos este explicat sensul indicilor pentru
cateva cazuri importante.

QX =-100: 100% din raspunsurile date au fost
integral negative, avem o lipsa totala de incredere a
participantilor vizavi de subiectul respectiv (evident,
probabilitatea acestui caz este foarte mica);

QX =-50: prevaleaza atitudinile negative, avem
0 anumita neincredere a participantilor vizavi de
subiectul respectiv;

QX = 0: prevaleaza atitudinile neutre sau atitu-
dinile opuse se compenseaza reciprogc;

QX =+50: prevaleaza atitudinile pozitive, avem
0 anumita incredere a participantilor vizavi de su-
biectul respectiv;

QX = +1700: 100% din raspunsurile date au
fost integral pozitive, avem o totala incredere a
participantilor fata de subiectul respectiv (evident,
aici probabilitatea acestui caz este foarte mica).

Semnul ,+" demonstreaza ca atitudinile pozi-
tive ale persoanelor-cheie prevaleaza asupra celor
negative, fapt care denotd ca mai multe persoane
anchetate au o perceptie pozitiva a subiectului
abordat.

Rezultate

increderea generald fatd de anumite aspecte
ale asigurarilor obligatorii de asistenta medicala.
Caracterul complex al sistemelor asigurarilor sociale
de sanatate ridica unele intrebari privind manifesta-
rea si performanta generala a acestora. De asemenea,
complexitatea acestor sisteme provoaca un sir de
preocupdri importante privind provocdrile cu care
se confrunta in prezent factorii de decizie in elabo-
rarea politicilor pentru viitor. Aparenta stabilitate
si flexibilitate a sistemelor de asigurari sociale de
sanatate includ si un ansamblu de probleme prac-
tice, care ridica unele intrebari. Una dintre ele este
urmatoarea: de ce sistemele de asigurari sociale de
sanatate in unele tari s-au extins si au prosperat, iar
in altele se pledeaza in favoarea finantarii sanatatii
in baza de impozitari? A doua intrebare se refera la
faptul daca sistemele asigurdrilor sociale de sanatate
sunt in realitate mai stabile decat sistemele finan-
tate din impozitari (de exemplu, sistemul national
de sanatate din Marea Britanie, stabilit in 1948, sau
serviciile spitalicesti cu finantare publica din Suedia,
initiatein 1864). O alta intrebare se refera la aparenta




contradictie dintre performanta tehnica generala a
sistemelor asigurdrilor sociale de sanatate si protec-
tia oferitd de aranjamentele sistemelor nationale de
sandtate. De asemenea, tdrile cu sisteme de asigurari
sociale de sanatate tind sa extinda nivelul relativ inalt
al cheltuielilor din PIB pentru sectorul de sanatate.
Totodata, in toate statele cu sisteme de asigurari
sociale de sanatate exista grupuri de populatie care
au, in cel mai bun caz, rezultate similare, iar la unii
indicatori de sdndtate chiar mai joase fata de tarile
cu finantare din impozitari.

Sistemele asigurdrilor sociale de sanatate se
confrunta si cu dificultati in dirijarea resurselor in
scop de profilaxie si sanatate publica. Unele sisteme
deasigurari sociale de sandtate (Belgia, Germania) au
fost, de asemenea, subiectul unor critici pentru lipsa
coordondrii dintre asistenta prestata in ambulatoriu
si cea din spitale, criticile referindu-se in special la
duplicitateainalta a investigatiilor diagnostice extinse
si lipsa unei supravegheri siimbunatatiri sistematice a
calitatii asistentei. Pe langa acestea, exista provocari
politice majore privind viitorul sistemelor asigurarilor
sociale de sanatate din Europa de Vest. intrebarea-
cheie este: ,Cat timp poate supravietui un sistem sta-
bilintr-un mediu atat de dinamic si cat de durabile din
punct de vedere economic, politic si social vor fi aceste
sisteme in urmatorii 10-20 de ani?" [2, 11, 23].

Pe baza datelor studiului, relatate in tabelul
1, se poate de constatat ca persoanele-cheie care
reprezinta autoritatile publice locale si centrale, in-
stitutiile medicale, sindicatele si patronatele au mai
degraba o atitudine pozitiva (38,2%) fata de sistemul
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala din
Republica Moldova. in acelasi timp, sistemele occi-
dentale de asigurari sociale de sanatate (Germania,
Franta, Austria, Elvetia, Olanda) sunt percepute cu o
doza dubla deincredere (65,1%). Acest fapt vorbeste
despre existenta unor rezerve in administrarea si
organizarea asigurdrilor de sanatate autohtone.

Atitudinea relativ pozitiva fatd de asigurarile
obligatorii de asistenta medicala se datoreaza
faptului ca acestea au schimbat spre bine situatia
financiara din institutiile medicale. Putem afirma ca
subiectul respectiv se bucurd de o atitudine pozitiva
(49,6%), ceeia ce semnifica ca persistda o anumita
incredere a participantilor vizavi de eficienta noului
sistem de mobilizare a resurselor financiare pentru
sanatate. De asemenea, persoanele-cheie au in-
credere ca asigurarile obligatorii de asistenta medi-
cala au contribuit la micsorarea efortului financiar
al familiilor in caz de imbolnavire a unui membru
(reducerea cheltuielilor directe pentru spitalizare,
medicamente, analize, consultatiile medicului etc.).
Indicele individual de perceptie a acestui aspect
important al asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicala constituie 37,0%.
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Tabelul 1

Indicii individuali cu referire la increderea generald a per-
soanelor anchetate fatd de anumite aspecte importante ale
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald

Indice-
le indi-
vidual

(006

Nr. Esenta intrebarii

1. | Ce parere aveti despre asigurarea obligatorie de
asistentd medicalad din Republica Moldova? 38,2
2. | Ce parere aveti despre asigurarile obligatorii
de sanatate in general (de exemplu, din tarile
Europei Occidentale, asa ca Germania, Franta,
Austria, Elvetia, Olanda etc.)? 65,1
3. | Cum credeti, asigurdrile obligatorii de asistenta
medicala implementate in Republica Moldova
in anul 2004 au schimbat spre bine situatia
financiara din institutiile medicale? 49,6

4. | Cum credeti, asigurarile obligatorii de asistenta
medicald au contribuit la micsorarea efortului
financiar al familiilor in caz de imbolnavire

a unui membru al familiei (cheltuieli pentru
spitalizare, medicamente, analize, consultatiile
medicului etc.)? 37,0
5. | Cum credeti, pe viitor este sau nu este indicata
gestionarea centralizata (directd) a fondurilor
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicala de
Compania Nationala de Asigurari in Medicina? 14,0
6. | Daca Dumneavoastra sunteti de parere ca
fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala mai degraba nu, ori in mod sigur nu
trebuie sa fie gestionate centralizat doar de
Compania Nationala de Asigurari in Medicina,
atunci ce parere aveti despre transmiterea
fondurilor spre gestionare agentiilor teritoriale
ale CNAM? 3.4
7. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a
descentraliza gestionarea fondurilor asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala prin mai multe
companii de asigurari medicale de stat? -4,4
8. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a
descentraliza gestionarea fondurilor asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala prin mai multe
companii de asigurari medicale private, cu
caracter nonprofit? -7,3

9. | Ce parere aveti despre principiul de rambursare
(de platd) a prestatorilor de servicii medicale
prin mecanisme obligatorii de ajustare a

riscului (daca se aplica acest principiu, atunci
prestatorul care deserveste, spre exemplu, mai
multe persoane varstnice ori deserveste cele mai
complicate cazuri de imbolnavire este platit mai
bine s.a.m.d)? 50,2
10. | Sunteti de acord ca in cadrul asigurarilor
medicale obligatorii, de rdnd cu institutiile
medico-sanitare publice, sa fie contractate in
calitate de prestatori de servicii si institutiile
medico-sanitare private? 21,4

11. | Sunteti de acord ca, de rand cu farmaciile de stat
si farmaciile Centrelor medicilor de familie, sa

fie contractate in calitate de prestatori de servicii
farmaceutice si farmaciile private? 27,1




Persoanele-cheie participante la anchetare
au o viziune mai degraba pozitiva (14,0%) despre
aranjamentele actuale de gestionare centralizata
(directa) a fondurilor asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala doar de Compania Nationala de
Asigurari in Medicina. Totodata, in acest subiect se
observa o inclinare a opiniei spre atitudinea neutr3,
ceea ce insemna ca exista si multe opinii negative
despre gestionarea centralizata a fondurilor asigu-
rarilor obligatorii de asistenta medicald. Studiul a
demonstrat cd o parte din persoanele de conducere
sustin administrarea descentralizatd a fondurilor
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala, dar
nu suntincrezute ca agentiile teritoriale ale Compa-
niei Nationale de Asigurari in Medicina vor face fata
acestei provocari (3,4%). Participantii la anchetare
mai degraba nu sustin gestionarea descentralizata
a fondurilor asigurarilor obligatorii de asistenta me-
dicala prin mai multe companii de stat de asigurari
medicale (- 4,4%), sau prin mai multe companii de
asigurari medicale private, cu caracter nonprofit
(-7,3). Aceste rezultate nu semnifica o situatie de
incertitudine, ci mai degraba vorbesc despre exis-
tenta unui consens social asupra acestui subiect; in
acest sens, pe termen mediu, nu trebuie efectuate
modificari legislative.

Studiul a demonstrat ca persoanele de con-
ducere au ferma incredere ca plata prestatorilor de
servicii medicale trebuie efectuata prin mecanisme
obligatorii de ajustare a riscului sau in functie de
complexitaea cazului tratat (50,2%). in aceasta ordine
deidei, este necesar de a opera ajustariin formulele
de platd prin capitatie in functie de varsta, sex, sta-
tutul social al persoanelor asigurate etc. Plata spita-
lelor trebuie facuta prin introducerea unui sistem de
rambursare in baza performantei si DRG.

Concomitent, persoanele-cheie sunt de pare-
re ca in cadrul asigurdrilor obligatorii de asistenta
medicald, de rand cu institutiile publice, trebuie
contractate atat institutiile medicale private (21,4%),
cat si farmaciile private (27,1%). Se considera ca
aceste schimbatri, care sunt si derivate ale relatiilor
de piata, vor spori concurenta intre prestatori, cu
convingerea ca acestia, la randul lor, vor imbunatati
atat eficienta, cat si calitatea.

Guvernarea si cadrul corporativ de negocieri.
Un loc aparte in atingerea unei durabilitati politice si
economice a sistemelor de asigurdri sociale de sana-
tate il ocupa guvernarea. Guvernarea este procesul
de formulare a intereselor si deciziilor, in contextul
traditiilor siaranjamentelor institutionale, cu implica-
rea diferitelor sectoare ale societatii si a factorilor de
decizie. Provocarea pentru o guvernare eficienta con-
sta in crearea mecanismelor prin care toate partile sa
paraseasca negocierile fara a avea senzatia ca au fost
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dezavantajate. Mecanismele de guvernare trebuie sa
acorde acces la informatii relevante privind: tranz-
actiile preconizate; modalitdtile de garantare, de
cdtre companiile de asigurari, a accesului adecvat si
a calitatii serviciilor medicale, metodele de estimare
corecta a costului beneficiilor; ajustarea corespunza-
toare a primelor de asigurare si, ceea ce este deosebit
de important, sa indice care sunt mecanismele de
reclamare a deciziilor. Astfel, guvernarea asigurarilor
sociale de sanatate poate fi perceputa ca un proces
deluare a deciziilor responsabile, care trebuie sa tina
cont de interesele diferitelor sectoare mentionate
anterior. Asociatiile profesionale medicale, autori-
tatile municipale, regionale si nationale, inclusiv alti
furnizori precum companiile farmaceutice, toti sunt
parti componente ale sistemului asigurarilor sociale
de sanatate [6, 17, 21].

in procesul participativ al guvernarii asigurari-
lor obligatorii de asistenta medicala din Republica
Moldova, de rand cu autoritatile statale, suntincluse
patronatele si sindicatele. Aceasta reglementare, sti-
pulata in Decretul Presedintelui Republicii Moldova
nr. 206 din 28 septembrie 1992 Cu privire la Comisia
tripartitd pentru reglementarea problemelor social-
economicein Republica Moldova, in Legea Sindicatelor
nr. 1129-X1V din 07.07.2000 si Legea Patronatelor
nr. 976-XIV din 11 mai 2000, acorda dreptul Con-
federatiei Sindicatelor si Confederatiei Nationale a
Patronatului sa realizeze dialogul social cu guvernul
in vederea coordonarii intereselor diferitelor paturi
si grupe sociale in domeniul asigurarilor obligatorii
de asistentd medicala. In calitate de organ al siste-
mului dialogului social la nivel national intervine
Comisia nationald pentru consultari si negocieri
colective, In care participd reprezentantii guvernu-
lui, patronatelor si sindicatelor. Sedintele tripartite
au loc de obicei la etapa de stabilire a cotelor de
participare ale angajatorului si angajatului, la
formarea fondurilor asigurdrilor obligatorii de
asistentd medicala, care se stabilesc anual. De rand
cu acestea, in dezbateri sunt abordate si proble-
mele ce tin de volumul asistentei medicale care
urmeaza sa fie inclus in Programul Unic.

Rezultatele evaluarii aspectelor administrarii
asigurarilor obligatorii de asistentd medicala in Re-
publica Moldova au scos in evidenta punctele tari
si cele slabe ale guvernarii asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala din tara noastra (tabelul 2).
Persoanele-cheie participante la studiu au remarcat
ca aranjamentele legislative ale proceselor de auto-
reglementare si contractare in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicald mai degraba nu
satisfac (-28,0%) doleantele tuturor partenerilor
implicati ale patronatelor, sindicatelor, asociatiilor
profesionale ale medicilor, asociatiilor pacientilor,
asociatiilor prestatorilor de servicii medicale etc.).




Tabelul 2

Indicii individuali privind perceperea de cdtre persoanele
anchetate a cadrului corporativ de negocieri

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
(02,4
1. | Cum credeti, actualele aranjamente legislative
ale proceselor de autoreglementare si
contractare in cadrul asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala satisfac sau nu satisfac
doleantele tuturor partenerilor implicati
(ale patronatelor, sindicatelor, asociatiilor
profesionale ale medicilor, asociatiilor
pacientilor, asociatiilor prestatorilor de servicii
medicale etc.)? -28,0

2. | In viziunea Dumneavoastri, patronatele i
sindicatele sunt pe deplin informate asupra
caracteristicilor esentiale ale sistemelor sociale
de asigurari ale sanatatii? -9,8
3. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de
implicat mai activ patronatele, sindicatele,
asociatiile profesionale ale medicilor si
prestatorilor, asociatiile pacientilor in procesul
de autoguvernare si luare a deciziilor in cadrul
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala? 55,7
4. | Sunteti satisfacuti de procesul direct de
negocieri dintre Compania Nationala de
Asigurari in Medicina si institutiile medicale
referitor la volumul, costul si calitatea
serviciilor?

24,3

In viziunea lor, patronatele si sindicatele mai
degraba nu sunt pe deplin informate asupra caracte-
risticilor esentiale ale sistemelor sociale de asigurare
a sanatati (-9,8). De asemenea, persoanele-cheie
nu sunt satisfacute de procesul negocierilor dintre
Compania Nationald de Asigurari in Medicina si
institutiile medicale, in termeni de volum, cost si
calitate a serviciilor (-24,3%). Absoluta majoritate
a participantilor la studiu in mod sigur au remarcat
necesitatea implicarii mai active a patronatelor,
sindicatelor, asociatiilor profesionale ale medicilor,a
prestatorilor si a pacientilor in procesul de auto-
guvernare si luare a deciziilor in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala (55,7%).

Asadar, urmand logica rezultatelor obtinute, se
poate de afirmat ca in Republica Moldova inca nu
exista mecanisme transparente siinstrumente sigure
de implicare a actorilor-cheie in procesul de elabo-
rare a politicilor, desi exista un cadru legislativ in
acest sens. Punctele slabe ale procesului participativ
in administrarea asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala constau in lipsa instrumentelor pentru pro-
cesul de dialog social care ar contribui la realizarea
cadrului legislativ, capacitatea redusa a partenerilor
socialiin lansarea propunerilor constructive. Meca-
nismele transparente de implicare a actorilor-cheie
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in procesul de elaborare a politicilor, prin stabilirea
clara a periodicitatii si responsabilitatilor pe care le
au la negocieri, sunt importante pentru asigurarea
durabilitatii sistemului.

Libera alegere a prestatorului de servicii
medicale. Din punct de vedere juridic, intr-o socie-
tate evolutiva si democratica, examinarea explicita
a drepturilor pacientului la asistenta medicala este
un element relevant. In cadrul asigurarilor sociale
de sanatate, relatia cumparator—pacient include in
sine doua valori esentiale: dreptul (social) la asistenta
medicala si autonomia pacientului, interpretata in
termeni de drept la alegere a prestatorului. Liberta-
teain alegere este o conditie necesara pentru individ
in vederea realizarii scopurilor si intereselor proprii.
in tarile cu sisteme de asigurari sociale de sanatate
nu exista o parte a sistemului care sa joace rolul de
Jportar la intrarea in sistem”, cu exceptia Olandei.
Prin urmare, pacientii au libertatea de a merge la
orice prestator ales. Totodata, acest drept de libera
alegere este deseori limitat de prestatorii contractati
prin instituirea coplatilor sau a schemelor specifice
de rambursari. in Olanda persoanele asigurate se in-
registreaza prin libera alegere la medicul-generalist,
care activeaza ulterior ca,portar” spre specialisti si
asistenta spitaliceasca. Totodata, conform trimiterii,
ulterior pacientul are dreptul la libera alegere a
prestatorului de specialitatea respectiva. Un interes
deosebit trezeste tensiunea dintre accesul liber
traditional si tendintele recente ale aranjamentelor,
precum ghidurile pentru asigurati, de a se inregistra
voluntar la medicul-generalist ca portar in sistemul
de sdndtate. In Israel decizia pentru introducerea
controlului asupra accesului la specialisti la spitale
il au casele spitalicesti.n prezent, cea mai mare casa
spitaliceasca limiteaza accesul direct la specialisti, pe
cand celelalte trei case ofera acces liber. Coplati exista
in toate tarile (intre €4 si € 10/zi, cu exceptia Belgiei,
care percepe pentru prima zi cate € 35). Aceste plati
au fost introduse sau sporite in ultimii zece ani [18].
Aceeasi situatia apare si in cazul preparatelor farma-
ceutice. Multe medicamente originale au fost anulate
din pachetul de beneficii, dar a crescut numarul
medicamentelor generice pentru care compensarea
constituie 100%.

Legislatia nationala din Republica Moldova
ofera populatiei dreptul de alegere a medicului de
familie si a institutiei medicale primare. In acelasi
rand, eficacitatea mecanismelor de alegere ramane
problematica, deoarece aceasta este conditionata
de locul de resedinta si accesul la informatie. Este
relevant ca si persoanele-cheie au scos in evidenta
aceastd problema (tabelul 3). In viziunea lor, in Re-
publica Moldova mai degraba nu se asigura dreptul
persoanelor asigurate la alegea libera a medicului




de familie si a institutiei de asistenta medicala pri-
mara (-18,5%). Studiul a constatat o viziune practic
unanima a tuturor participantilor asupra necesitatii
institutionalizarii si extinderii dreptului de alegere a
prestatorilor de servicii medicale. Persoanele-cheie
sunt ferme in acordul lor de a da posibilitate pacien-
tului sa aleaga liber medicii specialisti din policlinici
sau din sectiile consultative ale spitalelor raionale,
municipale, republicane (71,0%), precum si spitalul
(61,1%).

Tabelul 3

Indicii individuali privind percepere de cdtre persoanele an-
chetate a principiului de liberd alegere a prestatorului

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
00X
1. | Cum credeti, in Republica Moldova se asigura
dreptul persoanelor asigurate de a alege liber
medicul de familie si institutia de asistenta
medicald primara? -18,5
2. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a da
posibilitate pacientului sa aleaga liber
specialistul din policlinici sau din sectiile
consultative ale spitalelor raionale, municipale,
republicane? 71,0
3. | Sunteti sau nu sunteti de acord de a da
posibilitate pacientilor asigurati sa aleaga liber
spitalul unde sa se trateze? 61,1
4. | Sunteti de acord de a introduce coplatile
(aproximativ 1-2% din costul serviciului sau
al cazului tratat in stationar) pentru pacientii
asigurati, achitate la momentul adresarii la
medicul-specialist? 13,2

Realizarea acestui drept va conduce insa la
suprasolicitarea unor institutii medicale, de regula
republicane si municipale, fapt care va provoca
extinderea listelor de asteptare. Pentru a micsora
solicitarile neargumentate la serviciile prestate de
medicii-specialisti din policlinici si spitale, pot fi apli-
cate coplatile directe, achitate de pacientila momen-
tul adresarii. Participantii la studiu sunt de parere ca
in Republica Moldova coplatile mai degraba trebuie
aplicate (13,2%). Evident, marimea si conditiile de
achitare a coplatilor trebuie diversificate astfel incat
ele sa nu afecteze accesibilitatea serviciilor medicale,
inclusiv in situatii de urgenta.

Durabilitatea sistemului de asigurari obliga-
torii de asistenta medicala in Republica Moldova.
Chiar daca specialistii nu sustin afirmatia cd sistemele
asigurarilor sociale de sanatate sunt in primul rand
sisteme economice, provocarile adresate durabilitatii
economice apar la orice nivel al conceptului institu-
tional: la nivel national, supranational (spre exemplu,
UE) si global. Actualmente incertitudinea este contro-
lata relativ bine, totodatd aceasta creste si pare sa se
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amplifice in viitor. In prezent politicienii si cercetatorii
sunt preocupati de reducerea tensiuniiinerente dintre
caracterul social al sistemelor asigurarilor sociale de
sanatate, pe de o parte, si cerintele specifice ale unei
economii de piata eficiente, pe de alta parte.

La nivel national exista unele provocari majo-
re. Durabilitatea financiara se afla in fruntea listei
de preocupari pe viitor. Presiunea financiara este
generatd de imbatranirea rapida a populatiei si, in
consecintd, de reducerea proportiei dintre numarul
populatiei angajate si numarul pensionarilor din
aceste tari (Israelul este exceptie). Germania, de
exemplu, a reactionat prin corelarea cresterii venitu-
rilor generale ale asigurarilor sociale de sanatate cu
rata maririlor de salariu din care se platesc contribu-
tiile. Olanda, in baza unor obiective politice similare,
a convenit asupra instituirii unei plati suplimentare
achitate de asigurat, sub notiunea de ,primd nomi-
nald” [8, 21]. Franta a recurs la limitarea cheltuielilor
pentru asistenta medicala prin scoaterea din pache-
tul public rambursat a medicamentelor costisitoare
neesentiale, pe cand Belgia, in anul 1993, a marit
ratele de coplata si coasigurare [14]. Implicatiile
primelor sporite in asigurarile sociale de sanatate, de
afacerilor nationale, deoarece majorarea primelor
determina marirea costurilor salariale pe ora si, impli-
cit, costul produselor finale pe piata internationala. A
doua provocare economica de nivel national, pentru
viitorul sistemelor de asigurdri sociale de sanatate,
este capacitatea de a functiona mai eficient. Pare a
fiinevitabil faptul ca acelasi fenomen ce evidentiaza
Jneficienta organizationald’, cu care s-au confruntat
sistemele cu finantare in baza de impozite in anii 90,
va fi cunoscut si sistemelor asigurarilor sociale de
sanatate in prima decada a secolului XXI [20].

Fenomenul limitei maxime a contributiilor
pentru asigurarea sociala de sanatate reprezinta
un alt subiect de discutii la nivel national. Aceasta
limita a contributiilor exista in Austria, Germania,
Israel, Luxemburg si Olanda si este practic inexis-
tenta in Belgia sau Franta, unde aceasta se limiteaza
la regimurile pentru angajatii in propriile afaceri.
in Franta, Luxemburg si Israel stabilirea limitelor
maxime depinde de aranjamentele securitatii so-
ciale si salariul minim. In alte tari, limita maxima a
contributiilor este stabilita fara a lua in consideratie
aceste aspecte. De exemplu, in Germania si Olanda
aceasta este diferentiata conceptual de pragul de
membru obligatoriu

Provocdri economice in sistemele asigurarilor
sociale de sanatate apar si la nivel international
sau supranational, reflectand, in special, conflictele
create de evolutia continud a initiativelor de stabilire
a unei piete unice pentru tarile UE.




Presiunile economice asupra sistemelor asigu-
rarilor sociale de sanatate pe plan global sunt legate
de necesitatea de a mentine la nivelele atinse expor-
tul din aceste tari si de a asigura competitivitatea pe
pietele internationale. Acest fapt implica preocupdri
privind necesitatea constrangerilor riguroase la nivel
de salarii si beneficii, cu limitari pentru contributiile
de 50% ale angajatilor (tipic) la primele de asigurari
sociale de sanatate (numai doua din cele opt state
deviaza dramatic de la aceasta divizare: 96% in Franta
si 0% in Israel) si, de asemenea, la impozitele sociale
suplimentare achitate de angajati pentru sprijinirea
subventiilor de stat. Factorii de decizie din unele tari
precum Germania si Austria sunt ingrijorati si de im-
pactul negativ al primelor mari de asigurare medicala
asupra competitivitatii industriei locale, deoarece
produsele provenite din tarile in curs de tranzitie din
Europa centrald, in care salariile sunt mici, inlocuiesc
treptat marfurile autohtone [9, 12].

Stabilitatea politica de lunga durata a sis-
temelor asigurarilor sociale de sanatate poate fi
atribuita ancorarii lor la societatea civila si nu la stat,
parteneriatului public—privat bine calculat si prefe-
rintei majoritatii partenerilor de a continua aceste
aranjamente relativ de succes. Dilema cea mai mare
pentru asigurarile sociale de sanatate este abilitatea
sistemelor de a-si mentine acest patrimoniu politic
pentru urmdtoarele generatii. Conform celor mentio-
nate anterior, rolul Statului in procesul de dirijare si
luare a deciziilor pentru sistemele asigurarilor sociale
de sanatate pare a fi schimbator. in mod traditional,
acest rol este relativ puternic. Legislatia de dome-
niu, de requla, a imputernicit companiile/casele
spitalicesti si prestatorii sa identifice de sine statator
bugetul si aranjamentele de prestare a serviciilor
necesare, un aranjament care poate fi denumit, auto-
reglementareimpusd”[23]. Responsabilitatea Statului
este de a interveni doar in cazul in care se violeaza
reglementarile stabilite sau in cazul unei stagnari ce
ar pune in pericol accesul populatiei la serviciile de
sanatate. Una dintre schimbarile importante in siste-
mele asigurdrilor sociale de sanatate din ultimii zece
ani este angajamentul sporit al Statului de a sista
aceste relatii traditionale si de a interveni cu o serie
de reglementari noi si, in rezultat, aparenta contri-
butie la unele aspecte importante ale aranjamentelor
traditionale de autoreglementare invechite. Conso-
lidarea tot mai mare a dreptului Statului de a revizui
mecanismele traditionale de autoreglementare pot
duce laimplicatii majore pentru legitimitatea sociala
ainstitutiilor asigurarilor sociale de sanatate, angaja-
mentul partenerilor de a investi resurse substantiale,
credibilitatea negocierilor de autoreglementare
si alte procese de rutina. Un exemplu ar fi situatia
din Belgia, unde in 2001, din initiativa Asociatiei
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Medicilor, s-au amanat pentru un timp negocierile
traditionale cu casele spitalicesti, argumentul fiind
ca Statul oricum planifica sa intervina in stabilirea
ratelor de plata. Ca rezultat, multi prestatori de
servicii medicale au fost in pragul falimentului [10].
Aceasta trecere la o structura de guvernare dirijata de
Stat pune la indoiala supravietuirea modelului unic
de reprezentare democraticd, pe care l-au adoptat
sistemele asigurarilor sociale de sanatate [1].

Unaltaspect al provocarilor politice in sistemele
asigurarilor sociale de sanatate se refera la rolul Curtii
Europene.in acest caz, o serie de optiuni de corectare
sau de protectie a consumatorilor de servicii medicale
vor avea consecinte nefavorabile asupra sistemelor
de asigurdri medicale nationale. Precedentul juridic
posibil stabilit de Curtea Europeand, bazat nu pe
reglementari de piata unica, ci mai mult pe princi-
piile fundamentale privind libertatile individuale ale
cetatenilor, va reduce drepturile sistemelor asigura-
rilor sociale de sanatate nationale de a defini limitele
pachetului de servicii medicale acoperite side a direc-
tiona pacientii spre prestatorii si institutiile nationale
interne. In consecinta, destramarea controlului poate
afecta la o etapa initiala spatiile transfrontaliere din
vecinatate si unele conditii de tratament al pacien-
tilor. Pe termen lung, acestea pot avea insa un efect
mai general asupra integrarii sistemelor nationale de
asigurari sociale de sanatate [17].

Conform opiniei multor cercetdtori, sisteme-
le asigurarilor sociale de sanatate sunt bazate, in
primul rand, pe un sir de valori si concepte sociale
bine argumentate, iar beneficiile lor neeconomice
sunt intelese si constientizate atat de cetateni, cat
si de factorii de decizie in mod egal, uneori mai
mult decat beneficiile strict economice ale unor
asemenea sisteme. Pana in prezent, relatiile dintre
avantajele sociale si cele economice s-au mentinut
intr-un echilibru mai mult sau mai putin rezonabil.
Totodata, o intrebare foarte importanta pentru viitor
este masura in care provocdrile economice descrise
anterior vor eroda punctele-forte si aria acestor valori
sociale fundamentale, care, la randul lor, vor reduce
substantial beneficiile neeconomice ale modelului
asigurdrilor sociale de sanatate. Se presupune cd un
asemenea dezechilibru ar putea pune sub semnul
intrebdrii supravietuirea pe termen lung a intregului
model [T, 4].

Studiul nostru a stabilit ca si in Republica Mol-
dova politicienii (in sensul larg al acestui termen) sunt
preocupati de durabilitatea sistemului de asigurari
obligatorii de asistenta medicala (tabelul 4). Am con-
statat ca persoanele-cheie in mod sigur suntincrezute
ca sistemul de asigurari obligatorii de asistenta medi-
cala va fi sustinut pe viitor, la nivel politic ( 50,3%). O
parte a participantilor inclind spre majorarea anuala




treptata a primelor de asigurare obligatorie de asis-
tentd medicald (26,8%). In acelasi timp, in vederea
asigurarii unei durabilitati a asigurarilor medicale,
trebuie extinse competentele si atributiile membrilor
Consiliului de Administrare al Companiei Nationale
de Asigurariin Medicina, deoarece acesteain prezent
mai degraba nu asigura reprezentarea democraticd a
intereselor tuturor participantilor la asigurarile obli-
gatorii de asistenta medicala (-11,8%). De asemenea,
trebuie realizate campanii sustinute de informare a
populatiei referitoare la principiul solidaritatii sociale,
deoarece acesta mai degraba nu este pe deplininteles
de populatia tarii (-37,5%).

Tabelul 5

Indicii individuali privind perceperea de cdtre persoanele
anchetate a durabilitatii sistemului de asigurdri obligatorii
de asistentd medicald din RM

Indice-
le indi-
vidual

0X

Nr. Esenta intrebdrii

1. | Cum credeti, va fi sustinut pe viitor, la nivel
politic, sistemul de asigurdri obligatorii de

asistentd medicala? 50,3

2. | Sustineti sau nu sustineti majorarea treptatd a
primelor de asigurare obligatorie de asistenta
medicala?

3. | Cum credeti, componenta si atributiile
membrilor Consiliului de Administrare al
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina
asigura reprezentarea democratica a intereselor
tuturor participantilor la asigurarile obligatorii
de asistenta medicala?

4. | Cum credeti, principiul solidaritatii sociale, care
std la baza asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald din Republica Moldova, este pe deplin
inteles de populatia tarii?

26,8

-11,8

-37,5

5. | Cum credeti, principiul solidaritatii sociale, care
sta la baza asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald din Republica Moldova, este acceptat
pe deplin de reprezentantii patronatelor din tara
noastra?

6. | Ce parere aveti despre personificarea
contributiilor platite de participanti in fondurile
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala
(este nevoie de mentionat ca nici o tard din
lume nu a personificat contributiile in fondurile
asigurarilor sociale de sanatate)?

-17,7

Sustineti sau nu reglementarea actuald prin care
persoanelor neasigurate li se permite procurarea
politelor de asigurare pe parcursul intregului

an la momentul imbolnavirii sau accidentarii?
(Actualmente, daca persoanele in cauza platesc
o amenda stabilita de legislatie, ele pot procura
polita de asigurare in orice moment si chiar in
ziua achitarii pot apela dupa servicii medicale
asigurate. S-a constatat ca aceste persoane
consuma de 5 ori mai multe servicii spitalicesti
fatd de media pentru toate persoanele asigurate).

-16,0
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Ce parere aveti referitor la instituirea unui
regim de asigurdri obligatorii pentru angajatii
in propriile afaceri (fermieri, cei cu patente)
cuun pachet de beneficii care acopera doar
riscurile majore (de exemplu, urgentele medico-
chirurgicale majore), cand boala sau accidentul
pune in pericol viata?

37,9

Cum credeti, este necesar de a crea un cadru

de proceduri juridice speciale pentru a actiona
in judecatda Compania Nationald de Asigurari
Medicale sau institutia medicala, daca persoana
asigurata nu este satisfacutd de tratamentul
oferit in cadrul sistemului de asigurari
obligatorii de asistentd medicala?

30,3

10.

Sunteti sau nu sunteti de acord cu regula ,,unei
limite maxime a contributiilor/primelor”

pentru persoanele care au venituri lunare mult
mai mari decat media pe economia nationalad
(aceasta inseamna ca dacd, de exemplu, se
stabileste o limitd maxima a contributiilor de

10 ori mai mare decat cea calculata din salariul
mediu pe economia nationala, atunci in cazul
unei persoane care are, de exemplu, un venit
lunar de 20 ori mai mare decat salariul mediu pe
economia nationald, contributia lui in fondurile
asigurarilor obligatorii de sanatate se va calcula
doar din venitul care este egal cu 10 salarii
medii lunare pe economia nationald)?

3,0

11.

Ce parere aveti despre posibila includere a
pensionarilor in lista persoanelor care vor achita
o cota procentuald din pensia proprie pentru
calitatea de membru al sistemului de asigurari
obligatorii de asistentd medicald?

-56,4

12.

Ce parere aveti despre posibila atribuire a
statutului de persoane asigurate copiilor,
sotului/sotiei, daca unul dintre parinti

este angajat sau a procurat, in conditiile
reglementate prin lege, o polita de asigurare
obligatorie de asistentd medicala?

13.

Ce parere aveti, trebuie sau nu trebuie de
mentinut pe viitor finantarea investitiilor
capitale in institutiile medicale (constructiile
noi, reparatiile capitale, procurarea tehnicii
medicale costisitoare) din bugetul de stat
(impozite generale) sau de finantat investitiile
capitale prin contributii salariale in fondurile
asigurarilor obligatorii (evident, in acest caz
contributia salariala trebuie majorata: de ex.,
daca in anul 2009 contributiile salariale ale
angajatului si angajatorului vor constitui 3,5 si
3,5%, atunci ele trebuie majorate cel putin pana
la 5,0 si 5,0% respectiv)?

-10,9

Principiul solidaritatii sociale, care sta la baza
asigurarilor obligatorii de asistenta medicald, mai
degraba nu este acceptat pe deplin si de reprezen-
tantii patronatelor (-7,4%). in absenta uneiimplicari
mai ample a patronatelor in procesul decizional, va
fi deosebit de dificil de a majora cota de participare
alorin fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala. Un alt subiect controversat, neacceptatin
nici unul dintre sistemele contemporane de asigu-
rari sociale de sanatate, dar vehiculat in Republica
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Moldova, este personificarea contributiilor platite
de persoanele asigurate in fondurile asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala. Participantii la
studiu sunt de pdrere ca personificarea contributiilor
mai degraba nu trebuie acceptatd, deoarece aceasta
reglementare contravine principiului fundamental
de solidaritate sociala (-17,7%). S-a constatat ca
persoanele-cheie nai degraba nu sustin reglemen-
tarea actuala prin care persoanelor neasigurate li se
permite procurarea politelor de asigurare pe par-
cursul intregului an, la momentul imbolnavirii sau
accidentarii (-16,0%). In scopul diminudrii presiunii
asupra fondurilor asigurarilor obligatorii de asistenta
medicala, exercitate de cheltuielile nerambursabile
pentru acoperirea unor tipuri de servicii medicale
prestate persoanelor neasigurate, participantii la
studiu sunt convinsi ca trebuie de instituit un regim
de asigurari obligatorii pentru angajatii in propriile
afaceri (fermieri, detinatori de patente), cu un pachet
de beneficii care ar acoperi cel putin riscurile majore
(37,9%). S-a constatat, de asemenea, ca in prezent,
pentru a proteja drepturile asiguratilor, este necesar
de a elabora si a implementa un cadru procedural
de sanctionare a Companiei Nationale de Asigurari
in Medicind sau a institutiei medicale, daca persoana
asiguratd nu este satisfacuta de calitatea serviciilor
oferite in cadrul sistemului de asigurari obligatorii
de asistenta medicala (30,3%). Persoanele-cheie au
0 viziune mai degraba neutra asupra necesitatii in-
stituirii ,unei limite maxime a primelor de asigurare”
pentru persoanele care au venituri lunare mult mai
mari decat media pe economia nationala (3,0%).
Majoritatea persoanelor anchetate in mod sigur nu
au sustinut includerea pensionarilor in lista persoa-
nelor care pot sa achite o cotd procentuala din pensia
proprie pentru calitatea de membru al sistemului de
asigurari obligatorii de asistenta medicala (-56,4%).
In acelasi timp, in vederea extinderii gradului de
acoperire a populatiei cu asigurari, participantii
la studiu inclina spre ideea atribuirii statutului de
persoana asigurata copiilor, sotului/sotiei, daca unul
dintre parinti este asigurat prin efectul legii sau a
procurat, in conditiile reglementate prin lege, o po-
lita de asigurare obligatorie de asistenta medicala
(11,8%). Participantii la studiu mai degraba nu sustin
includerea cheltuielilor legate de investitiile capitale
in contributiile salariale, optand pentru acoperirea
lor din bugetul de stat (-10,9%).

Pachetul de beneficii din cadrul asigurdrilor
obligatorii de asistentd medicald. Una dintre ca-
racteristicile principale ale sistemelor asigurarilor
sociale de sanatate consta in existenta beneficiilor
definite la care au dreptul asiguratii. Aceasta caracte-
risticd este revazuta frecvent.in anul 2001, in Olanda
s-a stabilit ca dreptul la asigurarile de asistenta de
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lunga durata (AWBZ) se va garanta independent
de costurile asociate cu acestea. Continutul real al
pachetelor de beneficii, precum si procesele aplicate
pentru definirea acestora diferd de la tara la tara,
totodata variind de la o lista de beneficii stipulata
de lege (in Israel) sau decrete (in Olanda) pana la
negocieri intre casele spitalicesti si prestatorii de
servicii (in Germania). Printre diferentele importante
se numadra urmadtoarele: includerea beneficiilor din
afara asistentei medicale curative, in special masuri
de promovare a sdanatatii si asistenta de lunga durata.
Germania si Olanda au scheme separate de asigurari
sociale care acopera aceste masuri. In majoritatea
tarilor cu sisteme sociale de asigurare a sanatatii, cele
mai mari cheltuieli sunt percepute la rambursarea
serviciilor prestate de medic (aproximativ 30%) si
spitale (aproximativ 30%), urmate de cheltuielile
pentru medicamente (pana la 20%) [2, 22].

In Republica Moldova pachetul de beneficii
acopera in linii mari serviciile medicilor si ale spita-
lelor in cazurile acute, si mai putin medicamentele
pentru tratamentul bolilor in conditii de ambulatoriu,
serviciile de protezare si de reabilitare a pacientilor.
Acest lucru este confirmat si de rezultatele studiului
(tabelul 5).

Tabelul 5
Indicii individuali cu referire la increderea generald a per-

soanelor anchetate fata de pachetul de beneficii din cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald

Indice-
Nr. Esenta intrebarii le indi-
vidual
[0
1. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de extins
lista medicamentelor compensate in cadrul
Programului unic al asigurarilor obligatorii de
asistentd medicald pentru tratamentul bolilor n
conditii de ambulatoriu? 57,3
2. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie majorata
cota compensata a costurilor medicamentelor
(in prezent aceasta constituie 50% din costul
medicamentului)? 49,9
3. | Cum credeti, lista beneficiilor prevazute de
Programul Unic al asigurarilor obligatorii de
asistentd medicala satisface sau nu satisface
necesitatile medicale ale persoanelor asigurate? | -20,0
4. | Cum credeti, la momentul actual, serviciile de
protezare trebuie sau nu trebuie de inclus in lista
beneficiilor pentru persoanele asigurate? 37,8
5. | Cum credeti, serviciile de reabilitare a
pacientilor gravi, dupa faza acuta a bolii, trebuie
sau nu trebuie de inclus in lista beneficiilor
pentru persoanele asigurate? 63,0

Persoanele-cheie sunt de pdrere ca lista bene-
ficiilor prevazute de Programul Unic al asigurarilor
obligatorii de asistenta medicala mai degraba nu




satisface necesitatile medicale ale persoanelor asi-
gurate (-20,0%). In viziunea lor, in lista beneficiilor,
in mod sigur, trebuie incluse serviciile de reabilitare
a pacientilor gravi, dupa faza acutd a bolii (63,0%), si
mai multe medicamente compensate pentru trata-
mentul maladiilor in conditii de ambulatoriu (57,3%).
S-a constatat ca exista si necesitatea majorarii cotei
de compensare a medicamentelor, care in prezent
constituie 50% din pretul medicamentului (49,9%).
Respondentii sustin ca in pachetul de beneficii mai
degraba trebuie de inclus si serviciile de protezare,
cum ar fi protezarea glandei mamare dupa interven-
tiile chirurgicale oncologice etc. (37,8%).

Relatiile dintre Compania Nationala de
Asigurari in Medicina si prestatorii de servicii.
Datorita separarii platitorului de prestator, care este
o caracteristica importanta a tuturor sistemelor
asigurdrilor sociale de sanatate (cu mici exceptii in
Israel), contractele sunt particularitati standarde ale
asigurarilor de sanatate. Totodatd, in mod traditional,
contractarea a stabilit o relatie statica intre casele
spitalicesti si prestatori, fara a constitui un mijloc de
impregnare a concurentei. Caracterul schimbator al
contractarii pe parcursul anilor '90 in unele sisteme
de asigurari sociale de sanatate au trezit un inte-
res deosebit. In Belgia, Franta, Israel si Luxemburg
unele beneficii specifice sunt definite de catre Stat,
lasand volumul si preturile pe seama partenerilor
participanti la contractare. in Germania un pachet
de beneficii detaliat, precum si preturile de ram-
bursare sau volumul rambursarilor totale ale unei
regiuni erau subiectul unor negocieri, care ulterior
se formulau in forma de contract (la nivel federal).
in anul 1997 s-a produs o miscare spre relatiile de
piatd, care au anulat nivelele de rambursare totale
si au reintrodus modelul de plata per serviciu cu
negocierea preturilor. Totodatd, acest fapt a fost, la
randul sau, anulat in 1998 de noua guvernare de
atunci social-democratica [3].

in toate tarile, cu exceptia Israelului si Olandei,
contractele colective erau modele prevalente pentru
serviciile nespitalicesti. Totodata, contractele colecti-
ve din cadrul unii stat nu erau echivalente cu cele din
alte tari. In primul rdnd, termenul este utilizat cu am-
biguitate atat pentru contractele colective bilaterale
intre fondurile de asigurari si asociatiile prestatorilor,
cat si pentru contractele colective unilaterale (de
requld, in asistenta medicala ambulatorie), si intre
toate fondurile si prestatorii individuali. In al doilea
rand, contractele colective pot fi finale si obligatorii
(ca cele dintre fonduri si asociatiile de medici in Ger-
mania, unde medicii individuali nu dispun de relatii
contractuale cu fondurile/casele spitalicesti) sau
colective unilaterale aditionale (precum cele dintre
toate fondurile si medicii individuali in Austria), sau
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aprobate de catre prestatorii individuali (precum in
Belgia, unde medicii pot sa refuze contractul colectiv
bilateral).n Israel, incepand cu 2001, cele patru fon-
duri existente trebuie sa negocieze juridic contrac-
tele colective cu prestatorii de asistenta medicala.
Similar, in Olanda casele spitalicesti intocmesc inca
contracte colective cu medicii-generalisti.

Contractarea colectiva dintre toate fondurile si
toti prestatorii a constituit o norma pentru tarile cu
sisteme de asigurdri sociale de sanatate, deseori ca
urmare a eforturilor depuse de Stat pentru standar-
dizarea beneficiilor si prestarea acestora. in majori-
tatea tarilor contractele selective sunt, prin urmare,
ilegale, chiar daca Germania a permis, incepand cu
1997, contractarea selectiva in anumite conditii. in
Olanda, totodatd, contractarea selectiva a fost stimu-
lata incepand cu anul 1992. Tn conformitate cu Actul
Anti-Cartel din 22 mai 1997, contractele colective
in asistenta medicald, dupa o perioada de cinci ani,
trebuiau sa fie anuntate ilegale [5]. Intrucat spitalele
nu s-au supus reglementarii date in acea perioada,
Autoritatea Anti-Cartel a anuntat ca va actiona in
judecata casele spitalicesti care nu contracteaza
selectiv prestatorii de asistenta medicala [4].

Schimbarile recente parvenite in procedura de
contractare au stipulat limitele ratelor de crestere
a cheltuielilor totale, introducerea bugetelor sau
limitele de cheltuieli pentru toate tipurile de medici,
integrarea rambursarii pentru servicii (pentru inlocui-
rea rambursarii per articol individual) si includerea
serviciilor medicilor in bugetele spitalelor. in cadrul
asistentei spitalicesti, noile masuri au presupus in-
troducerea bugetelor explicite sau introducerea
formelor de plata in baza Grupurilor Definite de
Diagnoze (DRG). Obiectul principal al contractelor
dintre casele spitalicesti si prestatori (atat medicii,
cat si spitalele) in toate tarile a fost, prin urmare, mai
putin axat pe structura de plata si mai mult pe deta-
liile structurii, dar mai ales pe volumul de rambursari,
fie acestea in forma de plata per serviciu sau bugete.
In cazul spitalelor, in special, relatiile de finantare
dintre casele spitalicesti pot fi suplimentate prin plati
directe pentru servicii obtinute din impozitari. Cea
mai pronuntata subventionare se atesta in Elvetia,
unde cantoanele acopera 50% din cheltuielile de
spitalizare ordinare [16].

Finantarea prin buget global (in special, a spi-
talelor) este, de regula, separata de platile pentru
costurile operationale. Totodata, platile separate
nu inseamna obligatoriu platitori separati, intrucat
costurile capitale pot fi inca asigurate de casele
spitalicesti, precum in Olanda. Alte tari au combinat
sistemele. In Belgia 60% din cheltuielile capitale sunt
asigurate de regiune si 40% - de guvernul national
prin plati pentru o zi de spitalizare [14]. Exista si ex-




perienta plasarii cerintelor pentru finantarile capitale
integral pe banii publici (16 regiuni in Germania). in
majoritatea tarilor cu sisteme de asigurari sociale de
sanatate existd tendinte de ainclude cel putin o parte
din investitiile capitale in platile operationale.

in domeniul farmaceutic, reformele de stat (si nu
contractele) au determinat pentru prima data introdu-
cerea preturilor de referinta si a limitelor cheltuielilor
totale, precum si tendinta de a readuce preturile la
medicamente la media internationala [17, 19].

Rezultatele studiului nostru (tabelul 6) demon-
streaza ca persoanele-cheie considera ca in cadrul
asigurdrilor obligatorii de asistenta medicala din
Republica Moldova mai degraba trebuie instituita
contractarea colectiva dintre Compania Nationala
de Asigurari in Medicina si asociatiile prestatorilor
de servicii medicale (15,1%). In prezent Compania
Nationala negociaza cu prestatorii contracte in-
dividuale. In viziunea noastra, absenta contractarii
colective se datoreazad, in mare parte, faptului ca in
tara nu exista asociatii ale prestatorilor de servicii
medicale (asociatia prestatorilor de servicii primare,
asociatia spitalelor, asociatia prestatorilor de servicii
medicale urgente, etc.).

Este semnificativ faptul ca participantiila studiu
considera ca pentru toate tipurile de servicii me-
dicale platile efectuate de Compania Nationald de
Asigurariin Medicina nu acopera integral cheltuielile
prestatorilor. Analizand rezultatele obtinute, se poate
face concluzia ca aceasta situatie este mai accen-
tuata in domeniul asistentei medicale spitalicesti.
Marea majoritate a celor anchetati au specificat ca
platile catre spitale mai degraba, sau in mod sigur,
nu acopera cheltuielile integrale (45,3%). Cu toate ca
valoarea negativa a indicelui individual de percepere
a acestui subiect pentru celelalte tipuri de servicii
este de trei ori mai mic, totusi persoanele anchetate
inclind spre opinia ca platile efectuate catre serviciul
de urgenta (-16,7%), asistenta medicala specializata
de ambulatoriu (-15,4%) si asistenta medicala prima-
ra (-7,4%) mai degraba nu acopera toate cheltuielile.
In viziunea noastra, aceasta situatie se datoreaza in
mare parte faptului ca institutiile medicale, in special
spitalele, inca nu si-au ajustat structurile organizato-
rica si functionala la noile conditii de activitate.

Unaltaspectimportant, care asigura increderea
generala fata de sistemul de asigurari, il reprezinta
salarizarea medicilor si asistentelor medicale. Parti-
cipantii la studiu sunt convinsi aproape unanim ca
salariile lunare in mod sigur nu asigura o existenta
decenta si pe masura eforturilor pe care eile depun
(-80,7%). Este evident ca politicile in domeniul sala-
rizarii trebuie perfectionate. Acest lucru insa trebuie
efectuat in deplina concordantad cu eliminarea chel-
tuielilor neproductive din institutiile medicale si in
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functie de eficienta activitatilor lucratorilor medicali.
In acest context este necesar de a stabili criterii clare
de evaluare a raportului dintre resursele financiare
implicate si volumul de lucru efectuat.

In viziunea participantilor la studiu, institutiile
medicale contractate de Compania Nationala de
Asigurari in Medicind nu au inlaturat inca impedi-
mentele care stau in calea eficientei, reducerii cos-
turilor fixe, promovarii productivitatii prin stimulente
financiare. Prestatorii de servicii nu suntimputerniciti
s& raspunda noilor stimulente. In viziunea persoane-
lor-cheie, in prezent CNAM mai finanteaza inca unele
institutii medicale, pentru a intretine infrastructura
existenta, care in multe cazuri este supradimensiona-
ta (8,6%). Conducerea institutiilor medicale nu prea
dispune de autonomie reala in gestionarea resur-
selor provenite din asigurdrile obligatorii (-12,4%).
In mare parte ineficienta este conditionata si de
tehnologiile medicale invechite. Persoanele-cheie
considera ca tehnologiile medicale utilizate in deser-
virea pacientilor asigurati in mod sigur nu corespund
exigentelor si standardelor internationale (-57,3%).
In ceea ce priveste necesitatea de optimizare (redi-
stribuire, micsorare) a fondul de paturiin institutiile
spitalicesti, opinia generala a participantilor la studiu
inclind spre neutralitate (-6,2%), ceea ce semnifica
existenta parerilor opuse.

Studiul a identificat si optiunile persoane-
lor-cheie in domeniul reglementarilor juridice de
finantare a asigurdrilor obligatorii. Participantii la
studiu mai degraba opteaza pentru mentinerea unui
singur fond comun national al asigurarilor obligatorii
de asistenta medicala (9,8%) si nu pledeaza pentru
introducerea acceptului trezorerial al tranzactiilor
financiare ale institutiilor medico-sanitare contrac-
tate (-21,6%). De asemenea, intervievatii considera
ca nu trebuie de atribuit Companiei Nationale de
Asigurari in Medicina dreptul exclusiv de a decide ce
organizatii trebuie sa contracteze. Studiul a stabilit
o perceptie duplicitara a receptivitatii CNAM fata
de politicile Ministerului Sanatatii (3,3%). Acest fapt
indica ca capacitatile ministerului pentru elaborarea
si supravegherea politicilor de finantare a sanatatii
trebuie fortificate, iar functiile Companiei Nationale
de Asigurari in Medicing, in calitate de ,agentie de
implementare” a politicilor de finantare, trebuie re-
glementate prin lege.

Persoanele-cheie pledeaza pentru elaborarea
mecanismelor transparente de implicare a actorilor-
cheiein procesul de elaborare a politicilor, prin stabi-

le au la negocieri, deoarece acestea in prezent mai
degraba lipsesc (-28,3%). Asociatiile profesionale ale
medicilor, asociatiile prestatorilor si ale pacientilor
trebuie atrase in procesul de negocieri tripartite.




Tabelul 6

Indiciiindividuali privind perceperea de cdtre persoanele an-
chetate a relatiilor dintre Compania Nationald de Asigurdri
in Medicind si prestatorii de servicii

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

Indice-
le indi-
vidual

oxX

Nr. Esenta intrebarii

1. | Ce parere aveti despre instituirea contractarii
colective dintre CNAM si asociatiile
prestatorilor de servicii medicale (asociatia
prestatorilor de servicii medicale primare,
asociatia spitalelor, asociatia prestatorilor de
servicii medicale urgente etc.)? (In prezent
CNAM negociaza cu prestatorii contracte
individuale) 15,1

2. | Cum credeti, rambursarile (platile) efectuate
de CNAM acoperd sau nu acopera integral
cheltuielile prestatorilor de servicii medicale in
cazul:

a) asistentei medicale urgente? -16,7

b) asistentei medicale primare? -7,4

c) asistentei medicale specializate de

ambulatoriu (in policlinici)? -15,4

d) asistentei medicale spitalicesti? -45,3

3. | Cum credeti, salariile lunare ale medicilor si
asistentelor medicale sunt suficiente pentru

o existentd decenta §i pe masura eforturilor

pe care ei le depun? (Salariul mediu lunar al
medicilor in anul 2007 a constituit 2 357 lei, iar

a asistentelor medicale — 1446 lei) -80,7

4. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie de mentinut
un singur fond comun national de asigurari
obligatorii de asistentd medicala? 9,8

5. | Cum credeti, administratia institutiilor medico-
sanitare publice contractate de CNAM dispun
de autonomie reala in gestionarea resurselor
provenite din asigurarile obligatorii?

6. | Cum credeti, tehnologiile medicale utilizate
in deservirea pacientilor asigurati corespund
exigentelor si standardelor internationale?

7. | Cum credeti, trebuie sau nu trebuie optimizat
(redistribuit, micsorat) fondul de paturi in
institutiile spitalicesti? -6,2

8. | Cum credeti, este sau nu este indicata
introducerea acceptului trezorerial pentru
tranzactiile financiare ale institutiilor medico-

sanitare? -21,6

9. | Cum credeti, trebuie de atribuit CNAM dreptul

de a decide ce organizatii trebuie sa contracteze? | -25,4

10. | Cum credeti, CNAM este pe deplin receptiva la
politicile Ministerului Sanatatii? 3,3

11. | Cum credeti, in Republica Moldova exista
mecanisme transparente de implicare a actorilor-
cheie (patronatelor, sindicatelor, autoritatilor
publice centrale, asociatiilor prestatorilor

de servicii medicale, asociatiilor pacientilor
etc.) in procesul de elaborare a politicilor,

prin stabilirea clard a prerogativelor si

responsabilitatilor pe care le au la negocieri? -28,3
12. | Cum credeti, in prezent CNAM mai finanteaza

inca unele institutii medicale 1n corespundere

cu ,,necesitatea de a intretine infrastructura

existentd”’? 8,6

13. | Cum credeti, sistemul informational medical
asigura factorii de decizie cu date si informatii
autentice si complete pentru achizitionarile
strategice in cadrul asigurarilor obligatorii de
asistentd medicala?

-20,0

Mecanismele de raportare si informare s-au
schimbat prea putin si nu asigura monitorizarea re-
zultatelor asupra carora s-a cazut de acord in cadrul
contractarii. Fragmentarea sistemelor de raportare
mai degraba nu faciliteaza informarea adecvata a
deciziilor de dirijare si de achizitionare strategica
(-20,0%). Organizarea evidentei caracteristicilor
medico-demografice a persoanelor asigurate trebuie
realizatd, deoarece se va imbunatati informatizarea
procesului de achizitionare strategica a serviciilor.
in scopul excluderii neconcordantelor in informarea
factorilor de decizie este necesar de a crea un sistem
informational national unic al Ministerului Sanatatii
si Companiei Nationale de Asigurari in Medicina.

Concluzii

1. Reprezentantii patronatelor si sindicatelor
nu sunt pe deplin informati despre caracteristicile
esentiale ale sistemelor sociale de asigurare a sana-
tati. De asemenea, persoanele-cheie mai degraba
nu sunt satisfacute de procesul negocierilor dintre
Compania Nationala de Asigurari in Medicina si insti-
tutiile medicale, in termeni de volum, cost si calitate
a serviciilor.

2. Persoanele-cheie participante la anchetare
au o viziune mai degraba pozitiva despre aranjamen-
tele actuale de gestionare centralizatd a fondurilor
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala. Con-
comitent, in acest subiect se observa o inclinare a
opiniei spre atitudinea neutrd, ceea ce atesta exis-
tenta mai multor opinii negative privind gestionarea
centralizata a fondurilor asigurdrilor obligatorii de
asistenta medicala.

3. In scopul diminudrii presiunii asupra fondu-
rilor asigurarilor obligatorii de asistenta medicala,
exercitate de cheltuielile nerambursabile, partici-
pantii la studiu sunt convinsi ca trebuie de instituit
un regim de asigurari obligatorii pentru angajatii
in propriile afaceri (fermieri, detinatori de patente),
cu un pachet de beneficii care ar acoperi cel putin
riscurile majore.

4. Studiul a constatat o viziune practic unanima
atuturor participantilor asupra necesitatii institutio-
nalizarii si extinderii dreptului de alegere a presta-
torilor de servicii medicale. Persoanele-cheie sunt
fermein acordul lor de a oferi posibilitate pacientului
sd aleaga liber medicii-specialisti din policlinici sau
din sectiile consultative ale spitalelor raionale, mu-
nicipale, republicane, precum si a spitalului.




5. Studiul a stabilit ca in Republica Moldova
politicienii (in sensul larg al acestui termen) sunt
preocupati de durabilitatea sistemului de asigurari
obligatorii de asistenta medicald. S-a constatat faptul
ca persoanele-cheie in mod sigur sunt increzute ca
sistemul de asigurari obligatorii de asistenta medi-
cala va fi sustinut pe viitor.

6. Studiul aidentificat ca persoanele-cheie mai
degraba opteaza pentru mentinerea unui singur
fond comun national al asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala si nu pledeaza pentru introdu-
cerea acceptului trezorerial al tranzactiilor financiare
ale institutiilor medico-sanitare contractate.
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Summary

Child health — indicator of mass health

The contemporary stage of social and economical develop- :
ment that crosses the Republic of Moldova is characterized :
by an apparent deterioration in pupils’state of health. An :

epidemiologic study on the morbidity level of pupils in five

main administrative sectors of Chisinau was carried out.
The results of the study showed that the level of morbidity

in the administrative sectors of the city, with the exception
of Botanica sector, is dominated by the chronical diseases,

the weight oscillating in the 48,7-73,2 % limits. Speaking

about the morbidity structure of children, the prevalence
of the diseases of the respiratory system, eye diseases, di-

gestive and osteoarticular diseases can be observed. The

current situation of pupils’health in Chisinau city dictates

the imperative necessity of implementing measures to make

the younger generation healthier.

Key words: child health, health groups, children morbidity,
physical development.

Peszome

300posve yuawjuxcsa — HOKa3ameinb COCOAHUS 300P0BbA

KOJl1eKmueoe

CO@peMeHHblLVI aman coyuaibHO-3KOHOMUYeCKO20 pa36u-

must, komopwitl npoxooum Pecnybnuxa Mondosa, xapax- :

mepuzyemcs YXyOueHuem cCOCmMosiHus 300PO6bsL YUAUUXCSL.
Dnudemuonocuveckuil anaius yposHs 3a001esaemocmu
yuauuxcs nsmu paiioHog 20pooa Kuwunsy ovin nposeder 6

coomeemcmeuu ¢ pesyiomamdamu Mel)uL[MHCKI/lX ocmMompoe .

u pacnpedenenuem y4auuxcsa no epynnam 300poevi. B

cmpykmype 3a60/1e6aemMocmu no 20poody, 3a UCKIIOYeHUem :
cexmopa Bomanuka, oomunupytom xponuueckue 3abone-
sanus (medxcoy 48,7% u 73,2%). bonvwias pasnuya mexcoy :
NPOAHANUZUPOBAHHBIMU UHOEKCaMU Oblld GbIsAGIEHA Y

yuyawuxcs uz CeKmopoe Yokana u Poluukanosxa.

B cmpyxmype 3abonesaemocmu, nomumo mpaouyuoHHuIx
Kaaccos bonesnet — 3a601e6anusl ObIXamenbHOU CUCTNEMbL,
211a3 U UX NPUOAMKO8, OMMeUaemcst bIlCOKAs 3a0onesae-
MOCMb NUWEeBAPUMENbHOU CUCMEMbL U ONOPHO-08U2AMENb-
Ho20 annapama. B cozoasweiics cumyayuu, 300posve yua-
wuxcst 2. Kuwiunsy nystcoaemes 8 npuHsmuu CpouHblx mep,

HAanpagieHblx Ha KapOUHAIbHOe VIyYuleHue 300p06bs U

HA NPOGUAAKIMUKY 3aD0T€8AEMOCHIU MOT00020 NOKONECHUS,

0J151 MO20 4mobbl COXPAHUMb 2eHOPOHO CMPAHbI.

Knroueswvie cnosa: 30oposve Oemeil, epynnvl 300p0o6bs,

3abonesaemocms demetl, puzuyeckoe pazsumue.

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

SANATATEA COPIILOR - INDICATOR
AL SANATATII COLECTIVITATILOR

Galina MAISTRENCO, Zinaida COBALEANU,
Lilia DAMASCHIN,
Centrul National de Management in Sénatate

: Introducere

: Copiii au dreptul sa trdiasca si sa creasca intr-un
: mediu care sa le permita sa se dezvolte armonios fi-
: zic si psihic. Cresterea numarului factorilor nocivi, cu
i actiune negativa asupra sanatatii, in mediul de viata
: al copiilor trezeste ingrijorare. in ultimii ani are loc o
: majorare a incidentei cu boli cronice la copii (inclusiv
astmul bronsic si alergiile) si a altor noi boli, din cauza
: abuzului de substante toxice, traumelor si a dizabili-
: tatilor mintale [3].

Copiii si tineretul de pana la 18 ani reprezinta
: pe glob o pondere de 36% din intreaga populatie. in
: ultimii zece ani se micsoreaza catastrofal cota copiilor
¢ sanatosi de varsta scolara [5] . Dupad datele unor autori,
: numarul copiilor sandtosi de varstele mentionate nu
: depaseste 4-9% [6, 7].In general, avanseaza maladiile
cronice, devierile sanatatii mintale, sporeste numarul
: copiilor cu tulburari adaptive, scad indicii dezvoltarii
: fizice ca urmare a noilor conditii social-economice.
Reforma scolara, noile programe care nu iau in consi-
: deratie sandtatea elevilor s-au transformat in factori
¢ distrugatori ai sanatatii. Numarul copiilor sanatosi din
clasele I-Xll s-a micsorat in ultimele decenii aproxima-
: tiv de trei ori [8].

Cercetatorul lu. Lisitan mentioneaza cd, in mod
real, starea sanatatii intr-o colectivitate de copii se ca-
: racterizeaza prin relatia dintre dezvoltare, morbiditate,
: mortalitate si adaptabilitate [9]. Dereglarea oricéruia
: dintre acesti indicatori denota scaderea starii de sana-
: tate intr-o colectivitate [7].

Copiii si adolescentii reprezinta un important
: segment din populatia oricarui teritoriu, avand o
: pondere demografica variabila, in functie de nivelul
de dezvoltare socio-economica a societatii. Cercetarea
i noastrd este determinata de conditiile nefavorabile ale
: mediului scolar, regimul de instruire si odihna neratio-
: nal, solicitarile procesului instructiv-educativ, alimen-
! tatia precarad si asistenta medicala deficienta. Studierea
: nivelului, tendintei, modificarii indicatorilor sdnatatii la
: aceste varste, cu solicitarile si riscurile lor, sunt sarcini
: actuale ale organelor ocrotirii sanatatii [2].

Scopul lucrarii este aprecierea starii de sandtate a
elevilor dininstitutiile de invatamant preuniversitar, in
: vederea pastrarii si promovarii in continuare a sanatatii
: tinerei generatii.
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Materiale si metode

Compartimentul este dedicat supravegherii
starii de sanatate a elevilor din institutiile educa-
tionale preuniversitare ale invatamantului de cul-
turd generala din orasul Chisinau, amplasate in cele
cinci sectoare: Centru, Botanica, Ciocana, Buiucani,
Rascani. Elevii din institutiile de invatdmant au fost
repartizati in trei grupuri de varsta: | - 7-10 ani,
elevi ai claselor I-1V; Il = 11-14 ani, elevi ai claselor
V-VIII; Il - 15-18 ani, elevi ai claselor IX-XII. Evaluarea
dinamicii morbiditatii elevilor a fost efectuata prin
analiza datelor rapoartelor statistice f- 31/e Darea
de seamd privind asistenta medicald acordata copiilor
si f-12 A Privind numdrul de maladii inregistrate la
bolnavii domiciliati.

Analiza aprofundata a morbiditatii elevilor in
sectoarele or. Chisinau, dupa acelasi raport statistic,
a fost efectuatd in baza rezultatelor examenelor
medicale de bilant anuale din perioada 1997-000.
Repartizarea elevilor dupa grupurile de sanatate am
facut-o dupa criteriile traditionale de evaluare [8] si
cuprinde in medie 98,9% elevi anual. Materialul cifric
a fost prelucrat statistic, prin procedeele statisticii
variabile cu obtinerea indicatorilor particulari.

Rezultate si discutii

Nivelul mediu pe oras al elevilor grupului | de
sanatate (copii sandtosi, cu nivelul de dezvoltare
fizica si functiile normale) este de circa 51,4%. Acest
indice este maiinaltin sectoarele Botanica, Buiucani
si Centru si mai jos in sectoarele Ciocana si Rascani.
La grupul Il de sanatate (copii sandtosi cu unele de-
reglari morfofunctionale, precum si cu diminuarea
rezistentei fata de maladiile acute si cronice) au fost
atestate 37,5% din elevi. Nivelul maxim al acestui
indice s-a dovedit a fi caracteristic pentru sectorul
Ciocana, iar cel minim - pentru sectoarele Centru
si Buiucani. Grupul Ill de sanatate (copii cu afec-
tiuni cronice subacute, cu pastrarea performantelor
functionale) a cuprins 11,4% din elevii municipiului.
Grupul IV de sanatate (copii cu afectiuni cronice in
faza de subcompensare, cu diminuarea performan-
telor functionale) ainclus 0,13% din elevi. in sectorul
Rascani acest indice este de 2,5 ori mai inalt fata de
nivelul mediu inregistrat in oras, iar in sectorul Buiu-
cani astfel de elevi n-au fost depistati.

Analiza comparativa a rezultatelor obtinute si
a nivelului mediu pe republica ne-a relevat faptul
ca numarul elevilor sanatosi (grupul ) in municipiul
Chisindu este mai mic de 7% (p<0,05), iar cel al co-
piilor din grupul lll de sdndtate in capitala este mai
mare cu 4,3% decat media pe tara.
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Tabelul 1

Structura i incidenta morbiditatii elevilor municipiului
Chisindu

Categoriile nozologice

;e;f:g rrlzll Morbiditq— /\/Iorbidilfa: Morbiditq— Morbiditfa:

tea acutd | teacronicd | teaacutd | teacronicd

% %0 % %0

Chisinau | 43,8 217,9 56,1 2844
Botanica |51,2 206,5 48,7 297,0
Buiucani |36,2 253,1 63,7 351,1
Rascani |[49,5 2739 50,4 302,8
Centru 32,2 171,4 61,6 309,8
Ciocana |26,7 119,2 73,2 288,8

Datele din tabelul T ne demonstreaza ca mor-
biditatea in toate sectoarele orasului, cu exceptia
sectorului Botanica, este dominata de cea cronica,
ponderea osciland in limitele 48,7% si 73,2%, iar
nivelul mediu pe oras este de 56,1%. Incidenta
morbiditatii cronice in general pe oras, inregistrata
in perioada investigatd, a constituit 284,4 cazuri la
1000 de elevi examinati. Nivelul mediu municipal
al morbiditatii infectioase nu depaseste 4,8%, adica
23,7 cazuri la 1000 de elevi. Morbiditatea acuta se
caracterizeaza printr-o pondere si o incidenta con-
siderabile — 43,8% si 217% respectiv, se observd o
neuniformitate a acestor indici in diferite sectoare ale
orasului Chisindu. Diferenta cea mai mult exprimata
aindicilor analizati s-a constatat la elevii sectoarelor
Ciocana si Rascani. Cea mai mica pondere — 26,7% —si
incidenta a morbiditatiiacute — 119,2 cazuri - este in-
registrata la elevii sectorului Ciocana. Aceasta situatie
este creata, posibil, de vecinatatea zonei industriale
a municipiului.

Prezintd interes si analiza structurii morbiditatii
elevilor din municipiu. E de mentionat ca in structura
morbiditatii primul loc il ocupa maladiile sistemului
respirator. Acestea sunt cauzate de nivelul factorilor
fizici (temperatura joasa si umiditatea relativa inalta
a aerului din incdperi), in special din incaperile auxi-
liare: toalete, coridoare, sali sportive, unde adeseori
sunt dereglate sistemele de incalzire. Un nivel foarte
inaltinregistreaza maladiile aparatului ocular, numa-
rul carora creste tot mai mult din an in an. Patologia
vazului ocupd locul Il in toate grupele de varsta.

Nivelul morbiditatii oculare din clasele | panain
clasele X-XII creste de 3 ori, in primul rand din cauza
iluminarii insuficiente in scoli si a jocurilor de durata
la computere. Structura morbiditatii difera de la un
sector la altul. S-a constatat cea ponderea afectiuni-
lor sistemului nervos si ale tractului gastrointestinal
n sectoarele Buiucani si Ciocana, cauza principala
fiind suprasolicitarea institutiilor preuniversitare,
nerespectarea cerintelor regimului zilei, indeosebi




micsorarea duratei plimbarilor copiilor la aer liber,
supraincdrcarea programelor de studii, includerea
lectiilor suplimentare. Nivelul maxim al afectiunilor
sistemului osteoarticular si scaderea vederii sunt
caracteristice pentru elevii sectorului Rascani.

Odata cu Tnaintarea in varsta a elevilor obser-
vam schimbarea structurii morbiditatii (tabelul 2).
Daca in clasele I-IV pe locul lll se plaseaza maladiile
sistemului nervos, atunciin clasele V-Vlll ele sunt pe
locul patru, iar in clasele IX- XII — pe locul V.

in grupul de varsta de 7-10 ani, pe locul patru se
plaseaza maladiile sistemului urogenital, iar pe locul
cinci - cele ale sistemului osteoarticular. Cauza prin-
cipala a bolilor aparatului urogenital, in proportie de
80%, este determinata de nefritele tubulointerstitiale
acute si cronice. Nivelul inalt al patologiei sistemului
urogenital la elevi a fost influentat de nivelul nesatis-
facator al dispensarizarii copiilor, ce suferd de aceste
maladii si cronicizarea lor. Clasa bolilor aparatului
osteoarticular, muschilor si tesutului conjunctiv este
dominata de deformari ale degetelor si picioarelor
(37,4%) si de condropatii (30,5%).

Tabelul 2

Structura morbiditdtii conform datelor ultimului control
medical al elevilor claselor I-XII
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Clasele Clasele
_ 0, [0) 0,
Nr./r | Claselel-IV | % VoVl % XXl %
Maladiile Maladiile Maladiile
| sist. respi- 39,4 |sist.res- | 36,3 |sist. respi- | 30,4
tator pirator rator
I P‘?tologla 103 Pé\tolo.gla 1,7 P?tologla 178
vazului vazului vazului
Bolile Bolile :\Qiliif“_
[} sistemului 9,2 |sist. 10,7 .. 1139
; . osteoarti-
nervos digestiv
cular
Maladiile Maladii- Bolile sist
\% sist. uroge- | 6,1 |lesist. 9,0 di S92
. igestiv
nital nervos
Bolile Maladii-
swtemulyl 6,0 le sist. 8,8 Bolile sist. 76
\ osteoarti- osteoar- nervos
cular ticular
Alte maladii 290 | Alteboli |235 | 411 M1 14

In grupul de varsta de 9-14 ani locul patru il
ocupa, precum am mentionat, maladiile sistemului
nervos. Pe locul cinci se situeaza bolile sistemului
osteomuscular.

In grupul de varsta de 15-18 ani pe locul trei se
situeaza maladiile sistemului osteomuscular, iar pe
locul IV — cele ale sistemului digestiv. Indicii structu-
rali ai morbiditatii aparatului digestiv sunt dominati
de gastrita si duodenita acuta (40,8%) si cronica
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(30,3%). Chiar din primele clase se inregistreaza
cazuri de boala ulceroasa, iar catre clasele X-XII nu-
marul lor creste de aproximativ trei ori. Nivelul inalt
al maladiilor sistemului digestiv este influentat de
alimentatia organizata nesatisfacator. in scolile de
cultura generald, din cauza lipsei surselor financiare,
sunt alimentati doar 60% din elevi, nu se efectueaza
vitaminizarea, diversificarea bucatelor [3].

Concluzii

1. Etapa contemporana de dezvoltare socio-
economica a Republicii Moldova se caracterizeaza
prin inrdutatirea evidenta a starii de sanatate a ele-
vilor. In ultimii ani, in or. Chisindu a scazut numarul
elevilor sanatosi si a crescut concomitent numarul
elevilor cu devieri in starea functionala a organis-
mului, al celor bolnavi cronic, in stare compensata
si decompensata. In zona industriala a or. Chisinau
- sectorul Ciocana - efectivul copiilor raportati la
grupurile Il si IV de sandtate este mai numeros fata
celelalte sectoare. Analiza comparativa a rezultatelor
obtinute si a nivelului mediu pe republica ne-a rele-
vat ca numarul elevilor sanatosi (grupul I) in munici-
piul Chisindu este mai mic decat in republica cu 7%
(p< 0,05), iar cel al copiilor din grupul lll de sanatate
este mai mare cu 4,3% , decat in medie pe tara.

2. In structura morbiditatii, in afara de predo-
minarea claselor traditionale — maladiile sistemului
respirator si bolile de ochi si ale anexelor sale, se
contureaza prevalarea bolilor sistemului digestiv si
ale aparatului osteoarticular. Pentru elevii claselor
mari este tipica sporirea morbiditatii prin tulburari
mintale si de comportament (clasa V), prin maladii
ale sistemului nervos (clasa VI) si bolile aparatului
digestiv (clasa XI).

3. Una dintre problemele cu impact negativ
asupra calitatii vietii este saracia. Acest fenomen in
Moldova reprezinta actualmente o problema deose-
bit de acuta. Sa nu uitdm ca bunastarea populatiei,
necesitatile ei vitale trebuie sa fie valori superioare
ale societatii, elemente indispensabile ale dezvoltarii
durabile. Sanatatea, larandul sau, este o componen-
ta organica a bunastarii. Din aceste considerente,
dezvoltarea durabild a unei tdri nu poate fi conceputa
fara o populatie sanatoasa.

Ocrotirea sanatatii copiilor reprezinta una dintre
problemele majore ale medicinei, mai cu seama in
prezent, cand starea sanatatii copiilor din institutiile
intructiv-educative continud sa se inrautateasca [1].1n
conditiile create, o importanta mare o are prestarea
serviciilor de sanatate calitative si in volum deplin.

Mentinerea si intarirea sanatatii generatiei tine-
re este o sarcina primordiala a Statului, care poate fi




solutionata numai prin eforturi comune ale institu-
tiilor guvernamentale, medicale si de invdatamant, in
colaborare cu societatea si comunitatea [3].
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ANALIZA EFICIENTEI
ASISTENTEI MEDICALE SPITALICESTI
IN REPUBLICA MOLDOVA
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Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary
Efficiency analysis of the secondary health care in Republic of Moldova

The goal of the survey was to evaluate the efficiency in the utilization of hospital financial resources in
Republic of Moldova. The efficiency analysis was done by calculating the costs per product unit. The
analysis showed that in conditions of single contracting and financing, different hospitals register differ-
ent unit costs. In case of inefficient republican hospitals, the unit costs are 2 times higher than the most
efficient hospitals and in case of district ones — 80% higher. The analysis of unit costs means that the
salary costs per hospital discharge in district hospitals varies between 823,4 and 1624,2 lei, and in re-
publican hospitals — between 1386,7 and 3385,4 lei. The variations between municipal hospitals are less
and oscillate between 1010,5 and 1315,2 lei. The drug costs are another cost component that influences
the efficiency of hospital financial resources’utilization. The highest variations of the unit drug costs are
in the republican (271,9 and 2115,0 lei) and municipal hospitals (106,7 and 483,9 lei). The variations of
unit costs for food are unjustifiably high, both in hospitals of the same level, as well as between hospitals
of different levels. In the district hospitals, the lowest unit costs represent 63,5 lei and the highest—121,9
lei, in the municipal ones — 92,0 and 178,0 lei and in republican hospitals —122,7 and 280,2 lei. The unit
costs for utilities per discharge in district hospitals vary between 312,7 lei and 867,9 lei, in municipal
hospitals between 373,0 lei and 678,7 lei and in the republican ones between 498,4 lei and 1708,1 lei.
The Spearman correlation analysis showed that in district hospitals the unit costs per discharge are mostly
influenced by the costs for utilities (0 = 0,686), staff salaries (© = 0,539), drug procurement (0 = 0,354)
and the discharges per support staff (0 = -0,451). In municipal hospitals the unit cost per discharge is
directly related to the unit costs for salaries (0 = 0,857), the unit costs for utilities (0 = 0,572) and the
diagnosis costs (0 = 0,571). In republican hospitals, the strongest direct influence is exercised by food
costs (O = 0,748), salaries (© = 0,693), diagnosis (0 = 0,607), utilities (0 = 0,582) and the average
number of discharges per nurse (0 = - 0,199).

Key words: unit cost, efficiency, financial resources.

Pesrome
Ananu3z 3¢ppexmusnocmu 2ocnumanvroii meduyurckoit nomowsu é Pecnyonuxe Monoosa.

Llenv uccneoosanus — uzyyenue d¢hpexmusHocmu UCnOIL3I08AHUS PUHAHCOBLIX PECYPCO8 6 OONbHUYAX
Pecnyonuxu Monoosa. dpppexmusrocmsb oyerena npu nomowju eOuHvIx sampam Ha yciayey. Ilposedenmuvlii
ananuz 0okasai, 4mo npu O0OUHAKOBHIX O02080PHBIX YCI08UAX DONLHUYbL UMEION PA3Hble 3AMPAmbl Hd
OCHOBHble Yycy2u. 3ampamel Ha 00HO20 NPOJIeYeHHO20 OONbHO20 8 Hed(hDeKMUBHBIX PecnyONUKAHCKUX
bonbHUYax 6 06a pasa sbluie 4em 6 IPhexmusnbvlx, a 6 pationnslx bonvHuyax —ua 80% eviue. IIposedenwiil
ananu3z noxasvieaem, 4mo 3ampamvl Ha Onaanty mpyoa Ha 0OHO20 NOJIEYeHHO20 6 PAlIOHHBIX OOTLHUYAX
sapvupyiom om 823,4 0o 1624,2 neii, a 6 pecnyoruxanckux donvruyax om 1386,7 neit 0o 3385,4 neil.
Camvie bonvuue sapuayuy 3ampam HaA MeOUKAMeHMbl HA 00HO20 NPONEYeHHO20 OMMEeYamcs 8
pecnyonukanckux (271,9 neii u 2115,0 nett) u copoockux 6onvuuyax (106,7 neit u 483,9 neii). Ocobenno
bonvuile apuayuy ommedeHbl 8 OMHOWEHUY 3ampam Ha numanue OONbHBIX. 3ampamul Ha KOMMYHATbHbLE
yeayeu eapvupyiom om 312,7 neti 0o 867,9 neii ¢ pationnvix 6onvnuyax, om 373,0 neit 0o 678,7 neti 6
eopoockux u om 498,4 neti 0o 1708,1 neti 8 pecnybnuxanckux. AHanus KOppersyuoHHOU 3a8UCUMOCIU
npu nomowu kodgguyuenma Cnupmana nokazai, 4mo camoe 6016uoe 8IuAHUE HA eOUHbIE 3aMPamyl Hd
00HO020 NPONIeYeHH020 OONLHO20 8 PALIOHHBIX DONLHUYAX OKA3blI8aem KoMMyHabHble yeayeu (0 = 0,686),
sapabomuas niama (0 = 0,539) u noxynka meouxamenmos (0 = 0,354); 6 copodckux OonrbHUYAX
—3apabomuas niama (0 = 0,857), kommyHnanvusie ycayeu (0 = 0,572); u 3ampamol ha ouazHocmuxy(©
= 0,571), a 6 pecnybnuxarckux donvHuyax — numanue (€ = 0,748), sapabomnas nnama (0 = 0,693),
sampamwl Ha ouacnocmuxy (0 = 0,607) u kommynanvHvle yeayeu (0 = 0,582).

Knrwouegvie cnoga: eounvie 3ampamol, d¢ghexmunocms, punancogle pecypcoi.
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Introducere

Eficientain sistemele de sanatate consta in obti-
nerea celor mai bune rezultate in raport cu resursele
alocate pentru asistenta medicala si programele de
sanatate publica. Notiunea cuprinde conceptele de
eficienta tehnica si de distribuire a resurselor, pre-
cum si eficienta administrativd care include valoarea
timpului lucratorilor si pacientilor. Eficienta tehnicd
consta in obtinerea celui maiinalt rezultat posibil ca
urmare a alocarii resurselor (de exemplu, personal,
medicamente, echipamente etc). Eficienta distribuirii
resurselor se refera la directionarea fondurilor spre
activitati care vor maximiza rezultatele in domeniul
sanatatii. Informatiile referitoare la costuri si pro-
ductivitate sunt de mare importanta pentru luarea
deciziilor informate privind optimizarea si dezvolta-
rea diverselor servicii de sanatate. Totusi, obtinerea
celui mai mare randament in utilizarea resurselor
presupune sifaptul ca bugetele pentru sanatate vor
fi, in mod fundamental, corespunzatoare. in multe
tari in curs de dezvoltare, bugetele pentru sanatate
alocate de guverne sunt mai mici de 20 dolari SUA
pe locuitor. Aceste bugete sunt prea mici pentru a
oferi cel putin servicii medicale de baza. Conform
estimarilor Comisiei pentru Macroeconomica si Sana-
tate din cadrul ONU, alocarile ar trebui sa constituie
30-40 de dolari SUA pe locuitor, pentru ca sistemul de
sanatate sa faca fata provocarilor majore. In acelasi
timp, a fost stabilit cd rezultatele in domeniul sana-
tatii se imbunatatesc substantial, iar eficienta creste
constant daca alocarile pe locuitor constituie peste
80 de dolari SUA. Estimarile prealabile demonstreaza
ca in Republica Moldova alocarile pentru sandtate
din bugetul public national in anul 2008 au constituit
aproximativ 95 de dolari SUA pe locuitor. Aceasta
situatie sugereaza ideea evaluarii eficientei distri-
buirii resurselor financiare si utilizarii lor, in special,
in spitale, odata ce pentru serviciile spitalicesti sunt
alocate peste 53% din resurse.

Eficienta in sistemul de sdnatate poate fi eva-
luata prin costurile unei unitati de produs (costuri
unitare). Costurile unitare reprezinta costurile medii
pe unitatea de produs sau de serviciu. Costul per uni-
tate de produs este o masura comuna care include,
de obicei, medicamentele, personalul, diagnosticul,
paturile in spitale, instrumentele chirurgicale si alte
costuri recurente pentru oferirea unui tratament
complet. Aceste costuri pot fi evaluate pentru di-
verse niveluri ale sistemului — de exemplu, national,
municipal, raional etc. Costurile pot include, de
asemenea, cheltuielile fixe, pentru alimentarea bol-
navilor si pentru instruirea continua a personalului.
Analiza eficientei este deosebit de importanta pentru
evaluarea interventiilor din institutiile amplasate in
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teritoriile administrative defavorizate, unde pot fi
necesare investitii prospective semnificative, pentru
amajora accesibilitatea serviciilor medicale. Realoca-
rea resurselor financiare de la institutiile ineficiente
la cele eficiente constituie o interventie bazata pe
dovezi, care are scopul de a atinge o sanatate si o
accesibilitate mai bune fara costuri suplimentare.

Sistemele de sanatate au obiective multiple,
dar motivul fundamental pentru care ele exista
consta in imbunatatirea sanatatii. S-a demonstrat
ca multe sisteme de sanatate cu nivele similare de
cheltuieli pe locuitor au obtinut rezultate cu variatii
largi in domeniul sanatatii publice. Evident, o parte
din diferente poate fi explicata prin influenta factori-
lor din afara sistemului de sanatate, cum ar fi nivelul
de educatie al populatiei. Totodata, alta parte a dife-
rentelor poate fi conditionata si de faptul ca unele
sisteme aloca resurse financiare importante pentru
interventii scumpe, cu efecte mici asupra sanatatii
populatiei, in timp ce interventiile cost-eficiente,
Cu un impact mai mare asupra sanatatii, nu sunt pe
deplin puse in aplicare.

Scopul studiului nostru a fost evaluarea efi-
cientei utilizarii resurselor financiare in spitalele din
Republica Moldova.

Materiale si metode

in scopul analizei cost-eficientei asistentei me-
dicale spitalicesti, a fost utilizat instrumentul-cadru
de colectare si analiza a datelor Selectarea institutiilor
cost-eficiente al Departamentului Finantarea Sisteme-
lor de Sandtate al Organizatiei Mondiale a Sanatatii.
Studiul a cuprins 63 de spitale publice din Republica
Moldova, dintre care 34 de spitale raionale, 8 spitale
municipale si 21 de spitale regionale, departamen-
tale si republicane.

Pentru evaluarea eficientei asistentei medicale
spitalicesti au fost analizate datele anului 2008, care
au inclus 38 de variabile stratificate in 11 comparti-
mente:

A) Identificarea institutiei (codul, denumirea, anul
de referinta, tipul institutiei, spital didactic,
afilierea, zona de deservire);

Costuri curente anuale (costuri totale, costuri
servicii de ambulatoriu, costuri servicii spital);
Distribuirea costurilor curente totale anuale
(costuri pentru: medicamente, salarii, laborator
si diagnostica, alimentatie; alte costuri);
Costuri per unitate (metoda de alocare, costuri
per unitate in ambulatoriu, costuri per unitate
in spital);

Paturi disponibile (paturi in saloane, paturi
obstetricale, paturi in unitatea de terapie in-
tensiva);

E)




F) Rata anuala de utilizare a paturilor (pentru
paturi in saloane, pentru cele obstetricale, pentru
paturi in unitatea de terapie intensiva);

G) Specialitati spitalicesti (numarul de specia-
litati spitalicesti, lista specialitatilor);

H) Activitatea sectiei consultative de ambula-
toriu (vizite de ambulatoriu, consultatii in sala de
urgente);

I) Activitatea spitaliceasca (interndri in spital,
interventii chirurgicale sau operatii, nasteri);

J) Servicii auxiliare (prescrierea medicamente-
lor, teste de laborator si de diagnosticare);

K) Informatii despre personal (medici-genera-
listi, medici-specialisti, asistenti medicali, alte cadre
medicale specializate, personal de suport).

Costurile per unitate de productie au fost
calculate prin raportarea cheltuielilor reale pentru
serviciile spitalicesti, inclusiv a elementelor de cost,
la numarul de spitalizari.

Valorile medii ale distributiilor empirice a cos-
turilor unitare totale si ale componentelor de cost au
fost calculate prin formula mediei aritmetice:

1 n
X = —"> xi,
n i=1
unde:
x - media aritmetica;
> xi =x1+x2+...xn— valoarea variabilelor;
n —volumul colectivitatii.

Masurarea relatiei dintre variabilele analizate, in
special a costului unitar pe produs, in functie de va-
lorile altor variabile, a fost realizata prin coeficientul
de corelatie Spearman:

6 xi

e =1-, , In care:

l
n(n?-1)
di - diferenta dintre rangurile valorilor variabi-
lelor corelate;
n - numarul perechilor de valori studiate (y, x).

Valoarea coeficientului de variatie Spearman
poate fi cuprinsaintre -1 si+1. Cele doua valori extre-
me reprezintd legaturi liniare perfecte (functionale),
pozitiva si, respectiv, negativa. Valoarea 0 semnifica
absenta legaturii dintre variabile.

Rezultate si discutii

Conform normelor metodologice de aplicare
a Programului Unic al asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala, asistenta spitaliceasca se acor-
da persoanelor asigurate de catre institutiile me-
dico-sanitare contractate de Compania Nationala
de Asigurari in Medicina. Conducatorul institutiei
medico-sanitare este obligat sa asigure acordarea
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asistentei respective in volumul stabilit de Programul
Unic prin asigurarea corespunzatoare a institutiei
cu medicamente si consumabile necesare, crearea
conditiilor hoteliere in corespundere cu normele
sanitare in vigoare, asigurarea alimentatiei conform
normativelor stabilite pentru afectiunea respectiva,
organizarea efectudrii oportune si in volum deplin
a manoperelor medicale specifice, a investigatilor
instrumentale si de laborator, a consultatiilor spe-
cialistilor, conform indicatiilor medicale prescrise
de medicul curant, medicii-consultanti sau consiliul
medical. Interventiile necesare, investigatiile de la-
borator si instrumentale si manoperele medicale
specifice urmeaza sa fie efectuate pacientilor inter-
nati in volum deplin, conform protocoalelor clinice
si standardelor medicale in vigoare.

Metodele de plata pentru asistenta medicala
spitaliceasca se efectueaza, in special, prin plata pe
Jcaztratat’, pentruintreg volumul de activitate spita-
liceasca, si prin plata,buget global’, pentru volumul
de asistenta spitaliceasca prestat pacientilor asigurati
in sectia de internare. Mecanismele de contractare
a institutiilor medico-sanitare sunt identice pentru
toate spitalele si presupun contractarea numarului
de cazuri tratate pe diverse profiluri in baza tarifului
mediu al cazului tratat la diverse nivele de asistenta
medicala (republican, municipal, raional). Acest
mecanism se utilizeaza la contractarea asistentei
medicale spitalicesti pentru cazurile de scurta du-
rata (cu exceptia nasterilor), in functie de profilurile
existente in structura acestor spitale. Serviciile pres-
tate persoanelor asigurate in sectiile de internare
ale prestatorilor de servicii medicale spitalicesti
se contracteaza separat, in limita a 1,2% din suma
contractuald anuald pentru asistenta medicala spi-
taliceasca. Asadar, cadrul normativ de contractare
ofera conditii identice de finantare tuturor spitalelor
si aceastd situatie presupune ca rezultatele finale
trebuie sa fie proportionale cu eforturile financiare
facute de Compania Nationala de Asigurari in Me-
dicina si de alti finantatori.

Evaluarea costurilor unitare a demonstrat ca
eficienta utilizarii resurselor in spitalele din Republi-
ca Moldova este diferitd. Am constatat ca costurile
unitare pentru o externare (un caz tratat) prezinta
variatii pronuntate la toate nivelele de prestare a
serviciilor spitalicesti (tabelele 1, 2, 3). Costurile uni-
tare pentru o externare in spitalele raionale variaza
de la 1202,5 lei in spitalul raional Straseni pana la
2164,8 lei in spitalul raional laloveni (figura 7). Ur-
mand logica evaluadrii eficientei prin costuri unitare,
se poate afirma cu certitudine ca cele mai eficiente
spitale raionale din Republica Moldova sunt cele din
Straseni, Rascani, Comrat, Stefan-Voda, iar cele mai
ineficiente - spitalele raionale laloveni, Soldanesti,
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Anenii-Noi, Soroca, Briceni, in care costurile unitare
pe o externare sunt cu aproximativ 80% mai mari fata
de primele spitale si cu 25% mai mari decat valoarea
medie a costului unitar pe spitalele raionale.

Tabelul1 doar 15%.

Variatia costurilor unitare in spitalele raionale din Republica

MENT

Copii si 2338,5 lei in Spitalul Clinic Municipal pentru
Copii nr. 1 (figura 2). Diferenta costurilor unitare pe
caz tratat intre cel mai eficient si cel mai ineficient
spital constituie 27%, iar fatd de valoarea medie

Tabelul 2

Variatia costurilor unitare in spitalele municipale din Repu-

Moldova (anul 2008) .
blica Moldova (anul 2008)
Variatia costurilor unitare in - - - p
o - ; i Variatia costurilor unitare in
Costuri unitare: spitalele raionale (lei) Costuri unitare: spitalele municipale (lei)
Minime Medii Maxime Minime Medii Maxime
pentru o externare 1202,5 [1713,9 £123,4| 2164,8 pentru o externare 1830,5 |2028,2 + 87,4 | 2338,5
- pentru salarizare la o
pentru salarizare la o 8234 | 121394732 | 162422 pAi— 1010,5 | 1101,3+93,5| 13152
externare tru medicamente la o
; pen 1 240,5 £ 21 4
pentru medicamente la o 1336 | 28054237 | 5217 externare 06,7 0,5 9 83,9
externare pentru diagnosticare la o
i i 35,0 45,6 +3.,8 57.,9.8

pentru diagnosticare la o 15.0 203+2.8 27.1 externare
externare pentru produse alimentare
pentru produse alimentare 1 92,0 128,6+10.4 | 178,0
l t 63.5 96,8+ 7.3 1219 ao ex‘ternare

a o externare de regie la o externare 373,0 | 541,2+39,1 | 678,7
de regie la o externare 312,7 | 534,7+49,1 867,9

Costurile unitare pentru o externare in spitalele
municipale cu durata scurta de spitalizare manifesta
o variatie mult mai mica si constituie 1830,5 lei in
Spitalul Clinic Municipal de Boli Infectioase pentru

SR Ialoveni 2164,8
SR Anenii Noi 2066,4
SR Soroca 2016,1
SR Briceni 1905,2
SR Orhei 18479
SR Drochia 18155
SR Vulcanesti 1810,3
SR Ceadar-Lunga 1806,2
SR Causeni 1773,6
SR Calarasi 17584
SR Basarabeasca 17408
SR Leova 1722,7
SR Glodeni 1718,0
SR Edinet 17112
SR Rezina 1696,7
SR Ocnita 1689,0
SR Cahul ! ! | 16870
SR Hancesti !/ | 16795
SR Floresti 16723
SR Nisporeni 16684
SR Taraclia 1661,2
SR Cimislia 1660,0
SR Ungheni 1657,5
SR Criuleni 1657,1
SR Telenesti 16224
SR Cantemir 1622,2
SR Donduseni 16212
SR Falesti 1550,2
SR Sangerei 15464
SR Stefan-Voda 1513,3
SR Comrat 1479,1
SR Straseni ‘ , : 1202,5 |
0,0 500,0 1000,0 1500,0 2000,0 2500,0

Fig. 1. Costurile unitare pentru o externare in spitalele raionale din Republica Moldova, anul

2008 (lei).
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Variatii deosebit de pronuntate ale costurilor
unitare au fost inregistrate si in cazul spitalelor repu-
blicane (figura 3). Am constatat urmatoarele: costul
unitar pentru o externare in Spitalul Clinic Republi-
can pentru Copii Em. Cotaga si Institutul de Cercetari

Stiintifice in do-
meniul Ocrotirii
Sanatatii Mamei
si Copilului con-
stituie respec-
tiv 2569,9 lei si
2577,8 lei, iarin
Spitalul Clinic al
Cailor Ferate si
in Spitalul Clinic
de Traumatolo-
gie si Ortopedie
— corespunza-
tor 5312,9 lei si
5306,9 lei, ceea
ce reprezinta
o valoare 2 ori
mai mare fata
de cele mai efi-
ciente spitale si
de 1,4 ori mai
mare in compa-
ratie cu media
inregistrata in
spitalele repu-
blicane.




Tabelul 3

Variatia costurilor unitare in spitalele republicane din Repu-
blica Moldova, anul 2008

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

Costuri unitare: Variatia costurilor unitare in
spitalele republicane (lei)

Minime Medii Maxime

pentru o externare 2569,9 | 3888,4 +352,1| 5307,0

pentru salarizare la o 1386,7 | 2057,3 = 132,8 | 33854

externare

pentru medicamente la o 2719 | 8012+ 107.5 | 21150

externare

pentru diagnosticare la o 53.1 103,44 7.9 177.8

externare

pentru produse alimentare 1227 | 18954117 | 2802

la 0 externare

de regie la o externare 4984 | 945,7+£83,8 | 1708,1

Analiza efectuatd demonstreaza ca in conditii
unice de contractare si de finantare, diverse spitale
inregistreaza costuri unitare diferite. Acest lucru poa-
te fi explicat, pe de o parte, prin utilizarea ineficienta

Spitalul Clinic Municipal pentru Copii nr. 1
Spitalul Clinic Municipal pentru Copii V. Ignatenco
Spitalul Clinic Municipal Sfdnta Treime

Spitalul Clinic Municipal nr. 1

Maternitatea Municipala nr. 2

Spitalul Clinic Municipal Sfantul Arhanghel Mihail
Spitalul Clinic Municipal nr. 4

Spitalul Clinic Municipal de Boli Infectioase pentru Copii

a resurselor financiare pentru diferite componente
de cost, cum ar fi salarizarea personalului (in special
pentru un numar exagerat de personal de suport)
sau pentru costurile de regie (incalzire, electricitate,
gaze naturale); pe de alta parte, prin faptul ca spi-
talele titrate cu calificativul “eficiente” nu incaseaza
costurile depline de tratament al pacientilor ne-
asigurati, reusind astfel sa obtina un cost unitar mic
pentru o externare.

in urma analizei costurilor unitare pe diverse
componente am remarcat ca cheltuielile pentru
salarizare la o externare in spitalele raionale variaza
dela 823,4 pana la 1624,2 lei, cu o medie pe tara de
1213,9 lei. Deosebit de mari sunt variatiile costurilor
unitare pentru salarizare in spitalele republicane
- intre 1386,7 si 3385 lei, cu 0 medie de 2057,3 lei.
Mult mai mici sunt variatiile in spitalele municipale
(dela1010,5 pandla1315,2 lei,cuomediede 1101,3
lei). De remarcat ca costurile unitare mari pentru
salarizare la o externare nu sunt in raport direct

cu mdrimea salariilor
23J&5 medii ale angajatilor,
ci cu numarul anga-
jatilor. Studiul nostru
2103,0 demonstreaza ca spi-
talele cu cele mai mari
costuri unitare pentru
salarizare au cel mai
mic raport intre nu-
9357 marul de externari si
numarul de personal
de suport (infirmiere,
1830.5 contabili, electricieni

2138,1

2006,4

1971,7

901,7

0,0 500,0

Fig. 2. Costurile unitare pentru o externare in spitalele municipale din Republica

Moldova, anul 2008 (lei).

Spitalul Clinic al Cailor Ferate

Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
Institutul Oncologic

Spitalul Clinic de Boli Infectioase 7. Ciorba
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
Institutul de Cardiologie

Centrul National de Medicina Urgenta
Dispensarul Dermatovenerologic Republican
Spitalul Cancelariei de Stat

Spitalul Clinic al Ministerului Sanatatii
Spitalul Regional Balti

Institutul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului

Spitalul Clinic Republican pentru Copii Em. Cotaga

1000,0 1500,0 2000,0 2500,0

etc.). Daca in spitalul
raional (SR) lalovenila
o unitate de personal
de suport revin 34
s9  de pacienti externati,
s070)  atunciin spitalul raio-
nal Comrat — 64 paci-
enti, sau aproximativ
de doua ori mai mult.
Cele mai ineficiente
institutii, cu un numar
redus de externari la
0 unitate de personal
de suport, sunt SR
Calarasi (30,6 exter-
nari), Briceni (32,9),
laloveni (34,4), Ocni-
ta (34,4), Vulcanesti

0,0 1000,0 2000,0

3000,0 4000,0 5000,0 oo (34,6), iar cele mai

Fig. 3. Costurile unitare pentru o externare in spitalele republicane din Republica Mol- eficiente - spitalele

dova, anul 2008 (lei).

raionale Comrat (64,1




externari), Taraclia (53,0), Rezina (52,3), Orhei (50,8).
In lista celor mai ineficiente institutii municipale si
republicane se regasesc Maternitatea Municipala nr.
2 (41,7 externari la o unitate de personal de suport)
si Spitalul Clinic al Cailor Ferate (17,0), iar cele mai
eficiente — Spitalul Clinic Municipal Sfdnta Treime
(62,6 externari) si Institutul Oncologic (73,3).

O alta componenta de cost care influenteaza
eficienta utilizarii resurselor financiare in spitale sunt
cheltuielile pentru medicamente. Tn urma cercetarii
intreprinse am constatat ca la acest capitol se inregi-
streaza cele mai mari variatii, care constituie 133,6 si,
respectiv, 521,7 lei in spitalele raionale, 106,7 si 483,9
lei in cele municipale, iar in cele republicane - 271,9
si 2115,0lei. Evident, nu putem vorbi despre faptul ca
spitalele cu cele mai mici valori ale costurilor unitare
pe medicamente sunt si cele mai eficiente. Aici mai
degraba poate fi pusa intrebarea despre distributia
echitabila a resurselor. La valorile medii ale costurilor
unitare pentru medicamente, care pot fi apreciate ca
fiind rezonabile, costurile extreme pot fi apreciate in
egald masura ca ineficiente. In primul caz se constata
situatia alocarii insuficiente a surselor financiare, iar
in al doilea caz - sursele sunt utilizate preponderent
pentru procurarea medicamentelor costisitoare in
defavoarea celor generice. Exceptie pot face doar spi-
talele republicane care administreaza medicamente
costisitoare in tratamentul hepatitelor virale cronice
sial tumorilor maligne. Am constatat ca cele mai mici
costuri unitare pentru medicamente se inregistreaza
n SR Stefan-Voda (133,6 lei), Straseni (176,1), Sangerei
(187,8), Maternitatea Municipala nr. 2 (106,7), Spitalul
Clinic Municipal nr. 1 (180,4), Dispensarul Dermatove-
nerologic Republican (271,9) si Spitalul Clinic al Cailor
Ferate (335,0). Concomitent, cele mai mari costuri uni-
tare pentru medicamente se inregistreaza in spitalele
raionale Leova (354,3 lei), Hancesti (366,1), laloveni
(521,7), Spitalul Clinic Municipal Sfantul Arhanghel
Mihail (283,7), Spitalul Clinic Municipal Sfanta Treime
(438,6), Institutul Oncologic (1963,0) si Spitalul Clinic
de Boli Infectioase T. Ciorbd (2115,0). Daca excludem
din analiza Institutul Oncologic si Spitalul Clinic de Boli
Infectioase T. Ciorbd, in care se trateaza preponderent
pacientii cu tumori maligne si hepatite virale cronice,
atunci cele mai mari costuri unitare pentru medica-
mente in spitalele republicane se constata in Centrul
National de Medicind Urgenta (678,0 lei) si Spitalul
Clinic de Traumatologie si Ortopedie (960,3 lei).

Aceleasi legitati au fost identificate si in privinta
costurilor unitare pentru diagnosticare la o externa-
re. Daca in spitalele raionale acestea au inregistrat
variatii intre 15,05i 27,1 lei, atunciin cele republicane
ele constituie de la 53,1 pana la 177,8 lei. Institu-
tiile care inregistreaza cele mai mari costuri unitare
pentru diagnosticare sunt spitalele raionale Anenii
Noi (24,6 lei) si Ocnita (27,1), Spitalul Clinic Municipal
Sfanta Treime (49,9) si Spitalul Clinic Municipal pentru
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Copii V. Ignatenco (57,9), precum si Spitalul Clinic al
Cailor Ferate (135,7) si Centrul National de Medicina
Urgenta (177,8).

O componenta aparte a costului de tratament
in spitale este alimentatia bolnavilor. Cu toate ca
in structura cheltuielilor alimentele nu constituie o
cota esentiala, totusi calitatea lor ramane un sub-
iect pentru reclamatii din partea pacientilor. Studiul
nostru a demonstrat ca pentru aceasta componenta
de cost variatiile sunt nejustificat de mari, atat intre
spitalele de acelasi nivel, cat si intre spitalele de
nivele diferite. Astfel, in spitalele raionale cele mai
mici costuri unitare pentru procurarea produselor
alimentare constituie 63,5 lei (SR Cimislia), in spitalele
municipale — 92,0 lei (Maternitatea Municipala nr. 2)
siin spitalele republicane — 122,7 lei (Centrul National
de Medicina Urgents). In acelasi timp, cele mai mari
costuri unitarein spitalele raionale ating valoarea de
121,9 lei pentru o externare (spitalul raional Criuleni),
iarin cele municipale si republicane respectiv—178,0
lei (Spitalul Clinic Municipal pentru Copii nr. 1) si
280,2 lei (Institutul Oncologic).

Extrem de ineficiente s-au dovedit a fi si chel-
tuielile de regie. Costurile unitare de regie la o exter-
nare in spitalele raionale variaza intre 312,7 lei (SR
Rascani) si 867,9 lei (SR laloveni), in cele municipale
—intre 373,0 lei (Spitalul Clinic Municipal de Boli In-
fectioase pentru Copii) 5i678,7 lei (Maternitatea Mu-
nicipala nr. 2),iarin cele republicane —intre 4984 lei
(Spitalul Clinic de Boli Infectioase T. Ciorbd) si 1708,1
lei (Spitalul Clinic al Cailor Ferate). Am stabilit cu cer-
titudine ca cele mai mari costuri unitare de regie se
inregistreaza in spitalele din teritoriile administrative
unde pretul la agentii termici este cel mai ridicat si in
spitalele unde nu sunt create conditii de conservare
a caldurii si de economisire a curentului electric.

Un alt subiect discutat pe larg in literatura
de specialitate este numarul minim de interventii
chirurgicale pentru un chirurg si numarul minim de
nasteri pentru un obstetrician in an. Acestindicator
demonstreaza, pe de o parte, rentabilitatea muncii
personalului medical, care la randul sau influentea-
za costurile unitare pentru salarizare, iar pe de alta
parte — un numar optim de interventii medicale per
medic vorbeste despre o siguranta mai inalta pentru
pacienti, deoarece, dupa cum se cunoaste, nivelul de
calificare a medicilor depinde de volumul interventii-
lor efectuate intr-un interval de timp. Studiul nostru
ademonstrat existenta unor variatii deosebit de mari
atat pentru numarul de interventii chirurgicale per
chirurg in an, cat si pentru numarul de nasteri per
obstetrician. Cel mai mic numar mediu de interventii
chirurgicale efectuate de un chirurg se inregistreaza
in spitalele raionale Ocnita (115,4 operatii), laloveni
(131,3), Taraclia (153,0), iar cel mai mare numar se
realizeaza in SR Hancesti (691,2 operatii), Soldanesti
(680,4), Orhei (679,6) (figura 4). De asemenea, am




SR Hancesti

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

au cheltuielile unitare pentru

691,2

SR Soldanesti
SR Orhei

SR Falesti

regie (© = 0,686), o influenta

SR Floresti

SR Strageni

SR Glodeni

4940

SR Cantemir

SR Basarabeasca

SR Caugeni |
SR Telenesti |

SR Drochia

SR Cahul 7
SR Comrat

395.5

377.0

SR Ungheni

373,7

SR Nisporeni
SR Séngerei

361.0
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SR Soroca
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SR Ragcani
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Fig. 4. Numdrul mediu de interventii chirurgicale per chirurg in an in spitalele
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raionale din Republica Moldova, anul 2008.
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420,0
417.0
408.6
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500.0

GO0

.0

673.3

medie - costul unitar pentru
salarizarea personalului (6 =
0,539) si pentru procurarea
medicamentelor (© = 0,354).
De asemenea, s-a dovedit ca
costul unitar pentru o ex-
ternare in spitalele raionale
este invers proportional cu
numarul mediu de externari
per personal de suport (O =
-0,451), numarul mediu de
externari per asistent medical
(©@=-0,379) si numarul mediu
de interventii chirurgicale per
chirurg (6 =-0,120).

in spitalele municipale
costul unitar pentru o exter-
nare este in legatura directa
puternica cu costurile unitare
pentru salarizare (@ = 0,857);in

T00.0 800.0

SR Orhei
SR Stefan-Voda

3a8,5

legatura medie cu costul unitar

SR Causeni

SR Vulcanesti |

SR Cahul |
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55,4

28,2

274

287,3

B243,5

de regie (0 =0,572), costul
unitar pentru diagnosticare
(© =0,571), numarul mediu
de interventii per chirurg (©
= 0,300) si in legatura inversa
slaba cu numarul mediu de ex-
ternari per asistent medical (©
=-0,262) si costul unitar pentru
medicamente (© =-0,143).

in spitalele republicane
cea mai mare influenta directa
asupra costului unitar la o ex-
ternare o au cheltuielile pentru
alimentare (@ = 0,748), salari-
zare (0= 0,693), diagnosticare
(@ = 0,607) si de regie (O =
0,582). Am inregistrat legaturi

0,0 50,0 100.0 150,0 200,0 250,0

Fig. 5. Numdrul mediu de nasteri per obstetrician in anin spitalele raionale din

Republica Moldova, anul 2008

stabilit ca la un numdr mediu pe tara de 133,8 de
nasteri per obstetrician, variatiile constituie de la
28,2 in spitalul raional Ocnita pana la 348,5 nasteri
in SR Orhei (figura 5). Studiul nostru certifica ca in
peste 80% din spitalele raionale numarul mediu de
nasteri per obstetrician este sub 160 pe an, fapt care
evidentiaza o rentabilitate de doua ori mai mica fata
de valoarea optima recomandata.

Analiza de corelatie Spearman a evidentiat di-
verse grade de influentad a variabilelor factoriale asu-
pravariabilei rezultative (tabelul 4). A fost demonstrat
faptul cain spitalele raionale cea mai mare influenta
directa asupra costului unitar pentru o externare o

300,0
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inverse slabe intre costul unitar
pentru o externare si numarul
mediu de externari per asistent
medical (© =-0,199), numarul
mediu de interventii per chirurg (© =-0,138), numa-
rul mediu de externari per personal de supor (0 =
-0,125).1n spitalele republicane simunicipale, in care
exista platouri de nasteri, costul unitar de externare
se afla in legatura functionala directa cu numarul
mediu de nasteri per obstetrician.

Studiul nostru a identificat o serie de legitati
care urmeaza sa fie luate in calcul de catre factorii
de decizie in activitatile de optimizare a cheltuie-
lilor din sectorul spitalicesc. Am stabilit ca costul
unitar pentru salarizare influenteaza cel mai mult
costul unitar pentru o externare in spitalele muni-
cipale. Cheltuielile unitare pentru medicamente si

350,0 400,0




alimentare determina cel mai mult costul unitar per
externare in spitalele republicane, iar cheltuielile de
regie influenteaza cel mai mult costul unitar pentru
o externare in spitalele raionale.

Tabelul 4

Intensitatea legaturii dintre costul unitar pentru o externare
si costul unitar pentru salarizare, medicamente, diagnostica-
re, produse alimentare, costul unitar de regie, numdrul mediu
de interventii per chirurg, numdrul mediu de nasteri per ob-
stetrician, numdrul mediu de externdri per asistent medical,
numdrul mediu de externdri per personal de suport

Valoarea | Valoarea
Valoarea
coefi- coefi- coefi-
Variabila rezultativa si cientului cientului | cientului
variabilele factoriale Spear- | Spear-
Nr. . Spear- P .
supuse analizei de co- man in | Manin | man in
relatie . spitalele | spitalele
’ spitalele . .
. munici- | republi-
raionale
pale cane
1 | Costul unitar pentru o
externare si costul unitar | 0,539 0,857 0,693
pentru salarizare
2 | Costul unitar pentru o
externare si costul uni- 0,354 -0,143 0,415
tar pentru medicamente
3 |Costul unitar pentru o
externare si costul unitar | 0,296 0,571 0,607
pentru diagnosticare
4 | Costul unitar pentru o
externare §1 costu.l unitar 0,260 0,048 0,748
pentru produse alimen-
tare
5 |Costul unitar pentru o
externare si costul uni- 0,686 0,572 0,582
tar de regie
6 | Costul unitar pentru o
externate si numaul 0,120 | 0300 | -0,138
mediu de interventii per
chirurg
7 | Costul unitar pentru o
externare §i mumarul 0057 | 1,000 | 1,000
mediu de nasteri per
obstetrician
8 | Costul unitar pentru o
externare si numarul o 5359 | 0262 | 0,199
mediu de externari per
asistent medical
9 | Costul unitar pentru o
externare si numérul 0451 | 0143 | -0,125
mediu de externari per
personal de suport
Concluzii

1. Analiza efectuata demonstreaza ca in con-
ditii unice de contractare si de finantare, diverse
spitaleinregistreaza costuri unitare diferite. Costurile
unitare pentru o externare (un caz tratat) reprezinta
variatii pronuntate la toate nivelele de prestare a
asistentei spitalicesti. In cazul spitalelor republicane
ineficiente, costurile unitare sunt de 2 ori mai mari
decat in spitalele cele mai eficiente, iar in cele raio-
nale — cu 80% mai mari.

2. Analiza costurilor unitare arata ca cheltuielile
pentru salarizare la o externare in spitalele raionale
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variaza de la 823,4 pana la 1624,2 lei, iar in cele re-
publicane — de la 1386,7 pana la 3385 lei. Variatiile
in spitalele municipale sunt mult mai mici — de la
1010,5 pana la 1315,2 lei. Costurile unitare mari
pentru salarizare la o externare nu sunt in raport
direct cu marimea salariilor medii ale angajatilor, ci
depind de numarul angajatilor.

3. Cheltuielile pentru medicamente reprezinta
o0 alta componenta de cost care, influenteaza eficienta
utilizarii resurselor financiare in spitale. Cele mai mari
variatii se inregistreaza in spitalele republicane (271,9
si 2115,0 lei) si in cele municipale (106,7 si 483,9 lei).

4. Variatiile costurilor unitare pentru alimen-
tare sunt nejustificat de mari atat intre spitalele de
acelasi nivel, cat siintre spitalele de nivele diferite. In
spitalele raionale cele mai mici costuri unitare con-
stituie 63,5 lei, iar cele mai mari - 121,9 lei, in cele
municipale - 92,0 si 178,0 lei si in cele republicane
-122,7 i 280,2 lei.

5. Deosebit de ineficiente sunt cheltuielile
de regie. Costurile unitare de regie la o externare in
spitalele raionale variaza intre 312,7 lei si 867,9 lei,
in cele municipale —intre 373,0 lei 5i 678,7 lei, iarin
cele republicane - intre 498,4 lei si 1708,1lei.

6. Analiza de corelatie Spearman a evidentiat
diverse grade de influenta a variabilelor factoriale
asupra costului unitar pentru o externare. A fost
demonstrat ca in spitalele raionale cea mai mare in-
fluenta asupra acesteia o au cheltuielile pentru regie
(©=0,686), salarizarea personalului (© = 0,539), pro-
curarea medicamentelor (© = 0,354) si numadrul mediu
de externari per personal de suport (©0=-0,451).

7. In spitalele municipale costul unitar pentru o
externare este in legatura directa cu costurile unitare
pentru salarizare (©= 0,857), costul unitar de regie (0=
0,572) si cheltuielile pentru diagnosticare (©=0,571).

8. Cea maimare influenta directa asupra costu-
lui unitar la o externare in spitalele republicane o au
cheltuielile pentru alimentare (© = 0,748), salarizare
(©=0,693), diagnosticare (@ = 0,607), de regie (©
= 0,582) si numarul mediu de externari per asistent
medical (© =-0,199).
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Summary

Multifactor estimation of patients’ satisfaction related to the quality of health
care services

Quality index is a parameter that can be determined directly and can measure one or
more criteria of the quality level of provided services. The evaluation of the degree of

patients’ satisfaction has two main objectives — external and internal.

The identification of citizens opinion — beneficiaries of medical assistance in munici-

pality of Chisinau — regarding the patients’ satisfaction was done according to their :

answers in a sociological survey. 1231 people, beneficiaries of primary medical care,
took part in the survey. The general situation in this respect has been appreciated.

The majority of the interviewed people were not satisfied with the quality of health
care system. Most of those interviewed expressed their dissatisfaction with the services
provided by the family physicians who either are absent during their reception hours
or should be waited for a long time to offer medical aid.

The results of the correlation and regression analysis show that the determinant factors
of the quality of medical services correlate with the level of satisfaction of patients both

directly and indirectly. These results allow us to suppose that the degree of patients’
satisfaction, beneficiaries of primary health care, is influenced by the level of interest
and personal responsibility for health. The higher the level of interest and personal

responsibility is, the more prominent the degree of satisfaction is. Interpersonal rela-
tions are important in forming the patients’ satisfaction.

Key words: PMA, patients’satisfaction, quality of medical care, multifactor analysis.

Pe3zome

Mmuozogpaxkmopnuviit ananus ypoensa y0061emeopeHus nAyueHmo8 6 Cea3u ¢
Kauecmeom MeOUyUHCKUX yciye.

Ilokazamenu kauecmea s6110MCsl xapakmepucmukamu, Konopbvle mozcym 6b1mo

NPAMO OY€HEeHbl U Komopbvle UCNOIb3YIONICA ons usmepeHus OOHUX UNU HECKONbKUX

Kpumepueeg yposHs kauecmsa okazanuwix yciye. Oyenka cmenenu y0osiemeopenus
nayuenmos npeciedyem 08e epynnbvl — GHYMpPEHHIOW U BHEUHIOIO.

Buisicnenue mHenus epascoan-nonvzogameneti MeOUYUHCKUX YCye, OKA3aHHbIX
6 1eueOHbIX MeOUYUHCKUX YupedcOeHusx mynuyunus Kuwunsy, no nogody :

VOOBIEMBOPEHUsL NAYUCHIMOB, DBLILO OCYUECMEIICHO HA OCHOBAHUU OMBENO8, KOMOPbLe
ObLIU NOTYUEHBL 8 X00€ COYUOLO2UUECK020 onpocd. B uccnedosanuu ywacmeosanu
1231 uenosex. Bviio oyenenno obuee nonodicenue oen no 3momy pasoeny: 68,3%
NAYuUeHmos GblCKA3ANU C80e HeO0BONbCMBO KAUECMEOM MEOUYUHCKOU CUCTIEMb.
Bonvuuncmso onpouiensix ned08onblbl C6OUMU CEMEUHbIMU 8PAYAMU, KOMOPbLE
iU OMCYmMCmaylom Ha pabouem mecme, i 3aCmasisiom ouelb 00120 0HCUOAMb
OKA3aHUS MEOUYUHCKUX VCTIYe.

Pesynomamsi pecpeccuonho-KoppensyuoHHO20 aHANU3A NOKA3bIEAION, YN0 OCHOGHbLE
Gaxmopwl, Ghopmupyiowue Kauecmeo MeOUYUHCKUX YCIye KOPPETUPYIOm ¢ YPOGHEM
VOOBNCMBOPEHUS NAYUCHMOE KAK NPAMO, MAK U KOCBEHHO, 01 C1ab020 00 YMEPEHH020
ypostetl. OHu nO360510M NPEONOLA2aAMb, YMoO CMENeHb YO08IeMEOPEHUsl NAYUEHIMO8
KauecmeoM NepeudHoll MeOUYUHCKOU NOMOWU 60 MHO2OM 3A8UCUM OM YPOGHS
UHOUBUOYATILHO20 UHMEPeCd U OMECMCMEEHHOCU 3 cObCmeeHHoe 300posbe. Hem
ona bonvuue, mem u cmeneib yOoenemeopenus evlue. Medxicauunocmmuvie omuoueHus
AGISIOMCSL ONPEOETAUUMU 68 POPMUPOBAHUL YPOBHSL YOOBIIeMEOPEHUsL NAYUEHMOS.

Knrouesvie cnosa: nepsuynas MeOuyuHcKas nOMoub, y006i1emeopeHue nayueHmos,
Kayecmeao MeOUuyuHCKo20 00CIYACUBANUSL, MHO2ODAKMOPHYLL AHATU3.
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Introducere

Indicatorul de calitate
este o caracteristicd ce poatefi
masurata direct si care vizeaza
masura unuia sau mai multor
criterii ale nivelului de calitate
a serviciilor furnizate. Criteriile
privind calitatea serviciilor de
asistenta medicald primar3, la
nivelul medicului de familie,
tin de accesibilitatea servicii-
lor, managementul calitatii
practicii medicale, gradul de
satisfactie al pacientului si, nu
in ultimul rand, de nivelul de
educatie medicala continua a
personalului medical [1, 2, 6].

Evaluarea gradului de
satisfactie al pacientilor ur-
mareste doua obiective pri-
mordiale - extern si intern.
Cel extern constad in oferirea
de Ministerul Sanatatii al
Republicii Moldova asistentei
medicale primare munici-
pale a unui instrument de
masurare obiectiva a calitatii
serviciilor prestate in fiecare
institutie medico-sanitara,
de fixare a imbunatatirilor
in timp, precum si o gradare
comparativa relativa a insti-
tutiilor medico-sanitare din
aceeasi categorie. Obiectivul
intern se rezuma la nivelul
administrativ al institutiilor
medico-sanitare si consta in
gasirea unui instrument de
identificare a punctelor forte
si a celor slabe ale institutiei
ce tin de calitatea serviciilor
prestate (in perceperea pa-
cientilor) [1, 2, 6].

Conform rezultatelor
sondajului Gradul de satisfac-
tie al pacientilor la nivel natio-




nal pe parcursul anului 2008, componentele determi-
nante ale satisfactiei pacientilor au fost estimate cu
un punctaj dela 3,35 pana la 3,95, mediainregistrata
fiind de 3,69. Factorii care determina componenta
tehnica a calitatii ingrijirilor medicale duc, in cea mai
mare masura, la insatisfactia pacientilor. Totodata,
satisfactia beneficiarilor de ingrijiri medicale este
conditionata de latura interpersonala [5].

Pornind de la cele constatate, am considerat
important sa estimam gradul de satisfactie al pa-
cientilor-beneficiari de asistentd medicala primara
in institutiile medico-sanitare publice din mun.
Chisinau.

Material si metode

in scopul determinarii gradului de satisfactie al
pacientilor sia managementului in medicina primara
din mun. Chisindu, abordate prin prisma relatiilor de
piata in conditiile asigurarilor medicale obligatorii,
am utilizat metoda anchetarii prin chestionar, obti-
nand astfel un studiu extensiv desfasurat cu caracter
static. In acest sens, am elaborat doua chestionare
pentru a cunoaste opiniile medicilor din sectorul de
asistenta medicala primara (AMP) din mun. Chisindu
si cele ale pacientilor despre factorii care determina
calitatea serviciilor medicale acordate [3].

Chestionarele elaborate contineau intrebadri
inchise (cereau raspunsuri ,Da", ,Nu", ,Nu stiu”, ,Par-
tial"), respectau exigentele formulate in literatura
sociologica. Au cuprins o scurta introducere, in care
am explicat clar ce anume urmarim prin cercetarea
intentionata.

in prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute
a fost utilizata analiza multifactoriala de regresie-
corelatie. Studiul ainclus toate elementele implicate
in obtinerea satisfactiei pacientului: latura inter-
personala in ingrijiri, accesibilitatea ingrijirilor de
sanatate, disponibilitatea resurselor pentru aceste
ingrijiri, continuitatea lor, latura tehnica a ingrijirilor
de sanatate [4].

Rezultate si discutii

Identificarea opiniei cetatenilor-beneficiari de
asistenta medicala din mun. Chisindu referitor la
satisfactie a fost efectuata in functie de raspunsurile
date in cadrul sondajului sociologic. in sondaj au
participat 1231 de beneficiari de asistenta medicala
primara. Situatia generald la capitolul respectiv a fost
astfel apreciata.

Printre cele mai frecvente nemultumiri ale
cetatenilor chisinaueni intervievati citam: ,unele
medicamente sunt prea scumpe pentru a ni le putea
permite”,,fondurile pentru medicamentele compensate
sunt prea mici”,,este prea multa birocratie”,,medicii de
familie au grijG maiintdi de prieteni, apoi de pacienti’,
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~medicii de familie ne lasd sa asteptam 3-4 ore pdnd
ne primesc”, ,calitatea serviciilor medicale este foarte
joasd” etc.

Sondajul realizat a demonstrat incd o data ca
majoritatea persoanelor intervievate s-au aratat ne-
multumite de calitatea serviciilor acordate de siste-
mul medical. 68,3% au raspuns ca nu sunt multumiti
de medicii de familie, care fie nu respecta programul,
fie se lasa prea mult asteptati pana la acordarea
consultatiilor. Este adevdrat ca de foarte multe ori
cel care are de suferit este pacientul si nu contestam
faptul ca unele dintre plangeri sunt justificate.

In conditiile in care exista medici de familie
care au in supraveghere 1500 de pacienti, este de
inteles de ce bolnavii asteaptad la usa — medicul nu
are destul timp pentru toti cei carefi solicita ajutorul.
Totodatd, medicii de familie considera ca vina nu le
apartine in totalitate. Ceea ce nu stie bolnavul este
faptul ca un medic de familie trebuie sa se ocupe si
de alte problemein afara celor medicale. Din pacate,
noi nuavem un sistem informational corespunzator,
care sd ne permita sa introducem datele intr-un cal-
culator, asa ca medicii de familie completeaza prea
multa documentatie medicala, ceea ce inseamna
timp pierdut. Mai mult decat atat, medicii de familie
sustin ca daca ar avea salarii mai mari si ar primi mai
multe fonduri pe care sd le poata folosi in functie de
situatii si dupa necesitati, inclusiv pentru a-si dota
cabinetele cu tehnologii moderne, ar avea timp sa
se ocupe mai mult de pacienti. De asemenea, ei ar
dori sa mearga la diferite congrese si cursuri, pentru
a-si ridica calificarea profesionala.

Din pacate, pacientul aflat in suferinta nu poate
tine cont de problemele medicului; el este interesat
sa se vindece, deoarece plateste pentru serviciile
medicale. Ponderea considerabila a pacientilor ne-
satisfacuti de calitatea ingrijirilor medicale impune
necesitatea studiilor minutioase in vederea identifi-
carii factorilor care contribuie la instalarea si menti-
nerea acestei situatii si pentru elaborarea masurilor
de ameliorare a ei.

Cele relatate pun in evidenta formarea unui
mediu specific in asistenta medicald primara, care
se manifesta prin repercusiuni negative in ceea ce
priveste aprecierea sau perceperea de cdtre comu-
nitate. in acelasi timp, determinarea cotei- parti a
respondentilor care au dat un raspuns sau altul nu
permite de a estima rolul fiecarui factor particularin
formarea performantelor institutiei medico-sanitare
publice din cadrul AMP. in aceasta ordine de idei,
am recurs la analiza de regresie si corelatie pentru
un sir de factori care conditioneaza satisfactia pa-
cientului.

Am apreciat influenta urmatorilor factori asupra
formarii satisfactiei pacientului: alegerea medicului




de familie (x,), alegerea institutiei medico-sanitare publice (x,), durata
programarii la medicul de familie (x,), durata consultatiei (x,), nivelul
consultatiilor (x,), explicatiile medicului de familie (x), consultatiile me-
dicului-specialist (x ), analizele de laborator (Xg), investigatiile paraclinice
(x,) (constante). in calitate de indici variabili am apreciat nivelurile de
satisfactie ale pacientului: foarte jos (y,), jos (y,), relativ jos (y,), mediu
(y,), relativinalt (y,), inalt (y ), foarte inalt (y,). Prelucrarea statistica a fost
efectuata in programul de calculator EXCEL-2007.

Gradul de influenta a complexului de factori a fost determinat dupa
nivelurile medii pentru un pacient mediu-statistic (rezultatele obtinute
sunt prezentate in tabel).

Influenta factorilor ce caracterizeazd acordarea asistentei medicale primare asupra
gradului de satisfactie a pacientului (r)

Nivelul satisfactiei pacientului
N Factorii lati lati
ord fO.arte jos re.atzv mediu r? ativ inalt f?arte
jos jos inalt inalt
VR R B N I A
| | Alegerea medicului de -0.28 | -0,53| 028 | 0,34 | 0,58 | 0.61 | 0,74
familie, x,
2 | Alegerea IMSP, x, 0,37 |-0,48 ] -0,31 | 029 | 0,57 [ 0,63 0,52
3 |Durata programirii la 0,02 | 0,02 | 027 | -0.24 | 0,58 | 0,58 | 0,56
medicul de familie, x,
4 | Durata consultatiei, X, -0,14 | -0,36 | -0,31 | 0,29 | 047 | 0,51 | 0,63
5 |Nivelul consultatiilor, X, -0,28 | -0,63 | -0,43 | 0,37 | 0,64 | 0,61 | 0,62
¢ |Explicatiile mediculuide | 5y 155 1 051 | 046 | 0,65 |0,64 | 0,82
familie, x,
7 | Consultatiile medicului 043 | 0,54 | 032 | 035 | 024 | 042 031
specialist, X,
8 | Analizele de laborator, x, 0,78 | 0,82 | 0,57 | 0,28 | -0,31 |-0,39]| -0,36
9 |Investigatiile paraclinice, x, | 0,91 | 0,79 | 0,54 | 0,37 | -0,66 |-0,59| -0,61

Rezultatele analizei de corelatie si regresie demonstreaza ca fac-
torii determinanti ai calitatii ingrijirilor medicale coreleaza cu nivelul
satisfactiei pacientilor atat direct, cat si indirect, de la slab pana la vadit.
Legadtura directa s-a stabilit: slaba (r<0,3) — intre alegerea medicului de
familie si nivelul jos al satisfactiei, intre alegerea institutiei medico-sa-
nitare publice, durata consultatiilor la medicul de familie, analizele de
laborator si nivelul mediu de satisfactie, consultatiile medicului specialist
si nivelul relativ Tnalt al satisfactiei pacientilor; moderata (0,3<r<0,5)
— intre explicatiile medicului de familie si nivelurile foarte jos si mediu
ale satisfactiei, intre consultatiile medicului-specialist si nivelurile foar-
te jos, relativ jos, mediu, inalt si foarte inalt ale satisfactiei pacientului,
precum si intre investigatiile paraclinice si nivelul mediu al satisfactiei;
vaditd (0,5<r<0,7) - intre alegerea medicului de familie, alegerea IMSP,
durata programarii la medicul de familie, nivelul consultatiilor, explica-
tiile medicului de familie si nivelurile relativ inalt, inalt si foarte inalt al
satisfactiei, intre explicatiile medicului de familie si nivelul jos si relativ
jos al satisfactiei; strdnsa (0,7<r<0,9) - intre analizele de laborator, in-
vestigatiile paraclinice si nivelurile foarte jos si jos ale satisfactiei, intre
alegerea medicului de familie, explicatiile medicului de familie si nivelul
foarte inalt al satisfactiei pacientului.

Legdtura indirectd s-a stabilit: slaba (r<-0,3) - intre alegerea me-
dicului de familie, alegerea IMSP, durata programarii la medicul de fa-
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milie, durata consultatiei, nivelul
consultatiilor si nivelurile foarte
jos si relativ jos ale satisfactiei,
intre durata programarii si nivelul
mediu al satisfactiei; moderata (-
0,3<r<-0,5) - intre alegerea IMSP,
durata consultatiei si nivelul jos al
satisfactiei, intre investigatiile pa-
raclinice si nivelurile relativ inalt,
inalt si foarte inalt ale satisfactiei.
Valorile obtinute sunt semnifica-
tive din punct de vedere statistic
(0,001>p<0,05).

Pacientii cu nivel jos de sa-
tisfactie in evaluare se axeaza pe
explicatiile medicului de familie,
consultatiile medicului-specialist,
efectuarea analizelor de laborator
si investigatiilor paraclinice. In
acelasi timp, alegerea medicului
de familie, alegerea institutiei
medico-sanitare publice, durata
programarii, durata consulta-
tiilor si nivelul lor sunt factorii
care contribuie la diminuarea
satisfactiei.

Pacientii cu nivel supra-
mediu al satisfactiei apreciaza
negativ efectuarea analizelor de
laborator si a investigatiilor pa-
raclinice. Ei apreciaza foarte inalt
alegerea medicului de familie
si a institutiei medico-sanitare
publice. Aceasta circumstanta
denota increderea pacientului
acordata medicului de familie,
bazata pe profesionalism si ati-
tudine corecta.

Astfel, constatarea depen-
dentei dintre nivelurile satis-
factiei pacientilor si factorii ce
concureaza la formarea ingrijirilor
medicale permite de a determi-
na si exprima matematic gradul
influentei lor asupra satisfactiei
pacientilor.

Concluzii

1. Insatisfactia pacientilor
din mun. Chisinau de nivelul
calitatii serviciilor medicale este
o problema foarte actuala de
sandtate publica, care necesita




mobilizarea tuturor actorilor implicati in acordarea
acestor servicii.

2. Factorii determinati ai calitatii serviciilor
medicale coreleaza cu nivelul satisfactiei pacientului
atat direct, cat si indirect, de la slab pana la vadit.

3. Rezultatele analizei multifactoriale de re-
gresie-corelare permite de a presupune ca gradul
de satisfactie al pacientului-beneficiar de asistenta
medicala primara este influentat de nivelul intere-
sului si responsabilitatii personale pentru sanatate.
Cu cat ea este mai mare, cu atat gradul de satisfactie
este pe masura.

4. Relatiile interpersonale au pondere in for-
marea satisfactiei pacientului.

5. Este necesar de a efectua o analiza complexa
adeterminantelor calitatii ingrijirilor medicale nu nu-
mai din opinia pacientului, ci si pe baza punctului de
vedere al medicului de familie, cu utilizarea criteriilor
obiective, specifice si mdsurabile ale activitatii lor.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

ANALIZA EFICACITATII
$1 TOXICITATII COMBINATIEI

CISPLATIN+PACLITAXEL
IN TRATAMENTUL CANCERULUI MAMAR
METASTATIC, REZISTENT LA ANTRACICLINE

Ivana CLIPCA, Iurie BULAT,
IMSP Institutul Oncologic

Summary

Efficacy and toxicity of “cisplatin+paclitaxel” combined chemotherapy in the treatment of metastatic breast cancer
resistant to anthracyclines

Breast cancer represents 1/5 of the total number of cancer illnesses in women, each year being recorded 1 million new
cases and over 370000 cases of death around the world. This number shows a rapid increase in morbidity in the majority
of economically developed countries, thus becoming a global problem. During 2002—2006, morbidity in breast cancer
increased from 38.15 to 47.6 per 10000 cases (reported in female population) in Moldova. In 2007, 751 patients were di-
agnosed with breast cancer, a number which corresponds to 40.2 per 100000 cases. So, this disease has taken the IV place
in the general morbidity cancer structure. Because this disease has proven to be quite heterogeneous, metastatic breast
cancer includes various therapy means: chemotherapy, hormonal or biological treatment. The appreciation of the optimal
treatment tactics remains a challenge and a single standard of treatment for these patients is not yet established.

The objective of this paper was to improve the results of the treatment in patients with mammary cancer resistant to anthra-
cyclines. The efficacy of combination “cisplatin+paclitaxel” in the second line treatment of metastatic mammary cancer has
been studied.

The study included 30 patients with the average age 51.0 + 7.9 years old and with limits between 29 and 63 years old. This
group of patients was given 92 cycles of treatment which included: paclitaxel — 175 mg/m2 day 1 i/v infusion therapy and
cisplatin — 80 mg/m2 day 1 i/v infusion.

The treatment was applied every 3—4 weeks. Patients were evaluated after each chemotherapy regimen for toxicity. Efficacy
was assessed after 2 chemotherapy cycles.

Cisplatin and paclitaxel scheme showed an efficacy of 46.7% and an acceptable tolerance. Progression ensued in 5.3
months.

Key words: metastatic breast cancer, resistance to anthracyclines, regimen “cisplatin+paclitaxel”, efficacy, toxicity.

Pe3iome

34)(])el<mmmocmb KOMﬁuﬂal{uu s YUCHAAMUHRAKAIUmMaKcen ” 6 IeueHUU MEMACMAMUYECKO20 paxka MOJIOUHOIL dicee3bl
Pe3uUCmenmnuo2c0 K aHmpayuKjiunam

Pax monounoii socenesvr (PMIK) cocmasnaem 1/5 om obwezo uucia paxoswix 3abonesanuil y sxceHuyut. Kasicowlii 200 60
6cem Mupe pecucmpupyomes 1 Muiiuon noguix ciyuaes 3abonesanus u bonee yem 370.000 cnyuaes cmepmu. Ommeya-
emcsi bblcmpulil pocm 3abonesaemMocmu 6 Hauboee pazeumulx cmpanax, makum oopazom PMJK cmanosumcs enobane-
nott npoonemott. B 2002—2006 2o0ax ¢ Pecnybnuxe Monoosa 3abonesaemocms PMIK yeenuuunace om 38,15 0o 47,6 na
100000 cnyuaes (8 srcernckom nacenenuu). B 2007 200y ouaenos ,, pak MonouHot sxcenesvl”’ 6vi1 nocmasien 751 bonvHuLM,
umo coomeemcmeyem 40,2 ¢ 100000 cayuasx. Dma 6oneszns 3ausna IV mecmo 6 obueti cmpykmype OHKON02UHeCKoU 3a-
bonesaemocmu.

Tockonvky sma bonesns okazanacs 6ecbMa HeOOHOPOOHOU, MEMACMAMUYECKUL PaK MOJIOYHOIL Jicelle3bl mpedyem paznuy-
Hble CNOCODbL IeYenUs XUMUOmepanus, 20pMoHomepanus, Ouoao2uyeckoe jeyenue, a biagienue OnmMUMantbHOU MAKMUKY
JleyeHuss ocmaemcs npobnemMoli U eOuHblll CIMaHOapm jiedeHus 3Mux O0IbHbIX He YCIAHOBIeH.

Lenv 9mo2o uccnedosans — yayuuienue pe3yibmamos Je4enus Y NayueHmos ¢ pakom MOJIOYHOL Jicele3bl YCMOUYUSbIM K
aumpayuxaunam. Boina uzyuena sgpgpexmusrnocmo kombunayuu ,, yucniamuH-+naxkaumarcein”’ 60 MOpol IUHUY TeUeHUs.
Memacmamu4eckozo paka MonouHoll dcenesvl. B ucciedosanuu Oviiu exaouenvt 30 nayuenmos, cpeonuil 603pacm —
51,0+7,9 nem, ¢ npedenax mexcoy 29 u 63 nem. Dmu nayuenmxu noryuunu 92 yukios ievenus: nakaumarcen 175 mg/m?
1 denw 6/6, yucniamun 80 mg/m? 1 dens 6/6.

Jleuenue npumensemces kadxcovie 3—4 nedenu. Ippexmusnocms oyenusanacy nocie 2-x Yukios XumMuomepanuu.

Kombunayus ,,yucnaiamun+naxnumaxcen” noxasana spghexmusnocms 6 46,7% ciyuaes u npuemnemylo mokCuuHoCmb.
Ilepuoo 0o npoepeccuposanus cocmasun 5,3 mecsya.

Kntoueevie cnosa: memacmamudeckuil pak MOoJIOYHOL Jicenesvl, Pe3sUCMEHMHCIG K AHMPAYUKIUHAM, KOMOUHAYUL ,, Yu-
cnaamun+naxkaumaxcen”, dhexmuenocmn, MOKCUUHOC®.
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Introducere

Cancerul glandei mamare reprezinta 1/5 din
totalul imbolnavirilor de cancer la femei, anual in-
registrandu-se in intreaga lume cca un milion de
cazuri noi si peste 370.000 de cazuri de deces [6, 8].
Se atesta o crestere rapida a morbiditatii in majori-
tatea tarilor economic dezvoltate. in tarile UE riscul
de aparitie a cancerului mamar este de 6-10 ori mai
mare decatin tarile din Asia [12]. Indicii cei mai inalti
ai morbiditatii (90-110 cazurila 100.000 femei) se in-
registreaza in Canada, Franta, Israel, Elvetia, Australia,
tarile baltice. Cea mai mica incidenta a cancerului
glandei mamare este in Japonia, Azerbaidjan, tarile
asiatice, pe continentul african, unde acest indice
variaza de la 4 la 14 cazuri la 100.000 populatie.

In perioada 2002-2006, in Republica Moldova
a crescut morbiditatea prin cancer mamar de la
38,15% 4, Qéné la 47,6, (raportata la populatia
feminina). In anul 2007 au fost diagnosticate cu
cancer al glandei mamare 751 persoane, ceea ce
corespunde cu 40,2°/ = Astfel, aceastd maladie a
ocupat locul IV in structura generala a morbiditatii
oncologice. Desi in ultimul timp sunt inregistrate
progrese notabile in diagnosticul timpuriu al can-
cerului mamar (prin programe de screening) si se
optimizeaza chimio-, hormono- si radioterapia adju-
vanta, totusi circa 25-40% din pacientele cu cancer al
glandei mamare tratate anterior dezvolta metastaze
la distanta, iar 5% se prezinta initial in stadiu metas-
tatic (in tarile dezvoltate) [2, 8].in Republica Moldova
rata bolnavelor depistate deja in stadiul IV constituie
16,1% (datele sectiei organizator-metodice a IMSP
10 pe anul 2007).

Deoarece aceasta maladie s-a dovedit a fi destul
de heterogena, tratamentul cancerului mamar me-
tastaticinclude diverse mijloace terapice — chimiote-
rapia, hormonoterapia, tratamentul biologic (tintit),
bisfosfonatii, tratamentul de suport —, iar aprecierea
tacticii optime de tratament ramane a fi o provocare.
Pana in prezent nu este stabilit un standard unic de
tratare a acestor pacienti.

Derivatii de platina, citostatice alchilante, sunt
utilizati in diverse studii clinice pentru tratamentul
cancerului mamar metastatic din anii ‘70 ai secolului
XX [4, 5]. Totusi, severitatea unor reactii adverse le-a
redus tolerabilitatea, astfel beneficiul atat a mono-
terapiei, cat si a schemelor policitostatice a ramas
neelucidat. Administrat in linia | de tratament al
cancerului glandei mamare, cisplatinul are o rata de
raspuns de 50% [10,11]. In liniile -1l de tratament
cisplatinul si carboplatinul prezinta rate de raspuns
de 20-30% in cancerul glandei mamare metastatic
(CGMM) [9].
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Incepand cu anii ‘90 si pana in prezent, taxanii
(paclitaxelul, docetaxelul) sunt, cu siguranta, agentii
citostatici cei mai activi in tratamentul CGMM, ceea ce
a fost demonstrat prin numeroase studii clinice ran-
domizate. Aceste remedii citostatice au fost propuse
catratament delinia llin CGMMin 1994, iar eficacita-
tea taxoluluiin aceasta maladie a fost descrisd inca in
1991 de F. Holmes [9, 13]. La pacientele chimionaive
rata de raspuns la paclitaxel si docetaxel constituie
32-62%, iar la pacientele pretratate cu antracicline
- 30-50% [1]. Studiile clinice cu cisplatin+paclitaxel
au demonstrat rezultate diferite. Cateva trialuri de
fazele | si Il au avut o eficienta de 40-70% [3].

Scopul lucrarii

Scopul acestui studiu este aprecierea eficacitatii
si toxicitatii regimului citostatic cisplatin+paclitaxel in
tratamentul de linia Il al cancerului mamar metastatic
pretratat cu antracicline.

Material si metode

in studiu au fost incluse 30 de paciente cu varsta
medie de 51,0+7,9 ani, cu limitele intre 29 si 63 de ani.
Indicele de performantd ECOG a fost 0 la 6 paciente
(20%), ECOG 1 - la 17 paciente (56,7%) si ECOG 2 —n
cazula7 persoane (23,3%). Localizarea metastazelor
este reprezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Localizarea metastazelor
Numdrul
Localizarea metastazelor pacientelor
(%)
Oase 16 (53,3)
Avansarile loco-regionale (recidive locale, metas- | 13 (43,3)
taze intracutanate, ganglioni limfatici regionali)
Plamani 13 (43,3)
Ficat 12 (40)
Creier 1(3.,3)

Un sediu metastatic a fost stabilitla 11 paciente
(36,7% cazuri), doua sedii metastatice au fost apre-
ciate la 12 (40%) femei, iar 7 (23,3%) paciente au
prezentat trei sedii metastatice. Acestui grup de bol-
nave li s-au administrat 92 de cicluri policitostatice,
in medie fiecare a fost supusa la 3,1 cicluri (in limitele
dela11a7)careauinclus: paclitaxel 175 mg/m2 1 zi
de tratament perfuzie i/v; cisplatin — 80 mg/m2 1 zi
de tratament perfuzie i/v. Tratamentul a fost aplicat
fiecare 3-4 saptamani. Dozele si intensitatea fiecarui
regim citostatic era corelat cu toxicitatea ciclului
chimioterapic precedent.

Pacientele erau evaluate pentru toxicitate dupa
fiecare regim citostatic. Eficacitatea a fost apreciata
dupa 2 cicluri citostatice, cu exceptia cazurilor de




avansare evidenta dupa | serie de tratament conform
schemei propuse in cercetare. in caz de raspuns clinic
pozitiv (regresiune completa sau partiala), ciclul se
repeta. in caz de boala stationara, acelasi regim poli-
chimioterapic era aplicat pana la avansare. in caz de
avansare, pacienta era eliminata din studiu.

Rezultatele obtinute

In urma aplicarii acestui regim am obtinut o
ratd de rdspuns de 46,7% (in intervalul de confidenta
egal cu 95% alcatuieste 30,24-63,86%): regresiuni
complete - 2 (6,7% cazuri), regresiuni partiale — 12
(40%). Stabilizarea procesului a fost obtinutd la 8
(26,7%) paciente, deci beneficiul clinic al schemei
propuse reprezinta 73,4%. Avansarea maladiei a fost
constatata la 8 (26,6 %) persoane.

Regresiune completa a fost stabilita la 2 pa-
ciente cu metastaze in ficat, oase, ganglionii limfatici
regionali (o bolnava avea doua sedii metastatice
- sistemul osos si ganglionii limfatici, alta prezenta
metastaze hepatice multiple).

Regresiune partiala a fost stabilita la 12 (40%)
paciente. Dintre acestea 5 paciente aveau un sediu
metastatic: metastaze hepatice -2 persoane, metas-
taze osoase - 2, metastaze pulmonare - 1 pacientd;
doua sedii metastatice s-au determinat la 4 bolnave
(afectarea metastatica a plamanilor si a sistemului
0s0s — 1 pacienta, metastaze hepatice si osoase — 1
persoana, metastaze pulmonare si avansare locala
-2 bolnave), iar 3 sedii — la doua paciente (metastaze
pulmonare, hepatice si recidiva locala — 1 pacients,
afectarea metastatica a ficatului, sistemului osos si
ganglionilor limfatici regionali - 1 persoana).

Caz clinic. Pacienta P, 43 de ani. Diagnosticul:
cancerul glandei mamare dreapta T3NTMO st. llla.
Stare dupd tratament complex in anul 2007. Avansare
in plamani si oase.

Diagnosticul se confirma la 20 februarie 2007,
cdnd este efectuatd rezectia sectorald cu histologie de
urgentd, completatd cu mastectomie radicald. Histolo-
gia 10403-19/07: cancer lobular tip schir, metastaze in
g/l axilari. Postoperator administreazd TGT - 40 Gy la
plaga postoperatorie si colectorii regionali si 4 cure de
chimioterapie adjuvantd dupd programul CAF. in au-
gust 2007 se constatd avansare in oase. Urmeaza 3 cure
dupd programul CAF si TGT la focarele metastatice.

In decembrie 2007 se stabilesc metastaze pul-
monare bilaterale si pleurezie metastaticd pdnd la
coasta V pe stanga (figura 1). Este inclusd in studiu. A
urmat 2 cure dupa programul ,cisplatin + paclitaxel”
cu regresiune partiald in pldmani si stabilizare in oase
(figura 2). Efectul clinic se mentine timp de 7 luni fdra
semne de avansare.
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Fig. 1. Metastaze pulmonare bilaterale, pleurezie pdna
la coasta V pe stanga.

Fig. 2. Regresiune completd a pleureziei si regresiune
partiald a metastazelor pulmonare.

Analizand intregul grup de paciente, am stabilit
ca timpul pana la progresie constituie 5,3 luni (in-
tervalul de la 1 la 14 luni). Mediana supravietuirii nu
a fost atinsa (figura 3).

100%-

50%-

% supravietuirii

.................................

25%-

o 2 4 6 8 10 12 1a 16 18 20 22 24
Timpul (luni)

Fig. 3. Curba de supravietuire si intervalul de

credibilitate de 95% a pacientelor din grupul “cisplatin

+ paclitaxel’”.

36




Eficienta schemei propuse spre evaluare cisplatin + paclitaxel, in
functie de localizarea metastazelor, este reprezentata in tabelul 2.

Tabelul 2

Eficacitatea combinatiei cisplatin + paclitaxel in functie de localizarea metasta-
zelor

Localizarea metastazelor | N.b. | RC (%) RP (%) Stabilizare | Avansare
Oase 16 |1(6,3%)| 5((31,2%) | 6(37,5%) 4 (25%)

Avansiri loco-regionale 14 [1(7,1%)| 5(35,7%) | 3(21,4%) 5(35,7%)
(recidive locale,

metastaze intracutanate si

in g/l regionali)

Plamani 13 - 6 (46,2%) | 4(30,7%) | 3(23,1%)
Ficat 12 [1(8,3%)| 4(33,3%) 3 (25%) 4 (33,3%)
Creier 1 - - - 1

Regimul aplicat a fost bine tolerat, iar reactiile adverse nu au depasit
gradele |-l de severitate (tabelul 3).

Tabelul 3
Toxicitatea regimului ,cisplatin + paclitaxel”
Toxicitate Gradul 1 Gradul 11 Gradul | Gradul Total
111 V4

n.a. % n.a. % n.a. n.a. n.a. %
Leucopenie 8 26,7 2 6,7 - - 10 | 33,3
Trombocitopenie 2 6,7 1 3,3 - - 3 10
Anemie 1 3,3 - - 1 3,3
Greturi 12 40 4 13,3 - - 16 | 53,3
Voma 4 13,3 2 6,7 - - 6 20
Neuropatie periferica 2 6,7 - - - - 2 6,7

Leucopenia a fost constatata in 33,3% cazuri (la 10 paciente),
fiind de gradul | in 26,7% cazuri si de gradul Il in 6,7% cazuri. Nu au fost
inregistrate neutropenii febrile sau stari septice, datorate tratamentului
citostatic. Trombocitopenia a fost stabilita la 3 bolnave, nedepasind gradul
I, nu au fost constatate manifestari clinice ale acesteia (echimoze, petesii
etc.). Anemia de gradul | a fost inregistrata la o pacienta (3,3%), fiind remisa
Cu preparate de fier.

Toxicitatea non-hematologica a fost reprezentata de greturi, voma
si neuropatie periferica. Greata a fost cea mai frecventa reactie adversa,
fiind raportata in 53,3% cazuri, totusi in 40% cazuri era de grad | si doar
in 13,3% cazuri — de gradul Il. Voma a fost atestatd la 20% din paciente
sidoarin 6,7% cazuri era de gradul ll. A fost inlaturata usor prin admini-
strarea antiemeticelor din grupul antagonistilor dopaminergici. Au fost
semnalate 2 (6,7 %) cazuri de neuropatie periferica, ambele de gradul
|, reprezentate de parestezii la nivelul membrelor inferioare, dar fara
impotenta functionald. Toxicitate de gradele lll-IV nu a fost inregistrata,
n-au existat spitalizari datorate toxicitatii post-chimioterapice. Toate
reactiile adverse au fost atenuate sub tratament uzual.

Concluzii

Eficacitatea regimului cisplatin + paclitaxel este reprezentatd de
o rata de raspuns de 46,7% cu un beneficiu clinic de 73,4%. Timpul
pana la progresie constituie 5,3 luni. Toxicitatea schemei propuse este
acceptabild, toate reactiile adverse nedepasind gradul Il.

Bibliografie

1. Abrams J.S., Vena D.A,, Baltz J. et al., Paclitaxel activity in heavily pretreated
breast cancer: a National Cancer Institute Treatment Referral Center trial, in
J. Clin. Oncol., august 1995, vol. 13, p. 2056-2065.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

n

10.

11.

12.

13.

Barlow W.E., White E., Ballard-Bar-
bash R. et al., Prospective breast
cancer risk prediction model for
women undergoing screening
mammography, in Journal of the
National Cancer Institute, Sep-
tember 2006, vol. 98, no. 17, p.
1204-1214.

Bernard A., Antoine E.C. et al.,
Docetaxel and cisplatin in an-
thracycline-pretreated advanced
breast cancer: results of a phase Il
pilot study, in Proc. Am. Soc. Clin.
Oncol., 1998, vol. 17, p. 128a,
abstr. 491.

CarrickS., Ghersi D., Platinum con-
taining regimens for metastatic
breast cancer, in The Cochrane
Collaboration and published in
The Cochrane Library, 2008, no.
2,p.48.

Crown J.P, The platinum agents:
arole in breast cancer treatment,
in Semin. Oncol., February 2001,
vol. 28, no. 1, Suppl. 3, p. 28-37.
DeLagoL.,Demonty G., Cardoso
F., Piccard M., Treatment of ad-
vanced breast cancer: New stand-
arts of care in 2004. Proceeding
book, 15-th International Con-
gress on Anticancer treatment,
9-12 Feb. 2004, Paris, p. 91-94.
Fountzilas G., Athanassiadis
A., Kalogera-Fountzila A. et al,,
Paclitaxel by 3-h infusion and car-
boplatin in anthracycline resistant
advanced breast cancer. A phase
Il study conducted by the Hellenic
Cooperative Oncology Group, in
Eur. J. Cancer, 1997, vol. 33, p.
1893-1895.

Guarneri V., Pier Franco Conte,
The curability of breast cancer
and the treatment of advanced
disease, in European Journal of
Nuclear Medicine and Molecular
Imaging, June 2004, vol. 31,
supplement 1.

Miller K.D., Sledge G.W., Taxanes
in the treatment of breast cancer.
Aprodigy comes of age, in Cancer
Invest., 1999, vol. 17, p. 121-36.
Sledge G., Loehrer P, Cisplatin as
First-Line Therapy for Metastatic
Breast Cancer, in Clin. Oncol.,
1988, vol. 6, p. 1811-1814.
Sledge G.W. Jr., Cisplatin and
platinum analogues in breast
cancer, in Semin. Oncol., 1992,
vol. 19, suppl. 2, p. 78-82.

Wang M., Fang 2.Y., Clinical charac-
teristics of bilateral primary breast
cancer: a report of 100 cases, in Ai
Zheng, Sept. 2005, vol. 24, no. 9,
p-1115-1117.

Kopmah [.b., OcHosbl npomueo-
onyxoJsiegol xumuomepanuu,
MockBa, 2006, 503 c.

Prezentat la 20.09.2009

37



CARPOMASELE GENERATE
IN VITRO - O REALA CONCURENTA

PENTRU FRUCTELE ARONIA
MELANOCARPA (MICHX.) ELLIOT IN VIVO

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Tatiana CALALB,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

Nicolae Testemitanu

Summary

Carpomass generated in vitro as a real alternative to chokeberry Aronia
melanocarpa (Michx.) Elliot fruits in vivo

Comparative total polyphenols, flavonoids, anthocyanins, phenylpropanoid
acids, tannins of chokeberry fruits in vivo and their generated pigmented
carpomass in vitro have been evaluated in this study by using Folin-Cio-
calteau, spectrophotometric and titrimetric methods. The total polyphenol
content varied from 36 780 mg/kg in green carpomass to 65 579 mg/kg in
violet carpomass. The amount of flavonoids was expressed by g% rutoside
and ranged from 0,483 to 0,230 in violet and green carpomass respectively.
The content of the tannins varied from 11,3% to 2,6% in violet and green
carpomass respectively. The maximum content of these fenolic compounds was
in the violet carpomass. The minimum content was identified in the chokeberry
fruits, the anthocyanins being an exception in this respect, with the maximum
content in chokeberry fruits. The antiradical activity of the analysed samples
has been evaluated in correlation with the polyphenolic content.

From the point of view of phenolic content and antiradical activity, all pig-
mented carpomass in vitro and especially violet ones can be regarded as an
alternative to raw materials in production of health beneficial functional food
for chokeberry fruits in vivo.

Key words: chokeberry fruit, fruit in vivo, fruit in vitro, polyphenol, anti-
radical activity.

Pe3tome

Kapnomaccot nonyuennsie in vitro — peanbHasa aibmepHamuéa 014 nio00e
yepnonnoonoi paounvt «Aronia melanocarpa» (Michx.) Elliot in vivo

CpasnumenvHulil anaius cooepicanus noau@enonos, PiasoHoudos,
aHmoyuano8, (eHuInPoOnanossix KUciom, 0yOuUIbHbIX euecms niodos
UePHONIOOHOU PAOUHBL U UX PPYKMOBBIX BUOMACC, NOTYUEHHBIX 8 YCTOBUAX
in vitro 6wvin nposeden Folin-Ciocalteau, cnekpogpomomempuueckum u
mumpumempuyeckum memooamu. Cooeporcanue nonugheHonos eapbupyem om
36780 mg/kg 6 3enenoti buomacce 0o 65579 mg/kg 6 puonemosoii buomacce.
Cooeporcanue ¢hnasonoudos bwina svipadicena 6 g% pymosuo u koneonemcs
om 0,483 00 0,230 6 puonemosoii u 3eneHoil 6uomMaccax, coomeemcmeeHHo.
Jlyounvreie ewecmsa— 11,3% u 2,6% 6 mex sice buomaccax, coomeemcmeeHo.
Maxcumym coodepaicanusi ucciedyemuvlx (PeHoNbHbIX COeOUHeHUll Obl
ommeueH & Qhuonemosoil buomacce, 3amem 8 n100Ax 4epHONI00HOL PAOUHBI,
UCKIIIOYEHUEe COCMABULO COOepIcante aHmoyuanos, ¢ MaAKCUMAalbHbIM
colepaicanuem 8 N100ax. AHMUpaouKkanbHas aKmusHOCMb UCCTedyeMblX
npob bwvlia npogedera 6 Kopperayuu ¢ cooepiicanuem nonugenonos. Hexoos
U3 YyCManoGIeHHOl KOPpensyuu Mexcoy cooepucanuem noiugenonros u
AHMUPAOUKATLHOU AKIMUBHOCTU 8CE NUSMEHIMUPOBAHHbBIE KAPNOMACCYL in
Vitro, u 6 0cobeHHOCIU (PUONEemMosas, Mo2ym Oblms PACCMOMPEHDL 8 KAUECmEe
peanvHoll anbmepHamussbl Cblpbe8020 Mamepuaild npu npou3eoocmese
300p0OBbIX, NOJIE3HbIX NUUEBBIX NPOOYKIMOE Ol NI0008 YePHONTOOHOU
pAabumsl in vivo.

Knrwuessie cnosa: ueprnonnoonas psabuua, nioosl, in vivo, in vitro,
nonUGDEeHoNbl, AHMUPAOUKATILHASL AKMUBHOCHTb.

38

. Introducere

La hotarul dintre mileniile Il si

¢ 1l a crescut simtitor interesul fata
i defructe, in calitate de surse bogate
: In compusi naturali. Fructele sunt
: indispensabile in hrana zilnica, con-
© stituind suportul util al alimentatiei
. sanatoase, promovate de Organiza-
: tia Internationald a Sanatatii (WHO)
. —Alimentul sdndtos pentru modul sa-
i ndtos de viata [4]. Cercetatorii apre-
i ciaza ca este necesar de consumat
: zilnic fructe cu cantitati insemnate
¢ de antioxidanti, in special compusi
: fenolici, vitamine [16, 21]. In acest
. sens prezinta interes fructele de
. aronie A. melanocarpa (Michx.) Elliot,
: valoarea alimentara si terapeutica
i a carora este oferita preponderent
: de compusii fenolici (flavonoide,
i antociani, compusi fenilpropanici,
¢ taninuri) [11, 23]. Gratie continutului
¢ fenolic produsul medicinal vegetal
© Aroniae fructus are valoroase calitati
. terapeutice: vasoprotectoare [1],
. hipotensiva, antioxidanta [11, 26];
. chimiopreventiva, antiinflamatoare,
. antiarteroscleroticd, gastroprotec-
: toare, antimutagenica [8], antimicro-
i biana, antivirala [25] etc.

In ultimele decenii fructele de

aronie sunt foarte solicitate pe piata
: mondiala ca sursa importanta de
: coloranti naturali alimentari [12] si
: produs comercial dietetic, sanatos,
: cu calitati antioxidante, bine-venit
: in regimul alimentar zilnic pentru
¢ profilaxia, fortificarea organismului
i si promovarea modului sandtos de
¢ viata [9, 15]. Studiile medico-bio-
: logice si evidenta statistica recenta
¢ [25] arata ca fructele de aronie au
: fost cele mai frecvente obiecte de
: investigatii pe parcursul ultimilor
: 15 ani. Conform informatiei Mintel
. International’s Global New Product
: Database, in ultimul deceniu A. mela-
i nocarpa a fost introdusa in multiple
. proiecte interstatale de cercetare (de
‘ la2inanul 1997 panala30in 2008),




fiind considerata una dintre plantele producatoare
de fructe cu continut fenolic cu cele mai mari pers-
pective in alimentatia sandtoasa [9].

A. melanocarpa este o planta originara din
America de Nord si, gratie calitatilor gustative si cu-
rative ale fructelor, a fost cultivata pe arii extinse atat
in tarile europene, cat siin cele asiatice.In Republica
Moldova, plantatiile de aronie in ocolurile silvice
ocupd o suprafata de 157,8 ha. Conform Agentiei de
Stat pentru silvicultura Moldsilva, panain 2005 anual
se colectau circa 1900 chintale de aronie [22], iar in
ultimii ani recolta este destul de modesta.

Desi planta nu este o cultura problematica in
locul nativ de formare, colectarea fructelor calitative
pentru satisfacerea cerintelor mereu crescande nu
este posibila din diferite motive aparute in ultimele
decenii: factori climaterici intr-o continua schimbare,
frecventa cataclismelor naturale in ascensiune (in-
gheturi si ploi reci in perioada de inflorire, secets,
canicule estivale indelungate, vanturi uscate pe
parcursul maturizarii fructelor); consecinte negative
ale crizei ecologice (ploi acide, gaz de sera, elemen-
te nocive in sol si atmosfera etc.); lucrari sezoniere
agrotehnice, de profilaxie si protectie anevoioase si
costisitoare; inconveniente si dificultati la colectarea,
transportarea si pdstrarea fructelor; plantatii adap-
tate la tehnologii mecanizate de ingrijire si recoltare
a fructelor, cu impact negativ asupra longevitatii si
viabilitatii plantelor etc.

Aceste impedimente pot fi inlaturate prin apli-
carea microtehnicilor de culturi celulare si tisulare in
vitro cu evidente avantaje, cum ar fi: independenta
de factorii climaterici si rotatia sezoniera; posibili-
tatea dirijarii factorilor fizici si chimici; producerea
in proportii, flux continuu si conditii ecologic con-
trolate; vectorizarea directiei metabolice si dirijarea
acumularii metabolitilor utili; reducerea riscului
contamindrii cu agenti patogeni; izolarea si purifi-
carea mai usoara a compusilor utili etc. Rolul decisiv
revenindu-i factorului uman, in culturi in vitro poate
fiasigurata securitatea produselor alimentare si tera-
peutice, produsul final fiind supus controlului riguros
privind prezenta impuritatilor si toxinelor, [7].

Compusii fenolici cu efecte antioxidante con-
stituie ingredientul de baza al rationului alimentar
al persoanelor cu risc de cancer pulmonar si sunt
indicati pentru ameliorarea sanatatii fumatorilor,
diminuand riscul accidentelor determinate de acest
viciu [13]. Culturile celulare si tisulare in vitro repre-
zinta o adevarata achizitie de valoare a secolului
trecut, cu cele maireale perspective in secolul recent
pentru producerea metabolitilor primari si secundari
in proportii industriale [4, 5, 6, 15], care ar satisface
necesitatile mereu crescande ale populatiei pe piata
mondiala.

Material si metode

In calitate de material biologic pentru cercetare
au servit fructele de aronie in vivo si carpomasele
pigmentate generate in conditii in vitro [2]. Deter-
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minarea cantitativa a continutului de flavonoide si
compusi fenilpropanici a fost efectuata prin metoda
spectrofotometrica conform metodicilor cunoscute
[18, 24], iar determinarea substantelor tanante - titri-
metric [18]. Totalul polifenolic al extractelor analizate
a fost aflat prin micrometoda Folin-Ciocalteau [27]
si calculat utilizand curba de calibrare, construita
in baza coraportului dintre unitatile de absorbtie si
gradientul concentratiei crescande a acidului galic.
Capacitatea antiradicalica a polifenolilor a fost evalu-
ata conform capacitdtii de captare a radicalilor liberi,
exprimata prin echivalentul acidului galic (GAE) in
MM inraport cu reziduul uscat al extractelor analizate
in grame (UMGAE/q), iar activitatea antiradicalicd a
fost determinatd in % [10, 20].

Rezultate si discutii

in lucrarile noastre anterioare [2, 3] au fost
tatonati factorii chimici, fizici si biologici, pentru
determinarea conditiilor de inducere si acumulare
a carpomaselor in vitro din fructele de aronie. Prin
manipularea dozelor si a diferitelor combinatii de
hormoni de crestere, suplimentati mediului nutritiv
de bazd, s-au generat 4 carpomase pigmentate:
violacee, crem-roz, crem-alba si verde in conditii in
vitro. Evaluarea comparativa a continutului de flavo-
noide, antociani, compusi fenilpropanici, taninuri si
totalului polifenolic a carpomaselor pigmentate in
vitro in raport cu fructele in vivo a pus in evidenta
rezultate ce prezintd interes.

Studiul dozarii flavonoidelor denota o echiva-
lentd a continutului de flavonoide (exprimat in g/%
rutozidad) in fructele de aronie si carpomasa calusala
pigmentata violacee (respectiv - 0,478, 0,483 g%).1n
carpomasele calusale crem-roz si crem-alba continu-
tul flavonoidelor este putin redus (0,430 g% si 0,401
g%), pe cand in carpomasa calusala verde cantitatea
lor este injumatatita (0,230 g%) fata de cea din car-
pomasa violacee si fructele de aronie (figura 1).

Dozarea antocianilor releva prezenta maxima
a acestora in fructele de aronie. Cedeaza putin in
valoarea continutului antocianic carpomasa violacee
- 780 mg/100g produs vegetal, fata de cea de 818
mg/100g produs vegetal in fructele de aronie. Atatin
carpomasa violacee, cat si in cea crem-roz continutul
antocianilor este mai mare decat in fructele de aronie
determinatin alte lucrari [11].1n carpomasele crem-
alba si verde cantitatea antocianilor este injumatatita
fata de cea din fructele de aronie si din carpomasa
violacee (figura 2).

Continutul acizilor fenilpropanici a variat in mo-
dul urmator: 0,178 mg/ml in fructele de aronie; can-
titate dubla fata de fructele de aronie — in carpomasa
calusala violacee (0,374 mg/ml) si in cea crem-roz
(0,341 mg/ml); continut mai redus decat in carpoma-
sele violacee si crem-rozin carpomasa calusala crem-
alba (0,295 mg/ml) si cea verde (0,201 mg/ml), dar mai
sporit decat in fructele de aronie (figura 3).
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Fig. 3. Variatia continutului de compusi fenilpropa-
nici.
Conform rezultatelor (figura 4), maximul conti-

nutului de substante tanante revine carpomasei vio-
lacee - 11,3%. Putin cedeaza in continutul taninurilor
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carpomasa crem-roz (9,2%), urmata de fructele de
aronie mature (7,7%). Continutul taninurilor este de
2,5 ori mai mic in carpomasa crem-alba (4,7%) si de 4
ori mai redus in carpomasa verde (2,6%), in raport cu
cel din carpomasa violacee (11,3%).
%
12

10 -

/

carpomasa

carpomasa

carpomasi
a

fructe aronie
violacee
crem-roz

crem-alb
carpomasa
verde

Fig. 4. Variatia continutului de substante tanante.

Deci, analizele continutului diferitelor clase de
compusi denota fluctuatii specifice in carpomasele
pigmentate in raport cu fructele de aronie in vivo.
Totusi, in baza continutului majoritatii consituientilor
fenolici (flavonoide, acizi fenilpropanici, taninuri),
intdietatea revine carpomasei violacee, urmata de
fructele de aronie, apoi de carpomasele crem-roz,
crem-alba si verde; face exceptie continutul anto-
cianilor, cu maximul in fructele de aronie.

Prezinta interes continutul totalului polifenolic
in probele analizate (figura 5), cu variatii de la 36 780
mg/kg in carpomasa verde pana la 65 579 mg/kg in
cea violacee, iar in fructele de aronie - 58 370 mg/
kg, ceea ce reprezinta o valoare intermediara intre
carpomasa violacee (65 579 mg/kg) si cea crem-roz
(52910 mg/kg).

Maximul continutului polifenolic se inregistrea-
zd in carpomasa violacee — 65 579 mg/kg. Carpoma-
sele crem-roz si crem-alba se caracterizeaza printr-un
continut aproape echivalent (52910 mg/kg si 51170
mg/kg, respectiv), fiind putin mai mic decat cel din
carpomasa violacee (65 570 mg/kg) si fructele de
aronie (58 370 mg/kg). Carpomasa verde se caracte-
rizeata printr-un continut polifenolic minim - 36 780
mg/kg. Este imbucurator faptul ca continutul polife-
nolicin carpomasele violacee, crem-roz si crem-alba
este mai mare sau aproape egal cu cel din fructele
de aronie, culturile in vitro avand avantaje fata de
cele in vivo, si anume independenta de factorii cli-
materici, rotatia zezoniera si posibilitatea cresterii in
conditii controlate si dirijate [7, 21]. Unele studii [15]
mentioneaza si avantajul exprimat prin izolarea si
evacuarea compusilor fenolici mai rapida, eficienta
si mai simpla decat celulele tisulare in vivo.
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mg/kg -1 carpomasei pigmentate verde cu valoare de 38,11%.
Activitatea antiradicalica a extractelor investigate

70 0007 . poate fi prezentata conform rezultatelor (vezi tabe-
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g = 8 S S o S8 constituentii flavonoidici, sunt considerati cei mai
= valorosi compusi chimici din fructele de aronie [9,

11, 26], posedand calitati antioxidante [14, 26] si
revenindu-le un rolimportant in captarea diferitelor
. tipuri de radicali liberi [16, 28]. Astfel, ele sunt indi-

Intre totalul polifenolic si capacitatea antira-  cate pentru prevenirea bolilor cardiovasculare, dimi-
dicalica exista o corelatie liniara evidenta (figura 6),  niarea riscului declansarii maladiilor cancerigene si
coeficientul Pearson de corelare fiind de R*=0,9457.  pentru intarirea imunitatii organismului. Polifenolii

Fig. 5. Variatia continutulu totalului polifenolicin fruc-
tele de aronie si in carpomasele pigmentate.

Capacitatea antiradicali protejeaza constituentii celulari impotriva stresului

450 . oxidativ prin capacitatea de captare a radicaliloe

400 liberi, astfel prevenind deteriorarea acizilor nucleici,

350 alipidelor si proteinelor cu rol energetic, constructiv
20399 | si enzimatic [16, 19].

Eé 250 1 Conform rezultatelor studiului intreprins, pon-

(ED 200 1 y = 742,96x - 104,19 derea fiecarei clase de compusi fenoliciin totalul poli-

2 150 - R = 0,9457 fenolic este diferita si este dificil de determinat rolul

100 ‘ ‘ ’ ‘ ‘ fiecareia in captarea radicalilor liberi. Totusi, totalul

03 04 05 06 0.7 0.8 lor constituie un complex fenolic cu un potential

’ ’ ’ ’ ’ ’ sporit in acest sens, ceea ce se si discuta in diferite

Totalul polifenolic, mg/ml lucréri stiintifice [11, 19]. Comparand capacitatea de

Fig. 6. Corelatia capacitdtii antiradicale cu totalul ~ captare aradicalilor si activitatea antiradicala (%) ale

polifenolic. probelor analizate, putem mentiona ca carpomasa

violacee prevaleaza fata de fructele de aronie, carpo-
masele crem-roz si crem-alba, ultimile 2 avand valori
aproape egale, iar carpomasa verde cedeaza de mai
mult de 2 ori. Deci, toate carpomasele pigmentate cu
capacitate de captare a radicalilor liberi, care si de-
termina activitatea antiradicalica, pot serviin calitate
de potentiala sursa de produs cu proprietati anti-
radicalice, iar cele pigmentate violaceu reprezinta o

Exprimarea capacitatii de captare a radicalilor
peroxil in echivalentul acidului galic din extractele
analizate variaza de la 93,34 uMGAE/g pentru carpo-
masa verde pana la 215,49 uMGAE/g pentru extractul
carpomasei violacee si, respectiv, in raport cu rezi-
duuluscat - 155,40 uMGAE/qg i 49427,32 uMGAE/g.
Valorile pentru extractele din fructe de aronie ocupa
o pozitie intermediara (vezi tabelul).

Activitatea antiradicalica a ex- Capacitatea de captare a radicalilor liberi si activitatea antiradicalicd in
tractelor analizate, manifestata prin extractele analizate
capacitatea antiradicalica de captarea

radicalilor liberi, a fost determinata in Reziduu 8 § | Capacitatea de | Capacitatea s
dilutie de 1/10 si denota valori cuprin- Extractele uscat % < | captare a radi- | de captare S8 R
se intre 38,11% si 63,93%. Trebuie de analizate RU), |8 3| calilor peroxil | aradicali- 3
mentionat ca dintre extractele testate magmi | S S| " #MGAE/g | lor peroxil, 3 E
cel al carpomasei violacee se caracte- ol RU #MGAE/g s
rizeaza printr-o activitate antiradica- |Fructe de aronie |6,68+0,13| 0,1 |284,46+26,99 |188,38+17,88 |58,18+0,84
lica maxima - 63,83%, comparativ CU |y  |violacee |5,08+0,06 0,1 | 42732+40,55|215,49+20,45 | 63,93+0,98
ceaa extra;telor fructelor de aronie | & é crom-roz | 6,7020,06| 0,1 |288,5327,38 | 192.23218.24 | 58.88-0.98
- 58,18% si cu celelalte carpomase | & 2 -

calusale pigmentate. Cea mai redusa | & .5 crem-albs | 7,08+0,08| 0,1 |277,70+26,35 |195,01+18,51] 59,58+3,08
activitate antiradicalics o are extractul |© | verde 6,15£0,06| 0,1 |15540+14,75 195,34+9,05 |38,11+1,82
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sursa imbogatita cu continut polifenolic si activitate
antiradicald superioara fructelor de aronie crescute
in conditii in vivo.

Concluzii

« Carpomasele calusale pigmentate, generate
de la fructele de aronie, se caracterizeaza prin pre-
zenta polifenolilor. Maximul continutului polifenolic
fi revine carpomasei calusale violacee — 0,660 mg/ml,
ceea ce este mai mult decat in fructele de aronie
(0,589 mg/ml), carpomasele crem-roz (0,532 mg/ml)
si crem-alba (0,516 mg/ml), si aproape de 2 ori mai
mult decat in carpomasa verde (0,368 mg/ml).

- Capacitatea de captare a radicalilor liberi
coreleaza cu totalul polifenolic si determina acti-
vitatea antiradicalica, exprimata astfel: maximum
in carpomasa violacee, comparativ cu fructele de
aronie, carpomasele crem-roz si crem-alba, care sunt
aproape egale, iar carpomasa verde cedeaza de mai
mult de 2 ori in acest sens.

« Carpomasele pigmentate violacee repre-
zinta o sursa imbogatita cu continut polifenolic si
activitate antiradicala superioare fructelor de aronie
crescute in conditii in vivo si pot constitui o reala
alternativa pentru ele.
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Summary
Informatics system in ultrasonographic examinations

Ultrasound examination is an effective and widespread di-

agnostic technique. However, its application does not always
satisfy the expectations, because it is an operator-dependent

method, manifesting itself in the quality of the obtained im-
ages as well as in the interpretation and description mode.

To overcome these difficulties, information systems are :

developed, intended to diminish the subjective factors by of-

fering assistance during the examination. A decision support
system SonaRes designed to guide and help the ultrasound

operators is proposed and compared with the existing ones.

The system is based on rules and images and can be used as

a second opinion in the process of ultrasound examination.

The proposed system does not intend to replace completely
the physician; it will simply offer him a second opinion. In
all the cases, the user will receive all rules and judgments on
the basis of which the decision was made. If the user doesn't
agree with the decision proposed by the system, his opinion :

will be sent to the expert group for examination.

Key words: ultrasound examination, clinique supporting
systems, decision making, the SonaRes System, the second

opinion, operator.

Peszome

Hugpopmayuonnsvie cucmemol 6 yiompazeykosom oocie-

oosanuu

Viempaseyrosoe obcrnedosanue ¢ yenvio ouaznocmuxu

— agpexkmusnas u WUpoKo pacnpocmpanennas npoyeoypd.
Bce arce ee npumenenue ne ecez0a onpagovisaem 0icuOats,
6cmpeuds HeKomopwvle mpyoOHOCMU, CEA3AHNbLE C 3A8UCUMOC-

mwvio om onepamopa, Komopas. ompasicaemcs Ha Kayecmee :

NOJYYEeHHbIX u306panC€HuL7, cnocobe ux onucanusi u unmep-

npemayuu, a makoice Ha cnocobe UHmepnpemayuu ONUCAHuUs
opyeum cneyuanucmom. st npeoO0oneHus Jmux HedoOCmamkos

pa3pa6ambleaiom(:ﬂ MHd)OpMal[uOHHble cucmemsl, Yyeivio Ko-

MOPYIX ACNACMCS YMEHbULEHUE 6TUAHUA CYObEKMUBHBIX PaK-

mopoe nymem OKAd3AaHUusl nomouju 6 npoyecce obcnedosanusl.

Omu cucmembl Mo2ym Obimb UCNONL30BAHBI 6 KAYECIMBE 6MO-
OO MHEHUs, NOMO2as 8pauy-3xoepagucmy 8 noayuenuu 6o-

Jlee KavecmeeHHblx 14306[)(19!6‘61‘[1/[17[, 6 npoyece unmepnpemayuu -

NONYYEHHBIX U300padicenutl, 8 PopMynIuUposKe 3aKuo4eHul.

B oannoii cmamwe paccmompenvl naubonee uzsecmmule KiuHude-
cKue cucmembl NOOOEPHCKU NPUHAINUS PEULeHUT] 8 VITbMPA38VKO-
B0M UCCNIE008AHUU, 8 CPaBHeHUU ¢ cucmemotli SonaRes, paspaba-

Mbl8AeMOtl Hamu, NPEOHAZHAYEHHOU 0151 NOOOEPIICKU 8 npoyecce

06cnedosanst 2enamo-naHKpeamo-OUIUapHoOL 30Hbl.

Knwuesvie cnoea: Yyibempda3zeyKoeoe ucwzedoeaHue, KJAUHU-

yeckue cucmemuvl NOOOEPIHCKU, NPUHAMUE PeuleHull, cucmema

SonaRes, emopoe mHeHue, onepamop.
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SISTEME INFORMATICE
IN EXAMINAREA ULTRASONOGRAFICA

Serghei PUIU,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie N.Testemitanu

Introducere

Progresul tehnicin domeniul ultrasonografiei
din ultimii ani a plasat metoda data printre cele mai
solicitate instrumente de diagnostic in diverse ra-
muri medicale. Examenul ultrasonografic efectuat
de un specialist competent ofera informatie utila,
exacta si oportuna, gratie efectudrii examinarii in
timp real [1].

Examinarea ultrasonografica este insa o me-
toda de investigare dependenta de operator, ce
presupune posibile dificultati in obtinerea unor
imagini ecografice de calitate, interpretarea lor si
formularea concluziilor in baza acestor imagini.
Pregatirea unui specialist competent cere timp si
baza didactica costisitoare. Pentru a depdsi aces-
te dificultati, in practica mondiald se elaboreaza
diverse sisteme informatice care au drept scop di-
minuarea factorilor subiectivi prin acordarea unei
asistente pe parcursul examinarii, atat in obtinerea
unor imagini mai calitative, cat si in interpretarea
lor, finalizand examinarea ultrasonografica cu
formularea unei concluzii corecte [2].

Scopul lucrarii

In baza analizei unei serii de sisteme informa-
tice utilizate in practica medicala de peste hotare
in diagnosticul ecografic se fac comparatii cu So-
naRes, sistem informatic elaborat de un colectiv de
informaticieni si medici (din care face parte si auto-
rul), pentru suportul diagnosticului ultrasonografic
al patologiilor zonei hepato-pancreato-biliare,
bazat pe analiza imaginilor si pe reprezentarea
cunostintelor prin reguli, facand recomandari
pentru elaborari de sisteme similare.

Rezultate si discutii

Din multitudinea de notiuni ale sistemelor
clinice suport decizii, ne vom conduce de definitia
amplasatd de Robert Hayword pe pagina www.
openclinical.org: Clinical Decision Support systems
link health observations with health knowledge to
influence health choices by clinicians for improved
health care.

Sistemele clinice suport decizii sunt clasifi-
catein [35]:




Administrative, destinate gestionarii docu-
mentatiei clinice, autorizarii procedeelor si
indicatiilor medicale

Managementul aspectelor organizatorice co-

tidiene in activitatea clinica

Suportul deciziilor in diagnosticul clinic, atat

pentru asistarea procesului de investigare,

stabilire a diagnosticului, cat si pentru monito-
rizarea planului de tratament optim, selectatin
rezultatul diagnosticului asistat.

Dintre sistemele clinice suport decizii admi-

nistrative si management utilizate in examinarea

ultrasonografica meritd a fi mentionate:

The Cabinet of Ultrasound Diagnosis (tCaUD)

este, de asemenea, destinat pentru a opera cu

bazele de date ale pacientilor examinati ultra-

sonografic [15]

Lookinside este destinat pentru a opera cu

bazele de date ale pacientilor examinati ultra-

sonografic

Syngo US Workplace (Syngo) este dezvoltat

de Siemens Medical Solutions pentru arhivare,

raport si procesarea imaginilor [16]

IMAGE-iT este dezvoltat de ASHVA TECHNOLO-

GIES si reprezinta un soft orientat la fel pentru

arhivare, raport si procesarea imaginilor [17]

Roentgenprom reprezinta un sistem ce asista

procesul de investigare, ofera careva modele

de descriere a organelor utilizand metode

standard [20]

ULTRA 32 (ULTRA 64), elaborat de SONULTRA

CORPORATION. Este un sistem destinat pentru

generarea rapoartelor obtinute direct de echi-

pamentul ultrasonografic [18]

Makhaon PACS reprezintd un sistem ce utilizeaza

protocolul DICOM si genereaza concluzii utili-

zand notiunile clasificatorului international al

patologiilor [19].

Din punct de vedere functional, diferentiem:

- Sisteme integrate in aparatul ultrasonografic
(Integrated Cath Lab - Philips, SonoFly 3000,
Ucraina)

« Sisteme functional independente (platforma Sie-
mens, SonoConsult s.a.).

Sistemele clinice suport decizii in medicina dife-
ra principial de cele mentionate si servesc, de regula,
pentru recomandatii diagnostice si terapeutice [23,
24].Totusi, asa posibilitati ca suportul procesului de
investigare, diagnostic sidocumentarea rezultatelor
par a fi tot mai importante si mai atractive pentru
specialistii-ultrasonografisti.

Curegret, in prezent sunt cunoscute putine sis-
teme suport decizii in diagnosticul ultrasonografic,
chiar daca incercarile de a crea sisteme de acest gen
au inceput inca in anul 1970. Unele dintre primele
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sisteme cunoscute in prezent sunt: DIAVAL (Diez
1997), destinat examinarilor ecocardiografice [8];
ProtolSIS [9, 10], sistem suport decizii bazat pe com-
paratia imaginilor obtinute in procesul de investigare
cu cele din baza de date, pentru a depista gradul de
similitudine, destinat ultrasonografiei si tomografiei
computerizate, unde clasificarea imaginilor se face
in baza a 4 seturi a cate 25 de precedente separate.
Probabilitatea clasificarii corecte este de 72-84%.
Bayesian Network (Haddawy, 1994) este un procedeu
dezvoltat pentru aplicatii in domeniul ludrii de decizii
medicale [14].

Din punct de vedere conceptual, exista doua
abordari in proiectarea sistemelor suport decizii in
ultrasonografie, bazate pe analiza si clasificarea ima-
ginilor, si cele bazate pe reprezentarea cunostintelor
prin reguli.

Sistemele bazate pe analiza si clasificarea
imaginilor compara imaginea initiala cu cele din
baza de date. Analiza data permite de a clasifica
imaginea printr-un clasificator existent in baza de
cunostinte si/sau oferd posibilitatea de a defini gra-
dul de similitudine cu imaginile existente. in cazul
detectarii unui grad inalt de similitudine, decizia
ce are la baza imaginea este oferita drept concluzia
posibila.

Sistemele bazate pe reprezentarea cunos-
tintelor prin reguli urmaresc scopul de a obtine
recomandari in baza unor descrieri efectuate de
utilizator si compararea lor cu datele existente
din setul de reguli din sistem. Multe astfel de sis-
teme sunt destinate pentru informare sau pentru
instruire.

Un domeniu unde sunt implementate pe larg
si cu succes sistemele asistate de computer este
patologia glandelor mamare. Incidenta cancerului
mamar este in ascensiune alarmantad, in unele tari
ocupand locul 1 in mortalitatea cauzata de pato-
logiile oncologice. Implementarea pe scara larga
a programului de screening al cancerului mamar
necesita o responsabilitate sporita din partea me-
dicilor-imagisti, ce poate fi realizata prin diminuarea
cazurilor de diagnostic incorect. Interpretarea com-
petenta a filmelor mamografice si ultrasonografice
necesita experientd, calificare inaltd, o instruire me-
dicala continua si examinarea de rutina a circa 7000
de filme pe an. Sensibilitatea si specificitatea me-
todei de diagnostic este cruciala, caci doar 15-30%
din pacienti cu recomandatii pentru biopsia leziunii
mamare vor fi confirmati cu neoplasme maligne
mamare. Biopsiile inutile afecteaza pacientul in plan
economic si psihologic. Este important de amelio-
rat acuratetea interpretarii leziunilor mamare si de
sporit valoarea predicativa pozitiva a procedeelor
de diagnostic [27]. Cu acest scop au fost propuse




MAMMEX si SOUNDEX ca parti componente ale unui
sistem-expert, bazat pe interpretarea imaginilor
mamografice si ultrasonografice in baza criteriilor
scorului BI-RADS (Breast Imaging Recording and
Data System). Lipsa unor criterii bine determinate
in descrierea leziunilor mamare, in special pentru
cancerul mamar, aimpus organizatia The American
College of Radiology sa creeze, inca in 1980, un scor
ce utilizeaza caracteristici standard, initial pentru
mamografii, apoi si pentru imaginile ultrasonogra-
fice, numit scor BI-RADS [28, 29].1n baza gradului de
suspiciu leziunea mamara depistata este plasata in
una dintre categoriile BI-RADS.

A fost elaborata o baza de cunostinte ce a
rezultat din acumularea de informatii din discutiile
cu medicii si consultarea literaturii de specialitate si
reprezentarea cunostintelor prin reguli, elaborate
prin cumularea diferitelor caracteristici ale leziunilor
mamare. Baza de cunostinte a fost divizatd in doua
parti: MAMMEX, pentru sistemul-expert mamografic,
si SOUNDEX, sistemul-expert ultrasonografic. Prin
utilizarea acestor sisteme se obtin unele recoman-
datii identice cu cele ale unui expert, reprezentate
prin scorul BI-RADS.

La functionarea sistemului, la intrebarea ce
tine de o categorie anumita sunt propuse o lista
de raspunsuri standardizate, prin selectarea carora
este formata o serie de criterii necesare pentru a se
trage o concluzie. Criteriile sunt reprezentate sub
aspectul unui arbore, cu caracteristici principale si
secundare. Fragmentarea descriptorilor pana la ele-
mente simple faciliteaza analiza adecvatad a leziunilor
mamare. Sistemul a fost testat pe un numar de 179
de cazuri retrospective in Radiology Department,
Hospital Universiti Sains Malaysia (HUSM), Kubang
Kerian, Kelantan. Sensibilitatea si specificitatea pen-
tru MAMMMIEX a fost de 96% si 92% si, respectiv, de
98% si 100% pentru SOUNDEX.

in ProtolSIS clasificarea imaginilor este efec-
tuata in baza a 4 seturi a cate 25 de imagini similare
(precedente). Probabilitatea unei concluzii corecte
este de 72-84%. Rezultate similare sunt obtinute si
in sistemul descris de Huo [12], Drukker, Giger [13],
destinat asistentei computerizate in diagnosticul si
clasificarea cancerului mamar prin examenul ultra-
sonografic. Procedeul consta din doua etape: stadiul
de depistare si cel de clasificare.

La prima etapd zonele suspecte sunt evidentiate
si diferentiate de leziunile de alt tip. Apoi sunt clasifi-
cate in baza extragerii computerizate a unor caracte-
ristici ale leziunii. La aceasta etapd sunt urmarite doua
scopuri: 1) diferentierea leziunii existente cu imagini
fals pozitive; 2) diferentierea leziunii canceroase
existente de alte leziuni depistate in cadrul examinarii
actuale, inclusiv cu imaginile fals pozitive.
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Reteaua neuronala a fost testata pe o baza de
date ce consta din 400 de cazuri (757 de imagini),
ce include formatiuni chistice complexe, formatiuni
benigne si maligne, fiind testata paralel si pe o baza
de date independenta din 458 de cazuri (1740 de
imagini ceincludeau si 578 de imagini cu aspect nor-
mal). Autorii relateaza o probabilitate de succes de
94% pentru instruire si 91% in testdri pentru primul
stadiu, si o probabilitate de 87% pentru instruire si
81% pentru testari pentru stadiul doi.

Pentru a investiga posibilitatile ameliorarii
diagnosticului ultrasonografic computer asistat in
caracterizarea si clasificarea formatiunilor de volum,
Karla Horsch si Maryellen L. Giger [36] au utilizat
un program computerizat ce efectua segmentarea
automata a leziunii din imaginea ultrasonografica
si evidentierea a patru caracteristici ale formatiunii:
forma, contur, structura (textura) si modificari acus-
tice posterioare. Studiul a fost efectuat de 6 spe-
cialisti-experti, acreditati de American Ultrasound
Institute of Medicine, si sase medici-practicieni.
Fiecare examinator a interpretat 25 de imagini, cu-
noscand rezultatele biopsiei formatiunii mamare, si
110 imagini aditionale, fara a cunoaste rezultatele
biopsiei. Apoi toate cazurile au fost reevaluate, luand
in consideratie recomandarile sistemului compute-
rizat. Acuratetea diagnosticului a crescut de la 83%
la 87% pentru experti si de la 80% la 83% pentru
specialistii-practicieni. De mentionat ca acuratetea
diagnosticului neasistat de calculator pentru experti,
acuratetea diagnosticului asistat de calculator pen-
tru specialistii-practicieni si, respectiv, acuratetea
diagnosticului efectuat de calculator este similara
- 83% [36].

In acelasi context al cresterii incidentei patolo-
giilor oncologice, meritd a fi mentionate si sistemele
suport decizii utilizate in asistarea examinarii ultraso-
nografice in patologia oncoginecologica, cel mai cu-
noscut fiind ADNEXPERT, un sistem pentru diagnostic
computer asistat al formatiunilor de volum anexiale.
Sistemul a fost creat si utilizat in Department of
Medical Informatics, University Hospital Benjamin
Franklin, Free University of Berlin, Germany [32]. In
baza unei abordari bazate pe cazuri, ADNEXPERT
utilizeaza date ultrasonografice si histopatologice a
circa 2290 de tumori anexiale confirmate histologic
postoperatoriu. Dupa examenul ecografic, medicul
apeleaza la sistem, unde este propus sa raspunda la
un sirdin maximum 15 intrebari ce tin de modificarile
depistate la examinarea ultrasonografica. in baza
raspunsurilor selectate, sistemul analizeaza patolo-
gia tumorala si propune o varianta din clasificarea
histopatologica. Este utilizat un model bazat pe
factorul de probabilitate dedus computerizat. in baza
unei testdri a 69 de tumori noi anexiale depistate,




diagnosticul histopatologic corect a fost stabilit in
49 de cazuri (71%), in 10 (14%) cazuri a fost indicata
corect posibila patologie, in 2 cazuri (3%) nu a fost
propus niciun raspuns si in 8 cazuri (12%) a fost pus
un diagnostic fals pozitiv. Rezultatele pozitive permit
testarea sistemului si in conditii clinice.

Unul dintre noile domenii medicale in care sunt
implementate cu succes sistemele suport decizii,
este ecocardiografia. Aceasta metodd noninvaziva
de diagnostic are o importanta deosebita si este pe
larg utilizata in practica medicala cotidiana. Totusi,
standardizarea si structurizarea in documentarea
rezultatelor nu corespunde cerintelor contempo-
rane si difera de la o clinica la alta. Din acest motiv,
calitatea managementului, statistica si compararea
rezultatelor sunt dificile. Un grup de lucru al German
Cardiac Society a publicat o propunere de consen-
sus. Pentru evaluarea si accesul public al rezultatelor
examindrilor ecocardiografice a fost dezvoltat un
sistem in baza aplicatiilor web: EchoBefundSystem
[33]. Sistemul dat are la baza aplicatii client-server
pentru documentari standardizate ale examinarilor
ecocardiografice imediat la locul de munca. Softul
este preconizat sa ghideze examinatorul prin mijloa-
ce aleinterfeteisi prin cunostintele medicale stocate
in baza de date. Gradul de detaliere este setat la in-
ceputul fiecarei aplicatii. Activitatea de rutina este
efectuatd in doar doua pagini: prima pentru datele
generale a pacientului si a doua pentru a completa
un set minim de date standarde. Daca examinatorul
constata mai multe date specifice, este accesat un
studiu medical complex, interfata caruia ofera mai
multe detalii. Un set de date poate contine pana la
600 de valori si detalii obtinute in timpul examinarii
ecocardiografice.

Interfata utilizatorului structurizata reflecta
structura anatomica detaliata a cordului, precum si
metodele de examinare sonograficd suplimentare.
Valorile si spectrul lor, datele preliminare si diagno-
zele sunt analizate si corelate. Unele valori colectate
prin diverse metode si unele unitati pot fi calculate
automatizat. In cazul divergentei dintre concluzia
propusa de sistem si diagnoza medicului, ultima
este decizia autoritara. In final, este generat automat
un protocol (raport), care poate fi editat de medic si
poate fi suplimentat cu comentarii. Pe langa setul
minim de date obtinute, sunt adisate si cele specifi-
ce, destinate specialistului-cardiolog, terapeut sau
celor interesati, versiunea integrala fiind publicata
online [34].

Printre cele mai cunoscute si reusite sisteme
suport decizii utilizate in examinarea ultrasonogra-
fica a organelor zonei abdominale este SonoConsult
[11]. Acesta reprezinta un sistem-expert ce permite
introducerea datelor bazei de cunostinte cu ajutorul
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unei interfete grafice a utilizatorului. Interfata web
este compatibild pentru comunicare cu alte sisteme
clinice informationale. Termenii specifici medicali au
fost selectati din literatura de specialitate si publica-
tii. SonoConsult este un sistem bazat pe cunostinte ce
utilizeaza reguli atat simple, cat si complexe pentru
a obtine decizia necesara. Datele necesare pentru
obtinerea deciziei sunt selectate din setul de des-
criptori existenti in sistem, fapt ce permite evitarea
sau minimizarea unor erori de interpretare a carac-
teristicilor patologiei date si astfel — evitarea unor
concluzii eronate.

Interpretarea simptomelor ce corespund unor
concluzii prealabile si concluzii finale este punctata
printr-un scor. Folosind anumite criterii sunt apoi
catalogate ca probabile, posibile, incerte sau excluse.
Selectarea datelor se termina atunci cand toate
diagnozele suspecte sunt confirmate sau sunt ex-
cluse de programul-expert. Cazul este inregistrat in
baza de date si poate fi prezentat printr-un raport
generat automat de sistem, ce consta din patru
compartimente: datele personale ale pacientului,
reprezentarea diferentiata a simptomelor, diagno-
zele prezentate automat de sistem si comentariile
medicului. SonoConsult contine circa 430 de intrebari
pentru simptome, 140 de interpretari ale simptome-
lor si 230 de diagnoze. Analiza testarilor a 770 de
cazuri pentru a ajunge la concluzie denotd o medie
de 61 intrebari per caz, 20 interpretari de simptome
si 6 diagnoze prezentate de program.

Sistemul a fost testat timp de doi ani in DRK-
hospital of Berlin-Kopenick. Din rezultatele chestio-
narului putem mentiona urmatoarele:

1. Standardizarea nomenclaturii a fost salutata si
recunoscuta de toti medicii.

Procedeul de introducere a datelor este bine
acceptat.

Functia ajutor (help) este foarte utila.
Impactul acestui sistem a fost mentionat ca
pozitiv, dar nu si important pentru medicii
experimentati. Pentru cei incepatori efectul
pozitiv a fost cert.

Toti medicii au mentionat rolul major al siste-
mului in modul de directionare a procesului
de examinare si stabilire a diagnozei printr-un
procedeu standard bine structurat.

Sistemul este deosebit de util in instruirea me-
dicilor rezidenti si cei incepatori [25].
SonoConsult este utilizat timp de 5 ani in Clinic
for Internal Medicine nr. 2, DRK-Kliniken Berlin Ko-
penick, departamentul de gastroenterologie [31].
Medicii documenteaza caracteristicile (particularita-
tile) imaginilor in anchete predefinite si concluziile
diagnostice sunt scrise de mana prin text liber. Veri-
dicitatea faptelor documentate si a diagnozelor este
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monitorizata cu ajutorul sistemului SonoConsult prin
doud etape: 1 - diagnozele propuse de SonoConsult
in baza atributelor documentate sunt comparate
cu cele scrise de medici prin text liber; 2 - in caz de
divergente, se efectueaza in mod manual, o analiza
mai minutioasa. Pentru a judeca despre relevanta
practica a divergentelor, de catre medicii-autori ai
acestui studiu diagnozele au fost predefinite ca:
a) fiind de importanta probabila mai mare sau mai
mica pentru medici si b) cele ce au necesitat reguli
deduse simple sau complexe in baza atributelor. Intr-
o serie de 250 de cazuri cu 934 de concluzii 71,1% au
prezentat concordantd intre diagnozele propuse de
SonoConsult si cele scrise de medici. 24,4% diagnoze
au fost catalogate ca fals negative si 4,5% — ca fals po-
zitive. Din cele 24,4% de diagnoze omise 40% au fost
clasificate de o relevanta importanta. In alt studiu,
din 161 de cazuri cu 501 diagnoze posibile 61,1% au
fost compatibile, 36,1% — fals negative si 2,8% — fals
pozitive. Merita sa mentionam ca din 152 de concluzii
complexe 44% au fost omise, in timp ce din 349 de
concluzii simple au fost omise doar 32,7%.

Pentru a spori calitatea diagnosticului patolo-
giilor zonei abdominale, dar si mai important — ter-
menii in care este efectuat acest diagnostic, ne-am
propus elaborarea unui sistem autohton in asistarea
procesului de investigare ultrasonografica si de luare
a deciziei. Dupa cum am mentionat, exista diverse
abordari in proiectarea sistemelor suport decizii in
ultrasonografie, principalele dintre ele fiind bazate
pe analiza si clasificarea imaginilor si cele bazate pe
reprezentarea cunostintelor prin reguli. in sistemul
SonaRes, se utilizeaza ambele variante [3], operan-
du-se cu o baza de cunostinte, elementele careia
reprezintd concluzii, imagini originale si comentate,
adnotari ale imaginilor etc. Sistemul acorda asistenta
pe parcursul intregului proces de examinare a zonei
abdominale, oferind variante de concluzii pentru
fiecare situatie.

Sistemul SonaRes este adresat:

1. Medicilor incepatori

2. Celor aflati in zonele izolate sau cu acces
limitat pentru consultari-expert

3. Medicilor experimentati — pentru exami-
narea unor cazuri dificile si ca sursa academica de
informatie

4. Tn scopuri didactice.

Pentru functionarea adecvatd a acestui sistem
este standardizata descrierea organelor zonei hepa-
to-pancreato-biliare si a patologiilor lor si este elabo-
rata o clasificare sistemica a patologiilor. Ca rezultat,
exista o baza de cunostinte pentru sistemul suport
de diagnosticare in examinarea ultrasonografica a
organelor zonei date, care poate fi utilizata de medici
in calitate de suport la luarea deciziilor, ceea ce va
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facilita descrierea adecvata a imaginilor [4]. Totoda-
13, specialistul va avea acces la o sursa in care vor fi
concentrate informatii utile din anatomia ecografica,
semiologia patologiilor, diagnosticul diferential, pre-
cum si un algoritm concis de investigare si analiza a
imaginii ecografice a fiecarui organ.

Componentele principale ale acestui sistem
sunt: baza de cunostinte, mecanismul de luare a
deciziei si interfata (mecanismul de comunicare cu
utilizatorul) [2, 5]. Pentru descrierea imaginilor ob-
tinute in procesul examinarii este stabilitd o lista de
caracteristici ultrasonografice (atribute) pentru orga-
nul respectiv, creata de catre medicii-experti ca parte
componenta a unui arbore de examinare. Aceste
caracteristici participa apoi la formarea regulilor, de
fapt a concluziilor examinarii ecografice a organului
respectiv in caz de norma si patologie [4, 6].

Componenta de diagnosticare poate functiona
in regim pas cu pas [7], specialistul selectand din
algoritmul propus caracteristicile corespunzatoare,
cu generarea in final de catre sistem a concluziilor
posibile, varianta data fiind utila specialistilor in-
cepatori. Exista, insa, si posibilitatea diagnosticarii
pornind de la concluzia presupusa [7], confirmata
apoi prin caracteristici-cheie pentru patologia data
si prin compararea cu imagini si descrieri similare
din baza de cunostinte pentru patologia cores-
punzdtoare. Varianta data va fi utila pentru medicii
experimentati.

Baza de cunostinte consta dintr-o baza inte-
grata de imagini, clipuri video si descrierea conform
unor standarde, precum si dintr-o baza de reguli.
Este prevazuta si elaborarea unui set de indicatii si
ajutoare (help) pentru suportul procesului de dife-
rentiere a concluziilor. In final, sistemul va genera
automat un raport de examinare, continand con-
cluziile propuse, conform unor standarde unice, si
argumentarea lor.

In varianta sa finald acest sistem va permite
specialistilor ecografisti cu un nivel nu prea inalt de
pregatire sa obtina rezultate cu valori diagnostice
echivalente treptelor superioare. Totusi, trebuie de
mentionat ca sistemul nu are drept scop substituirea
mediculuiin procesul de stabilire a diagnosticului, ci
arerolul de a sugera o a doua opinie. Sistemul poate
fi utilizat si in scopuri didactice.

Concluzii

Majoritatea sistemelor nu tind sa inlocuiasca
medicul in luarea deciziilor si documentarea con-
cluziilor, ci ofera o opinie suplimentara, consultativa
[26], reprezentata prin variante posibile, in baza atat
adescriptorilorimaginii ultrasonografice si a datelor
pacientului, cat si a informatiei clinice pastrate in
baza de cunostinte. Deoarece medicul-ecografist




detine mai multa informatie despre pacient, dar baza
de cunostinte a sistemului contine date generale ve-
rificate in multiple situatii clinice, medicul este acel ce
va decide care din variantele propuse este concluzia
adecvata starii pacientului. Utilizatorul poate primi,
la solicitare, o argumentare a concluziei, oferindu-i
regulile silogica ce au participat la formarea ei. Daca
medicul nu este de acord cu decizia propusa de
sistem, dansul decide asupra recomandarii in cazul
dat, iar pentru viitor situatia de conflict rdmane a fi
solutionata de grupul de experti, pentru a corecta, in
functie de rezultatele analizei lor, medicul sau baza
de cunostinte.

Rolul sistemelor clinice suport decizii in clinicile
medicale, in special asistarea procesului de formulare
a concluziei, este controversat si de mai mult timp
este obiectul de discutii pentru medici. Sistemele
computerizate au evaluat de la mijloace de stocare
a datelor pacientilor (clinice, investigatii si date de la-
borator) la sisteme capabile pentru evaluarea acestor
date si oferirea unor variante de solutii diagnostice
(concluzii). Sistemul SonaRes tinde sa simplifice pro-
cesul investigarii ultrasonografice, apropiindu-I de
activitatea cotidiana obisnuita a medicului.in opinia
noastra, interfata simpla si comoda a utilizatorului,
in comun cu baza de cunostinte complexa si meca-
nismele de gestionare a ei, sunt elementele cruciale
ce asigura succesul unor astfel de sisteme.

Multumiri

Articolul dat a fost partial sustinut de Proiec-
tul nr. 4035 Informational tools for assistance of
sonographic examinations, finantat de Science and
Technology Center in Ukraine (STCU), de Proiectul nr.
08.815.08.05A Sistem automatizat de instruire in dome-
niul examindrii ultrasonografice, finantat de Consiliul
Suprem pentru Stiinta si Dezvoltare Tehnologica al
ASM (CSSDT).
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Summary
Imaging management of Fallot tetralogy

Background and purpose. The aim of our study was to assess the value of imaging methods (echocardiography,

thorax radiography, cardiac catheterization) in diagnosing and selecting the surgical approach to patients with FT.

The goal of the study was to determine the sensitive and specific diagnostic value of echocardiography (ECOCG)

for a correct decision of the therapeutic or surgical approach in patients with congenital diseases (CHD). The
main objectives objectives of this research were: conceiving a normalized protocol of echocardiographic examina-

tion of a patient with CHD, defining the most important echocardiographic parameters for a correct decision of
surgical treatment and for a postoperative supervision of the patients, determining the sensitivity and specificity
of ECOCG in the diagnosis of CHD, carrying out a comparative analysis of imagistic methods in the diagnosis
of CHD, creating an algorithm for ECOCG diagnosis and decision of surgical treatment in CHD.

Materials and methods. The study included 81 patients with Fallot tetralogy and ventricular septal defect with
severe stenosis of pulmonary artery, operated in the Cardiosurgical Department of the Cardiac Surgery Centre
between 2003 and 2007 .

Conclusion. Echocardiography represents a modern non-invasive method in diagnosing the congenital heart mal-
formations, which allow timely determination of diagnosis, defining therapeutic approach and favorable conditions
for surgical intervention and postoperative monitoring. The main ECOCG parameters for the decision of therapy
and estimation of the efficiency of surgical care were determined for these 2 groups of patients. A normalized pro-

tocol for ECOCG examination of a patient with CHD was conceived. The algorithms for ECOCG diagnosis and
decision of surgical treatment in the case of ventricular septal defect, tetralogy of Fallot and pulmonary stenosis
were created, allowing the estimation of haemodynamic disturbances and choice of cardiac surgery.

Key words: imaging medicine, USG, congenital heart malformations.
Pesrome
Menedrcmenm syuesoit ouaznocmuku npu mempaode Danno (TA)

I]env uccneoosanusn: oyenka 3HAUUMOCU MEMOO08 ayuesot susyarusayuu (DXOxapouoepaghus, paouoepagus
2PYOHOIl KemKu, Kamemepuzayus cepoya) 6 ouacHocmuke u evloope xupypeuvecxkou maxkmuxu npu T®. [lenvio
uccnedosanust OuLIO0 onpedeienue YyeCmeUmenbHOCIU U CREYUGUUHOCIU IXOKapouozpaguu 0isk OUASHOCIUKU
U 86100pa MAKMuUKY Jedenuss nayuenmos ¢ 8poicoeHnvimu nopokamu cepoya (BIIC). 3aoauu: paspabomxa
VHUDUYUPOBAHI020 NPOMOKONA dXOKApOUoepaduueckoeo ucciedosanus 6onrvuwvix ¢ BIIC, onpedenenue
IXOKAPOUOPADUUECKUX NAPAMEMPO, HAUDOILEE BANCHBIX 0151 BbLOOPA MAKMUKU JIeYEeHUSL U OYEHKU Pe3YTbmMamog
XUPYDUYECKO20 6Meuamenbcmea, onpedeienue yyecmeumenvrnocmu u cneyuguunocmu IXOKI 6 ouaenocmuxe
BIIC, cpasnumenvhas oyenka u3o00pa3umenvhvix Memooog ucciedosanus ¢ ouaenocmuke BIIC, pazpabomxa
QUASHOCIMUYECKO20 AN2OPUMMA, CROCOOCMBYI0Ue20 ONPedeseHUI0 NOKAZAHUT K XUPYPeUYECKOMY 1e4eHUI0 SMotl
Kamezopuu OONbHbIX.

Mamepuanst u memoowvl. B ucciedosanuu Oviiu GKIOHeHbl nayueHmsl ¢ mempaoou Panno unu deghpekmom
MEACIHCETYOOUKOBOU Nepe2opOOKU CO 3HAYUMENbHBIM CIMEHO30M J1e204H020 CMB0Ld, NPOONepUupoOBaHHble 6
omoenenuu kapouoxupypeuu Llenmpa Xupypeuu Cepoya 3a nepuoo 2003-2007, obwum yuciom 81 nayuenm.

But6oowi. Oxoxapouozpagusa npeocmasnsem coboil cOBpeMeHHblll HeUHBAZUBHDBLI MeMOO OUASHOCTNUKU
BPOICOCHHBIX Manbhopmayuli cepoyd, KOMopwill NO36OJAEH NPOU3EECTNU CBOE8PEMEHHOe YCINAHOBIeHUE
ouaenosa, onpeoeisisi mepanegmuieckuil n00Xo0 U ONMUMAIbHOe 8peMs 01 XUPYPUUECKO20 BMeulamensCcmed,
U NOCMonepayuoHHoe MOHUmMopuuposarue nayuenma. Onpeoenenvt Hauboee 8ajicHbie IXOKapouoepagduiecKu
onpedenaemvle napamempui Ojis NPAGUILHO20 8blO0PA MAKMUKU JIeYeHUs U OYEHKU PEe3YTbMAMos XUpypeuiecko
Koppexyuu 6onvhuix ¢ BIIC. Paspaboman ynuuyuposanHulii NpOmMOoKo SX0KApOUoepaghuiecko2o ucciedo8ans
oonvheix ¢ BIIC u ouacnocmuuecxue ancopummot IXOKI ons 6onvnvix ¢ IMKII, mempadoii @anno u cmenozom
J1e20YHOIl apmepuu.

Kniouegwie cnoea: nyyesas ouaznocmuxa, Y3H, epodcoennsie nopoku cepoya.
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Introducere

Tetralogia Fallot (TF) este o malformatie car-
diaca congenitala (MCC) complexa, descrisa pentru
prima data de catre Nelis Stensen in anul 1671, dar
identificatd ca o unitate clinica de catre Arthur Louis
Etienne Fallot, care a propus termenul ,tetralogie” in
1888. Maladia include 4 componente coexistente: 1
— DSV subaortic, de obicei nerestrictiv, 2 - stenoza
arterei pulmonare infundibulara + valvulara (sau
atrezia de valva), 3 - dextrapozitia aortei si 4 - hi-
pertrofia ventriculului drept. Tratamentul acestei
malformatii este numai chirurgical. Evolutia naturala
a TF in lipsa interventiei chirurgicale timpurii este
dramatica - invalidizarea precoce (de regula, pana
lavarsta de 1 an), durata medie a vietii fiind de 14-15
ani [5,11,12].

Tactica chirurgicald in cazul unui copil cu TF
poate fi: interventie primar radicald sau paliativa
(anastomoza sistemico-pulmonara), ca prima etapa
a tratamentului. Alegerea ei depinde de mai multi
factori: varsta, greutate corporald, conditiile tehnice
ale centrului cardiochirurgical, leziunile concomi-
tente etc. [7], insd, in prezenta unui anumit substrat
morfologic (hipoplazia ventriculului stang (VS),
hipoplazia ramurilor periferice ale arterei pulmona-
re (AP), colateralele majore etc.), corectia radicala
primard a malformatiei nu este posibild. Mai mult
decat atat, fiind aplicata eronat, ea poate conduce
la decesul pacientului[7, 12].

Scopul studiului a fost aprecierea valorii meto-
delor imagistice (ECOCG, radiografia cutiei toracice,
cateterismul cardiac) in diagnosticul si alegerea
tacticii chirurgicale la pacientii cu TF.

Material si metode

In studiu au fost inclusi pacientii cu tetralogia
Fallot sau DSV cu stenoza considerabila a arterei
pulmonare, operatiin sectia de cardiochirurgie MCC
a Centrului de Chirurgie a Inimii in perioada 2003-
2007, in total 81 de pacienti. Diferenta principala
morfologica de TF la pacientii cu DSV si stenoza
arterei pulmonare a fost lipsa de dextrapozitie a
aortei si dezvoltarea normala a inelului, trunchiului si
aramurilor arterei pulmonare. 50 de pacienti (61,7%)
au fost de sexmasculin si 31 (38,3%) — de sex feminin,
varsta lor a variat intre 2 luni si 47 de ani, greutatea
corporala — de la 4,1 kg la 55 kg, iar inaltimea - de
la 51 cm la 177 cm. Pacienta in varsta de 47 de ani
a suferit de DSV cu stenoza considerabild a arterei
pulmonare.

In lotul de studiu predominau copiii — 94,5%
(77 de pacienti), 50,6% din ei au constituit copiii in
varsta de la 1 pana la 3 ani - 38 de bolnavi.

Tuturor pacientilor le-a fost efectuata radiogra-
fia cutiei toracice, ecocardiografia transtoracica cu
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folosirea metodelor de ECOCG modul M, bidimensio-
nala, Doppler pulsatil, continuu si Doppler-color, cu
topometria tuturor cavitatilor cordului, diametrelor
inelelor valvulare, evaluarea contractilitatii miocar-
dului, au fost studiate valvele si vasele principale,
apreciate gradientele presionale la nivelul valvelor.
Pentru a caracteriza corect dimensiunile cavitatilor
cordului, valvelor si ale vaselor magistrale la copii,
am utilizat nomogramele lui Jean Kachaner (Paris,
1991). La 11 pacienti a fost efectuat cateterismul
cardiac. Rezultatele investigatiilor imagistice au fost
comparate cu datele intraoperatorii.

Rezultatele obtinute
Structura morfologicd a MCC diagnosticate la pa-
cientii inclusi in studiu este prezentata in tabelul 1.
Tabelul 1

Caracteristica morfologica a MCC la pacientii cu tetralogia
Fallot

Depistate eco- | Confirmate sau
cardiografic | diagnosticate | Total
Malformatii preoperator intraoperator in .
Nr. Nr: pa- reali-
pacien- | % e % tate
) cientilor
tilor ’
TF cu atrezia de 1 1,2 1 1,2 1
valva a arterei
pulmonare
TF ca forma 5 6,2 4 49 5
extremd a VD cu
cale dubla de iesire
DSV cu stenoza 14 17.3 14 17,3 14
arterei pulmonare
TF ,,clasica” 61 75,3 62 76,6 | 62
Total 81 100 81 100 81

Atat preoperator (61 de pacienti, 75,3%), cat si
postoperator (62 de bolnavi, 76,6%), 3 din pacienti
au prezentat tabloul tetralogiei Fallot, clasice”. Dupa
cum se poate vedea din tabelul 1,am avut un singur
caz de divergenta cu datele operatorii, cand la un
bolnav, la care preoperator a fost diagnosticata TF ca
forma extrema a VDCDE, intraoperator s-a depistat
o TF clasica”.

Radiografia cutiei toracice a pacientilor inclusiin
studiu a demonstrat un sir de schimbari (tabelul 2).

La 60 de pacienti (74,1%) examinarea radiogra-
fica a cutiei toracice a aratat hipovolemie pulmonar3,
dintre eila 12 pacienti (14,8%) a fost depistata si in-
gustarea hilurilor pulmonare. La 14 bolnavi (17,3%)
desenul pulmonar a avut aspect radiologic normal,
iar la 7 (8,6%) a fost determinatd hipervolemia. In
acest grup au intrat pacientii cu anastomoza paliativa
sistemico-pulmonara in antecedente, la care diame-
trul anastomozei aplicate a fost relativ larg pentru
parametrii antropometrici ai pacientului.




Tabelul 2

Datele examindrii radiografice a cutiei toracice la pacientii
cu tetralogia Fallot: starea circuitului pulmonar
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156-160 - 38-48,2
161-165 - 39-50

> 165 si 9 36,44+1,91 | 40,44+1,02 35-55 HkE
maturii

Caracteristica circuitului pulmonar Nr. %
pacientilor
Circuitul pulmonar | Normovolemie 14 17,3
Hipervolemie 7 8,6
Hipovolemie 60 74,1
Hilurile pulmonare Normale 67 82,7
Dilatate 2 2,5
Ingustate 12 14,8
Total 81 100

in grupul bolnavilor normovolemici au intrat
restul copiilor dupa anastomoza sistemico-pulmo-
nara si 2 pacienti cu DSV cu stenoza arterei pulmo-
nare.

Indicele cardiotoracic a fost normal conform
varstei la 9 (36%) pacienti in varstd de pana la 2 ani,
la 6 copii (15%) in varsta de la 2 panala 12 ani si la
5 pacienti (31,25%) mai mari de 12 ani.

Pentru caracterizarea corecta a dimensiunilor
cavitatilor stangi ale cordului apreciate ecocardio-
grafic, toti copiii pana la 18 ani au fost divizati in 23
de subgrupuri, in functie de indltimea lor, ultimul
grup incluzand si maturii. Rezultatele aprecierii
dimensiunilor medii au fost statistic semnificative.
Datele despre diametrul diastolic al ventriculului
stang (DdVS) sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3

Dimensiunile medii ale diametrului diastolic al ventriculului
stang (DdVS) la pacientii cu TF

Notd: *—p < 0,05; **—p < 0,01; *** - p < 0,001.

Preoperator, ventriculul stang a fost hipoplazic
la 28 de pacienti (34,5%), iar la 10 (12,3%) - la limita
inferioara a normei. Dupa corectia chirurgicalg,
semne de hipoplazie a VS s-au mentinut numaiin 4
cazuri (5%) in grupul pacientilor supusi anastomozei
paliative. Dinamica DdVS la bolnavii din lotul Il este
prezentata in figura de mai jos.

70+

604 W Hipoplazic —

50- BLa limita inferioara [
a normei

40- ONormal ]

304 B Hipoplazic, dar cu [T
dinamica pozitiva

20

101

0_

Preoperator Postoperator

Dinamica postoperatorie a DAVS la pacientii cu TF.

Dimensiunile atriului stang si atriului drept la
pacientii cu TF nu au aratat devieri de la normal. Pentru
caracterizarea dimensiunilor ventriculului drept, bol-
navii au fost divizati in 5 grupuri, in functie de varsta.
Rezultatele topometriei ventriculului drept la pacientii
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Indgl- | Nr: pa- DdVS DdVS post- | Norma dinl m f . L. ificati .

timea | cieni- | preopera- | operator (mm) in otuA au fost statistic semm.lcatlve si .su.nt pre-

(cm) lor | tor (mm) (mm) zentate in tabelul 4. Evaluarea diametrului diastolic
51-55 1 13 15 14,7-24,8 al ventriculului drept (VD) la pacientii cu tetralogia
61-65 1 12 13 17,7-27,7 Fallot nu a aratat devieri de la norma. Toti bolnavii au
66-70 4 |25,2543,63 | 25,2543,27 | 19-29 fost diagnosticati cu hipertrofia VD considerabila, cu
7175 | 8 |20,75£1,49 ) 21,7541,26 | 20,4-30.4 | * grosimea peretelui anterior al VD in diastola (PAVDd)

- - * Ay n . A ~

76-80 8 123.13+1.32) 24.63+1,13 | 21,7317 dela8panala21 mm, infunctie de varsta.

81-85 6 24,17+0,60 | 25,67+0,80 23-33 HAK

86-90 | 5 | 288+425| 2944318 |242-342 Tabelul 4
91-95 | 6 | 26,0+1,31 | 28,83+0,90 | 253-353 | * S o S ' '
96-100 2 2754144 | 28.0:135 | 265365 | * Dimensiunile medii ale diametrului diastolic al ventriculului
101-105 | 3 |2833+328] 29,67+2,72 | 27.6-37,7 drept (VD) la pacientii cu TF
106-110 [ 5 | 31,4%1,60 [ 302+1,24 | 28,6-38,8 Virsta | Nr pa-| VD preo- | VD post- | Norma
111-115 5 30,0£2,46 | 31,8+1,94 | 29,7-39,9 cienfi- | perator operator | (mm)
116-120 6 31,33+2,33 | 31,67«1,47 | 30,7-41 lor (mm) (mm)
121-125 1 34 33 31,7-42 0 saptama- 1 10 15 6,8 —13
126-130 | 1 41 40 32,7-43 n3—6 luni
131-135| 1 42 42 33,6-44 6luni—5ani | 44 |[13,68£0,41| 13,49+0,5 | 6-15 | **
136-140 1 32 34 34,6-45 5-15 ani 23 17,00+0,99 | 15,87+0,80 | 8,5-20 | **
141-145 - 35,5-46 15-18 ani 9 18,33+1,93 | 16,67+0,91 | 7-23 *
146-150 | 2 32,042,0 | 355+2,5 | 36,4-47 | * > 18 ani 4 ]20,75+1,49|20,75+1,93 | 7-28 | **
151-155 | 4 [36,75+1,88( 38,75:1,7 | 37-47.9 | ** |  Nota: *—p < 0,05, **—p < 0,01; ***—p < 0,001.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Conform nomogramelor, pentru caracterizarea corecta a dimensiunilor inelelor valvulare si a vaselor
magistrale, pacientii au fost divizati in 8 grupuri, in functie de greutatea corporala, cu intervalul de greutate
de 5 kg. Ultimul grup includea si maturii. Rezultatele au fost statistic semnificative. Inelul aortic era net dilatat
la toti pacientii, ceea ce este caracteristic pentru aceasta malformatie.

Starea tractului de iesire al VD (TEVD) si a arterei pulmonare la pacientii cu TF are cea mai importanta
valoare in determinarea pronosticului maladiei si aprecierea tacticii de tratament. Avand in vedere acest fapt,
preoperator am apreciat cat mai minutios toti parametrii TEVD si ai arterei pulmonare (starea infundibulului,
dimensiunile inelului, trunchiului si ale ramurilor principale ale arterei pulmonare, caracteristica valvei).

Ecocardiografic, hipertrofia infundibulului subpulmonar a fost depistata la 72 de pacienti (88,9%). In
protocoalele operatiei, starea infundibulului subpulmonar este descrisa la 62 de bolnavi (cu exceptia a 19
persoane supuse anastomozei paliative, in cazul carora nu a fost posibila aprecierea intraoperatorie a acestuia),
dintre care la 55 (88,7%) a fost descrisa hipertrofia considerabild a infundibulului. Datele despre hipertrofia
infundibulului subpulmonar la pacientii care au suportat corectia radicala a malformatiei au coincis com-
plet cu datele preoperatorii ale ECOCG. Luand in consideratie ca lotul includea si bolnavii cu DSV si stenoza
arterei pulmonare, la care inelul, trunchiul si ramurile AP au fost dezvoltate normal, am apreciat parametrii
arterei pulmonare separat la pacientii cu TF ,clasica”. Rezultatele evaludrii ECOCG a arterei pulmonare sunt
prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5

Dimensiunile medii preoperatorii ale arterei pulmonare apreciate ecocardiografic la pacientii cu TF ,clasica” (cu exceptia
pacientilor cu DSV si stenoza arterei pulmonare)

Greutatea | Numarul Inelul Trunchiul AP dreapta AP stanga
corpului, | pacientilor
kg Diametrul Norma Diametrul Norma Diametrul Norma Diametrul Norma
mediu (mmy) mediu (mm) mediu (mmy) mediu (mm)
(mmy) (mm) (mm) (mm)
3,5-5 1 3 7-8,5 3,5 7-8,5 3 4,5-6 3 4,5-6
6-10 18 8,12+0,37 9,5-12 8,31+0,51 9,5-12 6,25+0,33 6,5-8,5 6,28+0,33 6,5-8,5
sksksk kokok sksksk skokok
10,3-15 20 10,3+0,43 12-14 9,58+0,61 12-14 7,48+0,32 8,5-10 7,15+0,25 8,5-10
skskeosk sksksk skskosk skskok
15,5-20 12 12,91+0,66 | 14-15,5 |12,17£1,04 | 14-15,5 9,27+1,12 10,2-11 8,55+0,54 10,2-11
* * skokok
20,5-25 - 0 15,5-16,5 0 15,5-16,5 0 11-11,7 0 11-11,7
25,7-30 2 6 16,5-17,5 9,5+3,5 16,5-17,5 8,542,5 11,7-12,4 7,5+0,5 11,7-12,4
30,3-35 3 10,33+1,2 17,5-18 |10,00+1,52 | 17,5-18 9,67+0,88 | 12,4-12,8 | 8,33+0,88 | 12,4-12,8
sk sk %k sk
>35,5 10 14,9+1,23 19-25 15,8+1,76 19-25 13,6+1,49 12-14 13,6+1,15 12-14
sksksk skok

Notd: *—p < 0,05; **—p < 0,01; ***—p < 0,001.

Dezvoltarea ramurilor arterei pulmonare a fost in limitele normei numai in grupul pacientilor cu greu-
tatea corporala >35,5 kg, inelul si trunchiul fiind hipoplaziati. in cazul celorlalti bolnavi a avut loc hipoplazia
inelului, trunchiului si a ramurilor arterei pulmonare, cu semnificatie statistica mai inalta in comparatie cu
grupul general. Caracteristica parametrilor arterei pulmonare la acest grup este prezentata in tabelul 6.

Tabelul 6

Caracteristica dimensiunilor arterei pulmonare apreciate ecocardiografic la pacientii cu TF (cu exceptia pacientilor cu DSV
si stenoza arterei pulmonare)

Caracteristica Hipoplazie La nivel mai jos de In limitele normei Dilatat Total
normd
Nr. pacientilor| % | Nr pacientilor| % | Nr. pacientilor| % Nr. %
pacientilor

Inelul AP 56 84,4 5 7,6 4 6,1 1 1,9 66/100%
Trunchiul AP 51 77,3 3 4,6 11 16,7 1 1.4 66/100
AP dreapta 35 53,0 8 12,1 19 28,9 4 6,0 66/100

AP stinga 37 56,1 9 13,6 18 27,3 2 3,0 66/100
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Gradientul presional VD-AP preoperator a fost de 81,05+2,23 mm Hg
maximal si 50,0+1,53 mm Hg mediu (p<0,001), iar postoperator—23,11+01,49
mm Hg maximal si 11,752+0,89 mm Hg mediu (p<0,001).

La toti pacientii defectul septal ventricular (DSV) dupad localizare a fost
perimembranos subaortic; restrictiv (4 mm) la 2 pacienti cu DSV cu stenoza
arterei pulmonare, la restul DSV a fost nerestrictiv. Dimensiunile medii ale DSV,
apreciate ecocardiografic preoperator la bolnavii din lotul Il, au fost 11,85+0,50
mm (p<0,001), intraoperator - 13,99+0,57 mm (p<0,001) (diferenta de 2 mm
se inserie in limita capacitatii de rezolutie a aparatului).

Ecocardiografic, dextrapozitia aortei a fost inregistrata la 68 de pacienti.
Intraoperator pozitia aortei a putut sa fie apreciata la 49 de bolnavi (79% din
grupul pacientilor la care a fost efectuata corectia radicala a MCC), cu exceptia
celor 19 la care a fost efectuatd anastomoza paliativa. In 48 de cazuri (98%),
dextrapozitia aortei a fost confirmatad intraoperator.

Cateterismul cardiac a fost efectuat la 11 pacienti cu tetralogia Fallot,
dintre care 3 in antecedente au fost deja supusi anastomozei sistemico-pul-
monare cu un interval de timp mare (de la 7 pana la 21 de ani) pana la mo-
mentul investigatiei. Pacientii au necesitat in primul rand angiopulmonografie,
pentru a fi evaluate dimensiunile trunchiului si ale ramurilor principale ale
arterei pulmonare, starea circuitului pulmonar, prezenta colateralelor, starea
functionald a anastomozelor aplicate in antecedente.

Caracteristica comparativa a datelor ECOCG, cateterismului cardiac
si datelor intraoperatorii la pacientii cu tetralogia Fallot sunt prezentate in
tabelul 7.

Tabelul 7

Caracteristica comparativa a datelor ECOCG, cateterismului cardiac si intraoperatorii

Tabelul 8

Structura interventiilor chirur-
gicale efectuate pacientilor cu

tetralogia Fallot
Interventia Numarul
chirurgicald pacientilor
abs. | %

Anastomoza siste- | 19 |[23.,5
mico-pulmonara

Corectia radicala 46 |56,8
primara

Corectia radicala 16 |19,7
cu ligaturarea
anastomozei (pa-
cientilor cu anas-
tomoza paliativa
in antecedente)

Total 81 | 100

Paliativa Divergente ale datelor obtinute
Nr. | Sex | Varsta |in antece- j
ECOCG Cateteffzsm Intraoperator
dente cardiac
. Ramurile AP hipopla-
. . R le AP | .
. Ramurile AP hipo- amutrie zice (4-5 mm). CAP,
1 M 7 luni - . normale (6-7 .
plazice (4-5 mm) FOP, anomalia artere-
mm) .
lor coronariene
2 F 1,5 ani - Divergente nu au fost inregistrate
3 F 3 ani - Divergente nu au fost inregistrate
M 6 ani - Divergente nu au fost inregistrate
Ramurile AP:
. N AP dreapta 9-10 mm,
5 F 7 ani - dreapta= =stan- .
AP stdnga 6 mm
ga=6 mm
6 F 8 ani - Divergente nu au fost inregistrate
7 M 12 ani i Divergente nu aU: fost, regurgita- | Regurgitare aortica
re aortica + - ++ +++
. | La varsta Ramurile AP nu au putut fi Ramurile AP
8 M 11 ani . . . R
de 3 ani vizualizate cate 11-12 mm
. | Lavarsta | Di t fost 1 istra- ..
9 F 25ani | 0 VArSta | UIversenie i au JostIICEISa | gy 70 APS 1a origine
de 4 ani te, ramurile AP normale
10 F 20 ani La Varstfi DlverAgenj[e. nu au
de 8 ani | fost inregistrate
Suspiciune a unei
11 M 16 ani - anomalii de dez- Arterele coronariene fara schimbari
voltare a arterelor
coronariene

Rezultate investigatiilor au permis alegerea tacticii chirurgicale de tra-
tament. Structura interventiilor chirurgicale efectuate pacientilor din lotul
nostru de studiu este prezentata in tabelul 8.
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Concluzii

1. Radiografia cutiei
toracice la pacientii cu
MCC releva prezenta unei
patologii care conduce la
marirea sau micsorarea
volumului circuitului mic,
Cu cointeresarea cavitati-
lor drepte sau stangi ale
cordului, si rdmane a fi
utila in acest context. Ea nu
permite diagnosticul topic
precis a malformatiei, insa
orienteaza medicul asupra
directiei de cautare.

2. Ecocardiografia
reprezintda o metoda mo-
derna neinvaziva in diag-
nosticarea malformatiilor
cardiace congenitale, care
permite stabilirea diagnos-
ticului oportun, determi-
nand conduita terapeuti-
ca, timpul propice pentru
interventie chirurgicala si
monitorizarea postopera-
torie a pacientilor. Drept
parametri discriminanti in
determinarea conduitei te-
rapeutice si aprecierea efi-
cacitatii corectiei chirurgi-
cale aTF pot fi considerate:
dimensiunile ventriculului
stang, diametrele inelelor
valvulare si ale vaselor ma-




gistrale, in special, caracteristica tractului de iesire a
VD si arterei pulmonare la toate nivelurile.

in studiul nostru, sensibilitatea metodei ECOCG
in diagnosticul patologiei de baza (TF) a constituit
98,4%, valoarea predictiv pozitiva fiind 100%. Pentru
aprecierea dimensiunilor inelului si trunchiului AP,
sensibilitatea metodei ECOCG a constituit 89%, cu
valoarea predictiv pozitiva de 100%. Pentru apre-
cierea dimensiunilor ramurilor AP, acesti indici au
constituit 95,3% si 93,2% corespunzator.

Din grupul pacientilor cu TF ,clasica’, inelul AP
a fost hipopazic la 84,4%, trunchiul - la 77,3% si
ramurile —la 53% (APD) si 56,1% (APS).

Sensibilitatea cateterismului cardiacin corelatie
cu ECOCG in stabilirea diagnosticului corect al MCC
cu toate nuantele hemodinamice la pacientii din
studiul nostru, a constituit 75%. La bolnavii cu TF
cateterismul cardiac si angiopulmonografia pot fi
indicate in cazurile in care este necesara delimitarea
precisa a tuturor surselor circuitului sangvin pul-
monar si evaluarea deplina a starii patului arterial
pulmonar.
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Summary

The evaluation of the importance of the personality image
for medical university teachers

While conducting the forming experiment, we have created
a psychological complex programme for medical university
teachers’image optimization and development.

For this purpose we have designed and carried out the test
called “The evaluation of the importance of the personality
image for medical university teachers”. During the empiric
research we have used non-parametrical statistic methods:
Mann-Whitney and Wilcoxon methods.

After the implementation of this programme, we have ob-
served a positive improvement in the attitude of the university
teacher s image of personality.

In general, the research results demonstrate the progress of

the following factors in a person’s image: social pregnancy,
professional competence, tolerance, maturity, correctivity
and self-actualization (p < 0,05).

Key words. personality image, social positive perception,
factorial analysis, teachers’ image optimization, attitude
optimization, forming experiment.

Pezrome

Ouenka 3HaUUMOCmMu UMUOICA TUYHOCHU 0] HPENnoOa-
eameneil meouuunckozo BY3A4

Lpu peanuzayuu popmupyronjeco SIKCHEPUMEHMA Mbl CO30aU
KOMHIAEKCHYIO NCUXOT02UHECKYIO NPOZPAMMY ONMUMUZAYUU
umuoica npenooasamens meduyurnckozo BY3A4.

st omoti yenu mui cozoanu u peanuzoganu mecm « Oyenxa
BHAYUMOCMU UMUOICA TUYHOCMU 051 npenodagamenel
meouyunckoeo BY3A». Ilpu smnupuyeckom ucciedosanuu
Mbl UCNONL308ANU HENAPAMEMPUYECKUe CMamucmuyeckue
Mmemoowl: Mann-Whitney,; Wilcoxon.

Tocne peanuzayuu npoepammol Mol YCMAHOBUNU 3HAYUMETb-
HOE VIyYuleHUue OMHOUWEHUsL K UMUONCY TUMHOCHU NPeno-
oasamenst BY3A.

B obwem, pezynemamer ucciedosanusi nokazwleaom npo-
apecc 8 cnedyruux Qakmopos umuoAica IU4HOCHU NPenooa-
samens meouyunckozo BY3A: coyuanvuasn npecnanmuocmy;
npogheccuonanbHas KOMNEMeHMHOCb, MONEePAHMHOCHb,
3penocmyv; KOppeKmHocms u camo-akmyanusayus ( p <
0,05).

Knrwowueesvie cnosa: umuodic 1uuHoCmu, NOIOHCUMETbHOE
coyuanvHoe eocnpuamue, GakmopHuili aHanu3, ONMUMU3A-
Yus UMUONHCa npenodagamens, ONMUMUAYUSL OMHOUEHUS,
dopmupyrowuii SKkCnepumenm.
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EVALUAREA IMPORTANTEI IMAGINII
PERSONALITATII PENTRU CADRELE
DIDACTICE UNIVERSITARE DIN MEDICINA

Tuliana FORNEA,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

In cadrul cercetarii stiintifice la tema Imaginea
personalitatii profesorului Institutiei de Invatamant
Superior Medical (/ISM), finalizate in iunie 2009,
unul dintre obiectivele principale a fost evaluarea
importantei imaginii personalitatii pentru cadrele
didactice universitare (CDU) din medicina.

In urma stabilirii efectului produs asupra
esantionului experimental, a fost creat progra-
mul psihologic complex de optimizare a imaginii
profesorului lISM, organizat si realizat de noi la
ultima etapa a cercetarii experimentale. In acest
scop, subiectii au fost testati si retestati cu ajutorul
probei de cercetare Evaluarea valorii imaginii per-
sonalitatii (EVIP) pentru CDU (lu. Fornea).

Domeniul de studiu a fost psihologia perso-
nalitatii si psihologia pedagogica. Scopul a constat
in studierea imaginii personalitatii profesorului
[ISM; elaborarea si aprobarea programului de in-
terventie psihologica asupra procesului dat.

Obiectivele cercetdrii au fost urmatoarele:
determinarea structurii imaginii personalitatii
profesorului [ISM si componentelor ei; analiza
factoriala si crearea Modelului personalitdtii pro-
fesorului ideal al IISM ca proces de exteriorizare a
trasaturilor interne ale personalitatii profesorului;
studierea empirica a imaginii pozitive si celei
negative a personalitatii profesorului [ISM; Eva-
luarea experimentala a caracteristicilor imaginii
personalitatii CDU; elaborarea si implementarea
programului psihologic formativ de optimizare a
imaginii CDU.

Metodologia cercetarii stiintifice

I. Metode empirice: experimentul de con-
statare; experimentul formativ si de control.

Il. Metode statistice: parametrice si nepara-
metrice; analiza factoriald.

De asemenea, a fost aplicata statistica in-
ferentiala.

Evaluarea generala a trainingurilor realizate
Finalitati. La sfarsit participantilor la training
li se propune sd analizeze si sa constientizeze va-
loarea dezvoltarii imaginii personalitatii CDU ce
aspira la o perceptie pozitiva si adecvata de catre




studentii sdi, precum si de toti cei cu care comunica
sau intrd in contact. Ca material de reflectie personala
participantilor li se propun si alte sedinte alternative,
ce pot fiasimilate de eiin vederea dezvoltarii imaginii
personalitatii, cu indicarea surselor sau posibilitatilor
de consultare a psihologilor sau specialistilor forma-
tori in domeniul psihologiei imaginii si psihopeda-
gogiei invatamantului superior,

Repere. Discutii si evaluari generale a psihotrai-
ningurilor. Generalizarea cunostintelor si abilitatilor
dezvoltate in cadrul sedintelor de training si activi-
tatilor de reflectie, desfasurate in grup. Propuneri si
sugestii privind optimizarea activitatii pedagogice
a CDU si dezvoltarea imaginii pozitive a profesorilor
IISM. Analiza barierelor intalnite in realizarea psiho-
trainingurilor. Cai de realizare reusita a activitatilor
propuse spre reflectie si sarcini individuale, care vor
duce la reusita personala si profesionala a CDU din
medicina.

Programul psihologic de optimizare a imaginii
CDU presupune ca fiecare metoda, procedeu sau
activitate in cadrul trainingului sa orienteze spre
aplicabilitatea cunostintelor achizitionate si utilizarea
lorin activitatea profesionala a CDU, in scopul eficien-
tizarii si optimizarii activitatii didactice universitare
si dezvoltarii relatiilor interpersonale constructive
si pozitive. La sfarsit am realizat o evaluare a starii
emotionale si a atitudinii subiectilor cercetati fata
de imaginea personalitatii CDU, precum si a reusitei
trainingului.

Rezultate si discutii

Generalizand toate aspectele cercetarii, reco-
mandam CDU sa-si formeze/perfectioneze urma-
toarele trasaturi ale personalitatii, care sunt deosebit
de valoroase pentru conturarea unei imagini sociale
pozitive: onestitate, bundvointd, altruism, deschidere,
modestie, culturd, tact si delicatete, eruditie, inteligen-
td, autocontrol, echilibrare emotionald, consecventd,
stabilitate, exigentd fatd de sine si fata de altii, corecti-
tudine, responsabilitate, perseverentd, increderein sine,
creativitate si organizarea personald eficientd. Toate
aceste trasaturi vor ajuta profesorii sa devina mai
eficienti si sa-si dezvolte reusita profesionala.

Nivelul de atitudine fata de valoarea imaginii
CDU a fost diagnosticat in grupul experimental si in
cel de control (selectate prin metoda imperecherii).
Rezultatele testului de evaluare a caracteristicilor
imaginii CDU au relevat necesitatea schimbarii
atitudinii fatd de imaginea personalitatii. Este in-
grijorator faptul ca am stabilit un procent foarte
mic de profesori cu un nivel superior de percepere
a factorilor imaginii personalitatii CDU (0,6%) si pre-
dominanta nivelului mai sus de medie in evaluarea
importanteiimaginii personalitatii CDU (mai mult de
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50%). Sinteza valorilor date de grupul experimental
(GE) 8 certifica faptul ca exista necesitatea largirii
cunostintelor si abilitatilor de dezvoltare si utilizare
eficienta a resurselor personale si profesionale, in
scopul optimizarii activitatii si imbunatatirii atitudinii
fata de imaginea personalitatii CDU.

Rezultatele la fazele test si retest ale subiecti-
lor din lotul experimental la testul Evaluarea valorii
imaginii personalitatii pentru CDU sunt prezentate in
figura 1,n care se arata valorile medii ale caracteris-
ticilor imaginii demonstrate de CDU in experimentul
formativ. Analiza rezultatelor diagnostice la etapa
experimentala finala ne-a permis sa tragem conclu-
zia despre schimbdrile calitative in atitudinea fata de
imaginea personalitatii CDU.

Valorile medii ale caracteristicilor imaginii CDU in
experimentul formativ

Valori medii

60
40 >
20 ——Test
—=— Retest
0 T T T T T T T T T T T T T
12 3 4567 8 91011121314
Subiecti (CDU)

Fig. 1. Dinamica rezultatelor experimentului formativ
in realizarea programului de optimizare a atitudinii
fatd de imaginea CDU (test-retest).

Analiza rezultatelor din diagrama (figura 1)
ne arata dinamica pozitiva, obtinuta in legatura cu
diagnosticul atitudinii CDU fatd de imaginea per-
sonalitatii. Astfel, in urma aplicarii programului de
optimizare, atitudinea profesorilor fata de imaginea
personalitatii CDU s-a schimbat semnificativ. Prin
aplicarea tehnicii statistice Wilcoxon, grupul experi-
mental a obtinut urmatoarele date (tabelul 7).

Tabelul 1

Valorile rangurilor variabilelor testului EVIP, obtinute de
grupul experimental

Variabilele Valoareq . Suma
rangului Media
Nr. | (scalele) tes- o, n .| rangu-
. [ rangului ;
tului . lui
St,, =
Negativa 0
1. :)Or:lga'l‘:'(‘:: Pozitivi 8 ,00 ,00
festtest) Egala 6 4,50 36,00
Totala 14
Negativa 4
2. | Cultura socia- | Pozitiva 8 3,50 14,00
1a (retest—test) |Egala 2 8,00 64,00
Totala 14




PSIHOLOGIE

Negativa )
3. |Functionalita- E"Z‘lﬁwa 7 | 300 | 600
tea (retest—test) £a av 5 5,57 39,00
Totala
14
Negativa 4
4. ss‘:;’lffs'(‘:‘;‘l‘;a Pozitiva | 6 3,50 | 14,00
(retesttest) Egala 4 6,33 41,00
Totala 14
Negativa 1
5. s:o';'ef;fzi‘;z Pozitiva | 10 | 4,00 4,00
(retest-test) Egala 3 6,20 62,00
Totala 14
- Negativa 2
6. esz(t’t‘l'(‘)f:f: Pozitivi | 7 | 300 | 600
(rete’stftest) Egala 5 5,57 39,00
Totala 14
Negativa 2
7. | Toleranta (re- |Pozitiva 8 3,00 6,00
test—test) Egala 4 6,13 49,00
Totala 14
Negativa 1
8. | Maturitatea Pozitiva 9 2,00 2,00
(retest—test) Egala 4 5,89 53,00
Totala 14
I Negativa 1
9. f::‘(fgz:td_' Pozitiva | 7 3,50 3,50
test) Egala 6 4,64 32,50
Totala 14
. Negativa 2
10. zAal;'te(;a(crt;zel;— Pozitiva | 7 | 300 | 6,00
fest) Egala 5 557 | 39,00
Totala 14
Negativa 1
11. |[Suma (re- Pozitiva 12 1,00 1,00
test—test) Egala 1 7,50 90,00
Totala 14

Tabelul 1 descriere valorile obtinute de catre
fiecare CDU la probele test-retest. Pentru cercetarea
noastra prezinta importanta datele ce indica progre-
sul sau regresul CDU la variabilele enuntate. in tabel,
progresul, regresul sau acelasi rezultat este indicat
prin valoarea rangului —,+,-"si,=" Astfel, valoarea
rangului negativ atestata la unele variabile ne per-
mite sa afirmam ca

in general se observa un progres la urmatoarele
variabile: Pregnanta sociald; Competentd profesionald;
Tolerantd; Maturitate; Corectitudine si Autoactualizare.
Pentru a aprecia gradul de progres inregistrat in gru-
pul experimental in urma experimentului formativ,
am calculat valoarea notei Z (testul Wilcoxon) (vezi
tabelul 2).

Din datele tabelului 2 observam ca exista dife-
rente semnificative depistate la urmdtoarele scale,
denumite factori ai personalitatii CDU: Pregnanta
sociald; Competentd profesionald; Tolerantd; Maturita-
te; Corectitudine si Autoactualizare (unde p < 0,05). La
scalele Cultura sociald; Functionalitatea si Stabilitatea
emotionald pragul de semnificatie este la limita.
Deci, aceste date ne confirma existenta diferentelor
semnificative intre probele test-retest pentru grupul
experimental. Mentiunea ,in baza rangului negativ”
pentru nota Z semnifica valori mai mari la proba
retest, comparativ cu proba test. Pentru a vizualiza
diferenta obtinuta la probele test-retest am ilustrat
datele in figura 1. Prin aplicarea aceleeasi tehnici
statistice, pentru grupul de control s-au obtinut
urmadatoarele date (tabelul 3).

Din datele obtinute putem afirma ca cei 14
CDU din grupul de control au obtinut progrese mai
putin evidente la proba retest, de aceea rezultatele
de la probele test-retest nu diferd mult. Mai mult de
jumatate dintre profesori constientizeaza valoarea
imaginii pozitive pentru reusita activitatii lor in mod
,natural’, fara aplicarea programului psihologic de
optimizare a atitudinii fatd deimaginea personalitatii
CDU.1n mod special putem mentiona ca am observat
progrese la aplicarea repetata a testului EVIP, fara
interventiile psihologice realizate la experimentul
formativ, printre scalele ce au obtinut progres, putem
mentiona: Pregnanta sociald; Coordonanta psihoso-
ciala si Corectitudinea.

Cei mai multi dintre profesori au avut rezultate
similare sau apropiate la proba retest - test pentru

S Tabelul 2
doar la 2 variabile o )
_ Cultura sociald si Rezultatele testului Wilcoxon pentru grupul experimental (test—etest)
Coordonanta psi- |Nr. = = |
hosociald - CDU au 5 = - 8 I |
. . . — —_— > |
obtinut valori mai = E_|2_ |8 _lze2lszl€=| ~|lea~|E_|E_
. > L2 |82 |EL |22 |22 s |22 |EQ |52 |2
mici la proba retest = 28|38 |ZE8 |22 |EB|EL |5 |28 (B8 |8¢% |8
A = x ] | Sl g |°ex el |2El|EL =L |1
decatla proba test, 22 53|z |S3|E3|EZ(3i|E3(Ez |33 |is|z
dar aceste valori S SN ‘gggg SE|ES|fE|2E|zE|fE |2
v . = ) == =
denota aceleasi re- 3 s 0 |2 g $ |2 © |3 g
zultate la ambele 2| &|» Z
probe test - retest, 1z 3112
adica nicinuau pro- 2,565 | 1,992 | 1,997 | 1,412 | 2,654 | 1,992 | 2,228 | 2,625 | 2,124 | 2,058
gresat, dar nici nu 2. |Pragde | ,010 | ,046 | ,046 | ,158 | ,008 | ,046 | ,026 | ,009 | ,034 | ,040 | ,002
au regresat. semnific.
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Tabelul 3
Valorile rangurilor variabilelor testului EVIP, obtinute de
grupul de control
A Valoareq Media | Suma
Variabilele (scale- |  rangului
Nr. . wo . .| m | rangu- ran-
le) testului T A . .
7, lui gului
Negativa 3
1. | Pregnanta sociala | Pozitiva 8 4,50 13,50
(retest—test) Egala 3 6,56 52,50
Totala 14
Negativa 6
2. | Cultura sociala | Pozitiva 4 4,33 26,00
(retest—test) Egala 4 7,25 | 29,00
Totala 14
Negativa 5
3. | Functionalitatea |Pozitiva 6 6,50 32,50
(retest—test) Egala 3 5,58 33,50
Totala 14
Negativa 4
4. s;:;’lf)‘:(‘)’i‘;‘l‘;a Pozitiva 8 | 3,00 | 1200
(retest-test) Egala 2 8,25 66,00
Totala 14
Negativa 4
5. s;’o’;‘el:;fl':lz Pozitiva 6 | 475 | 19,00
(retest—test) Egala 4 6,00 | 36,00
Totala 14
- Negativa 6
6. f;?(‘)’t'l'(‘)t;;f;‘ Pozitiva 3| 500 | 30,00
(rete,stftest) Egala 5 5,00 15,00
Totala 14
Negativa 4
7. | Toleranta (retest— | Pozitiva 6 5,75 23,00
test) Egala 4 5,33 32,00
Totala 14
Negativa 3
8. | Maturitatea Pozitiva 4 4,17 12,50
(retest—test) Egala 7 3,88 15,50
Totala 14
Negativa 3
9. | Corectitudinea Pozitiva 7 7,17 21,50
(retest—test) Egala 4 4,79 33,50
Totala 14
Negativa 7
10. | Autoactualizarea | Pozitiva 4 5,79 40,50
(retest—test) Egala 3 6,38 | 25,50
Totala 14
Negativa 4
11. Pozitiva 9 | 588 | 23,50
Suma (retest—test) Egala 1 7.50 67.50
Totala 14

grupul de control. insa la scalele personalitati: Cul-
turd sociald (6 profesori); Stabilitate emotionald (6
profesori) si Autoactualizare (7 profesori) am obtinut
scoruri mai mici la proba retest (valoare negativa a
rangurilor). Aceasta insamna cd la proba retest ei au
demonstrat regresie in constientizarea valorii acestor
factori ai personalitatii in proiectarea si dezvoltarea
imaginii personalitatii CDU.

in continuare am calculat valoarea notei Z
(testul Wilcoxon), am apreciat in ce masura profesorii
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si-au dezvoltat/schimbat atitudinea fata de factorii
ce suntimportantiin formarea uneiimagini pozitive
a personalitatii CDU, fara a fi realizat programul de
optimizare a atitudinii fatd de imaginea personalitatii
CDU, deci fara interventiile psihologice ale cerceta-
torilor nostri (tabelul 4).

Analizand tabelul 4, observam ca au aparut dife-
rente semnificative statistice doar la o scala a testului:
Coordonanta psihosociald (unde p < 0,05):

a. n baza rangului negativ;

b. in baza rangului pozitiv.

Rezultatele obtinute in grupul de control la
probele test-retest nu difera considerabil, deci de-
vierea de la valorile centrale nu este semnificativa
(figura 2).

Valorile medii ale caracteristicilor imaginii CDU in
experimentul de control

Valori medii

80 80

70 \ 70

- \/‘LWM -

50 ¥ 50

40 40

30 —=—Test 30
—e— Retest

20 20

10 10

0 t t t t t t t t t t t t t 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Subiecti (CDU)

Fig. 2. Dinamica rezultatelor experimentului de control
(test-retest).

Pentru grupul de control este deosebit faptul
ca s-au obtinut regrese la variabilele sau scalele
Culturd sociald; Stabilitate emotionald si Autoactua-
lizare, fapt constatat si din valoarea notei standarde
Z (tabelul 4).

in continuare, prin aplicarea metodei statistice
nonparametrice Mann-Whitney am studiat diferen-
tele statistice dintre grupul experimental si cel de
control (tabelul 5).

In urma aplicarii testului Mann-Whitney, am de-
terminat diferentele semnificative dintre rezultatele
grupului experimental, ce a fost selectat aleator din
GE 8 (14 CDU), si cel de control. Prin confruntarea
datelor am stabilit diferente semnificative la urma-
toarele scale ale personalitatii CDU: Coordonanta
psihosociald; Stabilitatea emotionald; Toleranta si
Maturitatea (unde p < 0,05).

In tabelul 6 observam toate diferentele semnifi-
cative obtinute in experimentul de control. Dat fiind
faptul ca la scalele Tolerantd si Maturitate au fost in-
talnite diferente semnificative la probele test-retest,
atat in urma aplicarii programului de optimizare a
atitudinii fata de imaginea personalitatii CDU, cat
si fara aplicarea lui, noi am constatat faptul ca in-
tre grupul experimental si cel de control au aparut
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Tabelul 4
Rezultatele testului Wilcoxon pentru grupul de control (test-retest)
Nr.
- | | | |
£ = P % % % =
B =) = P = 8 8 3 < b %
% 22 |22 |E% |EE |£E |5E |=% |E% |29 |33 |
< 22 g8 28 |E5_ 8= |Er |22 |EE2 B2 |2E %
ot - - 2 e s = = = = 3
£0 £% lz% |5% |853|2%53|E=%|5% |5% |[£2 |8z |@
= = g2 g |22 |EE8-|gE-|EE-|2¢ |22 |gg |geg |
= = o = o e g s = 83 £ 5 s © £ ° 2o =
8 &= s = £ = S 2 g SN N2 s = s = S = £
= o = = @] S > =
= & S = é e g © = &
> o 2 ) <
1. V) -1,814 -,158 -,045 -2,139 -,893 -,921 -,486 -,264 -,628 -,675 -1,546
2. Prag de ,070 ,875 ,964 ,032 ,372 ,357 ,627 ,792 ,530 ,500 ,122
semnific.
diferente semnificative doar la scalele Coordonantd 4. [Coordonanta|Experimental | 14 | 17,43 | 244,00
sociald si Stabilitate emotionald. Acest fapt se lamu- psihosociali|Control 14 | 11,57 | 162,00
reste prin factorii externi ce influenteaza viata sociala (retest—test) Total 28
a CDU, de asemenea prin tensiunea emotionald |5 |[Competenta|Experimental | 14 | 14,86 | 208,00
crescanda si agentii psihosociali ce provoaca stres profesionala gontlr‘)l ;g 14,14 | 198,00
si dificultati psihosociale in activitatea personald si (retest-test) ota’_
fesionali 6. |Stabilitatea|Experimental | 14 17,75 | 248,50
pro : emotionali (re- | Control 14 | 1125 | 157,50
Tabelul 5 test—test) Total 28
7. |Toleranta (re-|Experimental | 14 18,61 | 260,50
Valorile rangurilor variabilelor testului ECIP, obtinute in test—test) Control 14 10,39 | 145,50
grupul experimental si cel de control Total 28
Nr. | Variabilele (sca- Grapul . Vedia | Suma 8. | Maturitatea (re- | Experimental | 14 17,68 | 247,50
. . test—test) Control 14 11,32 | 158,50
lele) testului rangului | rangu-
lui Total 28
1. | Pregnanta soci- | Experimental | 14 17.14 | 240,00 9. |Corectitudinea | Experimental | 14 13,75 | 192,50
alii (retesttest) | Control 14 | 11,86 | 166,00 (retest—test) | Control 1411525 1213,50
Total 28 Total 28
2. [Cultura sociali | Experimental | 14 15,68 | 219,50 10. | Autoactualiza- | Experimental | 14 17,14 | 240,00
(retest—test) Control 14 | 13,52 | 186,50 rea (retest—test) | Control 14 | 11,86 | 166,00
Total 28 Total 28
3. |Functionalita- | Experimental | 14 | 16,29 | 228,00 11. | Suma (retest—|Experimental | 14 | 18,75 | 262,50
tea (retest—test) | Control 14 12,71 | 178,00 test) Control 14 10,25 | 143,50
Total 28 Total 28
Tabelul 6
Rezultatele testului Mann-Whitney pentru grupul experimental si de control (test -retest).
Nr. . . -
7] 7] =
E = = e £ g s o
= = = > £ £ S < o @
g S| S2 | 55| 28| 28| %2 7| 83|22 85| ¢
2o 28 | 28 | =28 | 22| 3RB|E& | Fe| 5| BE| =8 7
25 =1l | 21 | 8L | Ex | &8s 30| sl | €1 |21 | &1 £
s O E 7] 2 7] S » = 8 Q.E S 0 é; 7] ;' 7] =7 - A 4
=& s 2 = 2 = 2 == g < &2 =2 < & Q28 Q2 ~
= s © = © o © e 5 s = < O = ° | © L o g o <
s e | T2 e | 281 85| £ sl 53| 88 g
= ° 5 = Q 2 z = Q = 5
= ~ = 2| £ %8 < z
7] S h 4
=¥ 2 | »
1. Mann—
Whitney 61,000 | 81,500 | 73,000 | 57,000 | 93,000 | 52,500 | 40,500 | 53,500 | 87,500 | 61,000 | 38,500
2. Wilcoxon W 166,000 | 186,500 | 178,000 | 162,000 | 198,000 | 157,500 | 145,500 | 158,500 | 192,500 | 166,000 | 143,500
3. Z -1,782 -, 791 -1,185 | -2,061 | -242 | -2,175 | -2,779 | -2,152 | -,505 | -1,774 | -2,739
4. |Pragde 075 | 429 | 236 | 039 | 809 | 030 | 005 | 031 | 614 | 076 | .006
semnificatie
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Din aceste considerente, putem afirma ca stu-
dierea dinamicii psihosociale a imaginii profesorului
[iSM prin prisma factorilor personalitatii este un proces
complex si necesitd o dezvoltare continud a anumitor
dimensiuni ale personalitdtii CDU, ce favorizeaza sau
imbunatatesc atitudinea fata de imaginea persona-
litatii CDU. Este necesar ca furnizorii de imagine sa
stabileasca obiective clare pentru imbunatatire, pre-
cum si masuri eficiente pentru aprecierea gradului
n care actiunile stabilite au avut succes.

Concluzii

Examinand rezultatele grupurilor experimental
side control la probele test-retest, putem face unele
constatari de diferentd semnificativa intre acestea:

1. Subiectii grupului experimental (CDU) au
obtinut un nivel net superior in raport cu studentii
grupului de control. Valorile semnificative ale notei
Z si valorile lui p mai mici de 0,05 ne permit sa res-
pingem ipoteza de nul si sa recunoastem prezenta
diferentelor semnificative intre rezultatele probelor
test-retest pentru grupul experimental. Am consta-
tat schimbarea atitudinii profesorilor la nivel sub-
iectiv. Prin observdri am stabilit ca ei au devenit mai
deschisi si au dorit sa coopereze, s-au implicat mai
activ in sarcinile practice pe parcursul trainingului,
cand au inceput sa cunoasca mai bine fenomenul
imaginii si sa constientizeze valoarea imaginii perso-
nalitatii pentru o perceptie pozitiva si o proiectare a
personalitatii de succes, precum si pentru optimiza-
rea relatiilor interpersonale CDU-studenti.

2. Rezultatele din grupul de control nu sunt
la fel de insemnate, insa la unele scale au fost sta-
bilite diferente semnificative, in special la scalele
Coordonanta sociala si Stabilitatea emotionala,
ceea ce ne demonstreaza ca imaginea profesorului
poate fiinfluentata si de factori psihosociali externi,
ce impiedica comunicarea si relationarea reusita in
spatiul universitar.

3. Rezultatele prezentate ne demonstreaza
faptul ca prin aplicarea unui program psihologic
de dezvoltare sau optimizare a imaginii CDU obtin
progrese vizibile in directia data si aceste rezultate
influenteaza pozitiv dezvoltarea personalitatii si
conduitei CDU, dezvolta reusita activitatii si coordo-
nantei psihosociale ale acestora in spatiul universitar
si in afara lui.

Rezultatele obtinute in urma experimentului
formativ ne demonstreaza schimbadri calitative ale
imaginii CDU (vezi figura 1), ceea ce confirma justetea
ipotezeiinaintate, potrivit careia interventiile psiholo-
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gice in conditii special organizate influenteazd pozitiv
dezvoltarea atitudinii fata de imaginea personalitatii
CDU, facilitand dinamica pozitivd a acestui proces.

Efectul psihologic pozitiv al experimentului for-
mativ se datoreaza urmatoarelor momente esentiale:
determinarea principiilor pe baza carora s-au desfa-
surat sedintele de training i-a conferit experimentului
pondere in sensul de efect pozitiv in dezvoltarea sau
optimizarea atitudinii fata de imaginea personalitatii
CDU; in experiment au fost utilizati o serie de factori
stimulativi, ce au provocat CDU spre o competitie
constructiva in realizarea sarcinilor si tehnicilor
propuse; au fost desemnate orientarile valorice ale
subiectilor experimentali (CDU) si am tinut cont de
atitudinea, modul de percepere personala si sociala,
precum si de aspiratiile lor; in mod special succesul
s-a datorat si modului in care au fost organizate si
monitorizate sedintele de psihotraining.

Rezultatele obtinute in urma realizarii experi-
mentului formativ ne-au sustinut opinia potrivit ca-
reia imaginea profesorului IISM este caracteristica
integrala, complexa care contribuie la eficacitatea
activitatii pedagogice si este formata din diverse
fatete (factori) ale personalitatii, ce se unesc intr-un
sistem unitar, definit de prezenta sau absenta anu-
mitor trasaturi personale si profesionale.
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RECENZII

CONSTANTIN ETCO,
MANAGEMENT IN SISTEMUL DE SANATATE,
EDITURA EPIGRAF, CHISINAU, 2006

Mihai MOLDOVANTU,
doctor in medicina,
conferentiar universitar

Managementul este arta dirijarii. Aceasta din start exclude sensul voluntarismu-
lui, se subintelege 0 manevrare iscusitd, o gestiune perfecta. in lucrarea Management
in sistemul de sanatate se vorbeste despre managementul unui sistem, despre un
compartiment important al economiei tarii.

Nu este vorba de management in general, ci al unui sistem specific, unde se
cere cunoasterea profunda a medicinei, a rolului acesteia in societate.

Materialul expus in lucrare il descatuseaza pe manager, ii deschide un spatiu
nou de activitate, de creatie, il elibereaza de dogme.

Lucrarea alcdtuita de doctorul habilitat in medicind, profesorul Constantin Etco,
cu participarea unui colectiv de coautori, este bine-venita si ne invata ce inseamna
managementul in sistemul sdnatatii. Ea a fost astepatatd de societatea medicald si este
cartea de capatai pentru toti managerii diferitelor niveluri ale sistemului de sanatate.
Manualul este o sinteza a experientei tarilor dezvoltate economic si a organismelor
internationale, adaptata la sistemul nostru national, o expresie a experientei autorilor
si 0 continuare a ideilor marelui nostru inaintas, profesorului Nicolae Testemitanu.
In esentd, lucrarea este piatra de temelie a unei noi discipline in pregatirea cadrelor
medicale la nivel universitar si in perfectionarea lor continua.

Cu lucrareain cauza trebuie sa se faca cunoscuti conducatorii de la toate nivelele,
pentru a selecta si promova cadrele dupa capacitatile lor profesionale si organizato-
rice; la fel acei care aspira la posturi mai mari, pentru a analiza critic daca au sau nu
au calitatile si aptitudinile necesare pentru progresare (capitolele 5, 11,12, 13, 15 si
altele).

O deosebita importanta o are lucrarea pentru serviciul de asistenta medicala
acordata mamei si copilului, ca directie prioritara in sistemul ocrotirii sanatatii in
statul nostru.

In perioada actuala de tranzitie asistenta mamei si copilului a suferit poate cea
mai serioasa lovitura. Obstetrica si ginecologia au avut de pierdut si baza material3,
si cadrele, si structura organizatorica. Au aparut ramuri noi, cum ar fi planificarea
familiei, reproducerea umana, genetica medicald, care se vor a fi de sine statatoare
si de prima importanta. intre ele s-a instalat o concurenta care dezintegreaza servi-
ciul si are impact negativ asupra rezultatelor. Din aceste considerente, ar fi bine ca
reprezentantii serviciului obstetrical si celui pediatric sa studieze managementul in
sistemul de sandtate, pentru a redresa serviciul pe baze stiintifice.

Lucrarea este adresata studentilor, magistrilor si rezidentelor, organizatorilor
ocrotirii sanatatii, conducatorilor institutiilor medicale, medicilor-practicieni si altor
persoane interesate. De mentionat ca manualul este scris intr-un limbaj coerent, se
citeste usor si este atragator, continutul este foarte explicit, textul este bine ingrijit.
Astfel, samanta elitara semanata de ilustrul nostru inaintas Nicolae Testemitanu a
nimerit intr-un sol fertil si a dat roade impunatoare.

I felicit pe dl profesor Constantin Etco cu elaborarea unei lucrari originale si
valoroase si fi doresc in continuare realizari frumoase.
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IN MEMORIAM

Ion ABABII,
rector, Universitatea de Stat de Medicina

NICOLAE ESANU si Farmacie Nicolae Testemitanu

A plecat subit dintre noi, luand calea eternitatii, colegul si prietenul
: nostru Nicolae Esanu, profesor universitar, prorector pentru activitatea
: didactica, sef al catedrei Histologie, Citologie si Embriologie, specialist morfo-
patolog de categorie superioara.

: Profesorul Nicolae Esanu a fost un partener onest, un sprijin de nadejde
: si un coautor inspirat la acele multe frumoase initiative, zimislite in sanul
comunitatii noastre academice, prin care a prosperat si s-a afirmat Univer-
: sitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

: Ne-a parasit pentru totdeauna unul dintre pilonii de rezistenta ai tem-
. plului medicinei din R. Moldova. Nu obosea sa repete ca un medic se formea-

| ¢ za greu si cu rabdarea, insistenta tuturor celor antrenati in actul didactic.

: Profesorul Nicolae Esanu a lasat in urma discipoli talentati si apti sa
: ducad mai departe nestinsa faclia dragostei neconditionate fata de semeni,
dragoste ce-i motiveaza de veacuri pe medici sa fie mereu la datorie.

: Mult regretatul profesor Nicolae Esanu s-a nascut la 9 mai 1941 in s.
: Corjeuti, raionul Briceni, intr-o familie de agricultori.

Dupa absolvirea scolii medii din satul natal, in 1959, intra la Institutul
i de Stat de Medicina din or. Chisindu, de care nu s-a mai despartit intreaga
: sa viatd, trdind cu grijile si bucuriile acestei Institutii, emanand energie si
: caldura, luminand si ghidand calea profesionald a multor generatii de viitori
: medici.

: Pe parcursul carierei profesionale, care a evoluat de la asistent, lector
: superior, conferentiar universitar, sef de catedra pana la prodecan, decan,
prorector didactic, dintre care peste 2 ani — rector interimar, profesorul Nico-
¢ lae Esanu a fost un veritabil patriot al Alma Mater, al pamantului si neamului
¢ nostru, indragostit de cultura, istoria silimba poporului moldav, promovand
: aceasta dragoste in randurile tineretului studios.

Timp de 43 de ani s-a afirmat ca mare pedagog, manager iscusit, om
i de naltd noblete sufleteascd. Stia a cere cunostinte temeinice, bazate pe
: gandire logica, si era foarte inalt apreciat de studenti.

: Spiritul de echipa si stilul de organizare a activitatii universitare in
ultimul deceniu i-au permis prorectorului Nicolae Esanu sa consolideze in
: sectia Studii o echipa din decani, prodecani, inspectori care, in comun cu
: conducatorii subdiviziunilor si catedrelor, cu intregul cadru profesoral-
didactic, au contribuit esential la reacreditarea nationald a Universitatii, la
i evaluarea internationala a facultatii Medicind de catre Consiliul de Evaluare
. aConferintei Internationale a Decanilor Facultatilor de Medicina de Expresie
: Franceza (CIDMEF), membrul cireia a fost pe parcursul a mai multor ani.
Cu participarea sa nemijlocita au fost elaborate standardele educationale,
. perfectate planurile de studii in conformitate cu rigorile OMS si cerintele
procesului Bologna din spatiul european unic.
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Prorectorul Nicolae Esanu a optimizat procesul didactic: au fost aplicate tehnologii
moderne de instruire si evaluare; s-au intreprins pasi concreti in vederea implementarii
noilor forme de organizare a invatamantului universitar, inclusiv prin sistemul de credite
academice transferabile. A fost un adept inflacarat al aplicarii sistemului de modul inter-
disciplinar in procesul didactic. Este extrem de valoroasa munca sa depusa la elaborarea
proiectului Strategiei de dezvoltare a Universitdtii pentru urmdtorii 10 ani.

Concomitent cu lucrul pedagogic si cel administrativ, profesorul Nicolae Esanu a
desfasurat o vasta si rodnica activitate stiintifica. in anul 1987 sustine cu succes teza de
doctor in stiinte. In anul 1990 i s-a conferit titlul stiintifico-didactic de conferentiar, iar in
2003 - cel de profesor universitar.

A publicat peste 100 de lucrari stiintifico-didactice, inclusiv manuale, monografii,
articole, lucrari metodice pentru studenti. Rezultatele investigatiilor stiintifice ale savan-
tului Nicolae Esanu au fost prezentate la numeroase congrese si simpozioane nationale
si internationale. A fost indrumator al tezelor de doctorat si postdoctorat in biologie si
medicina.

Din initiativa sa si cu asistenta tehnicd a profesorului Marius Raica, prorector didactic
de la Universitatea de Medicina si Farmacie Victor Babes din Timisoara, Romania, a fost
pusa temelia imunohistochimiei nationale - o directie stiintifica noua, care trebuie sus-
tinuta de comunitatea medicala.

Profesorul Nicolae Esanu a fost membru al Senatului universitar, Consiliului Stiintific,
Consiliului de Administratie si Biroului Senatului, membru al Consiliului Stiintific Specia-
lizat, Consiliului metodic Universitar etc.

Pentru activitatea rodnica multilaterald, curajul civic, daruirea de sine profesiei si
oamenilor a fost decorat cu medaliile Meritul civic si Nicolae Testemitanu.

Eruditia si tactul de pedagog innascut, atitudinea exigenta fata de discipoli si sub-
alterni, verticalitatea lui legendara s-au imbinat cu o rara cumsecadenie si un fin simt al
umorului. Toate aceste calitati au facut ca profesorul, prorectorul Nicolae Esanu sa fie
stimat, iubit si inalt apreciat de toti cei care l-au cunoscut si au avut fericita ocazie de a
lucra cu el cot la cot.

Viata si activitatea profesorului Nicolae Esanu vor rdmane un exceptional model
de slujire in numele prezentului si viitorului nostru, un exemplu demn de urmat pentru
generatiile tinere.
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LEONID COBALEANSCHI -
FECIOR DESTOINIC
AL PLAIULUI MOLDAV

Constantin ETCO,
profesor universitar

: La 29 octombrie Leonid Cobaleanschi, minunat fiu al poporului nostru,
¢ savant si pedagog cu renume, Om Emerit al Republicii Moldova, Laureat a
. Premiului de Stat, doctor habilitat in medicina, profesor universitar, rector
al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu intre
: anii 1986 si 1994, ar fi implinit 70 de ani.

: Toate aceste titluri i-au fost conferite pana la varsta de 55 de ani, cand
: o boald incurabila I-a rapit dintre noi.

: Ramas de mic copil fara tata si crescut numai de mama, a trecut prin
. multe greutati: a invatat a munci, a hotari multe lucruri de sine statator. Din
. satul Baraboi, in care s-a nascut, din casa parinteasca se trag cumsecadenia
deosebita, tendinta de a munci cinstit, de a veni in ajutor aproapelui, de a
: indruma pe calea stiintei multi tineri studiosi.

: Calitatile sale de“muncitor inepuizabil”, de mare impatimit al profesiei
© si studierii minutioase a materiei stiintifice s-au manifestat chiar din startul
studentiei si pe parcursul invataturii, obtinand in final diploma cu mentiune.
¢ Tn acelasi timp, reusea sa activeze in cercurile stiintifice, sa practice sportul,
: sa seimplice in activitatea obsteasca.

Era serios in tot ceea ce facea, era modest si sociabil cu semenii sdi,
. purta in sine o sanatoasa morala taraneasca, se inchina cu recunostinta
: pamantului care I-a crescut, consatenilor si mai ales mamei care i-a dat
: aripi de zbor.

: Leonid Cobaleanschi a fost un pedagog iscusit. El cunostea in detalii
: arta predarii, a trecut toate treptele ierarhiei din domeniu: din anul 1971 a
¢ lucrat asistent, din 1972 - lector superior, din 1977 - conferentiar, din 1986
- profesor universitar. in acesti ani activeazd concomitent si in functia de
: prodecan, mai apoi fiind ales de colegi vicesecretar si secretar al comite-
: tului de partid al Institutului, functii pe care le-a dirijat cu multa iscusinta,
: pricepere, manifestand calitati deosebite de organizator, pentru care a fost
fnalt apreciat si stimat de colegi.

: Din 1986 si pana in 1994 a fost rector al Universitatii de Stat de Medi-
: cina si Farmacie Nicolae Testemitanu, activand concomitent si in functia de
sef al catedrei Fiziopatologie. Anume aici a fost apogeul prodigioasei sale
. munci depuse pe altarul pedagogiei si stiintei. Inzestrat cu calitati deosebite
: ca om de stiintd, dublate de perseverenta si capacitate rara de muncg, a
: desfasurat o intensa activitate stiintifica in domeniul socului traumatic. A
publicat peste 100 de lucrari stiintifice, inclusiv 2 monografii, un dictionar
¢ fiziologic explicativ, un compendiu de lucrari practice, a condus 7 teze de
. doctor in medicina.

in anul 1989, pentru succesele remarcabile in studiul experimental al
¢ socului traumatic, profesorului Leonid Cobaleanschi si colegilor-savanti An-
: drei Zorkin, Vasile Niguleanu, Leonid Lasai si Mihai Corlateanu li s-a decernat
: Premiul de Stat in Domeniul Stiintei si Tehnicii al Republicii Moldova.

: Carector al unei atat de prestigioase institutii de invatamant superior,
¢ profesorul Leonid Cobaleanschi a facut totul pentru a pastra si continua
. traditiile frumoase ale universitatii. Chiar in vremurile tulbure ale restruc-
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turdrii gorbacioviste au fost construite un camin pentru studenti, 2
blocuri pentru aspiranti, 2 case de locuit (100 de apartamente) pentru
colaboratori, s-a ridicat si amenajat un bloc didactic modern pentru
disciplinele preclinice. Impreuna cu comitetul sindical a contribuit mult
la imbunatatirea conditiilor de munca si de odihna a colaboratorilor
Universitatii.

Leonid Cobaleanschia acordat o deosebitd atentie instruirii postu-
niversitare: in 1992 se introduce rezidentiatul, iar mai apoi masteratul,
contribuind astfel la specializarea si perfectionarea cadrelor medicale.

Afost un bun gospodar si un familist exemplar, isiiubea mult sotia si
copiii, se mandrea cu ei si a facut totul ca feciorii Oleg si Eugen sa devina
medici buni si oameni adevarati. Astazi Oleg este doctor habilitat, pro-
fesor universitar la catedra Psihiatrie, iar Eugen este doctor in medicina,
conferentiar universitar la catedra Medicind Internd nr. 6 a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Chipul si faptele profesorului universitar, ex-rectorului Leonid
Cobaleanschi vor ramane in amintirea noastra pentru totdeauna, cdci
a fost un bun familist, un prieten devotat, un celebru savant si un Om
cu litera mare.

PROFESORULUI UNIVERSITAR LEONID COBALEANSCHI

Nu gandit-am, fiind la catedra asistent,

Ca voi ajunge la un asemenea moment -
Sa scriu versuri despre fostul meu student,
Ajuns rector al ISM si savant eminent !

In toamna 2009 saptezeci ai fi rotunijit,

Dar ai plecat in al 55-lea an implinit,

Lasand Universitatea, catedra si familia in voia sortii,
Neizbutind a scdpa de ,imbratisarea” mortii.

Te-ai nascut in localitatea Baraboi,

Sat mare si vestit in Basarabia la noi.
Ai avut o copildrie grea si zbuciumata,
Chiar de la doi ani ramanand fara tata.

Greutatile cu darzenie le-ai infruntat

Si scoala n-ai abandonat.

Dupa ce 10 clase-n Baraboi ai finisat,
La Soroca, la scoala medicala ai studiat,

Apoi felcer in Hiliuti si Baraboi 5 ani ai activat,

Unde cu mare dragoste si har lumea ai tratat,
Acumuland o bogata practica in medicina cea din sat,
Care ti-a fost de folos in Institutul de Medicina la studiat.

Tn Institutul de Mediciné ai fost un silitor student,
Un inflacarat, neobosit activist si-n toate eminent.
In cercul stiintific studentesc energic ai participat,
Chiar si-o lucrare de valoare in anul 5 ai publicat,
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Ce ti-a permis, dupa a medicinei facultate,

Sa fii admis in doctorantura pentru a mai face carte.

Dupa doi ani ai izbutit cu brio sa sustii teza de doctorat

La tema Metabolismul aminoacizilor in organismul traumat.

Ai crescut ierarhic neincetat:

Asistent, lector superior, vicedecan, conferentiar, prin concurs
anuntat,

Doctor habilitat si rector al ISM fiind nominalizat,

In acelasi timp, ai devenit si-un mare Om de stat.

Atunci si eu la titlul stiintific de profesor am fost promovat —
Vreo 4 ani trecura de la sustinerea tezei de doctor habilitat,
lar in Institut pe atunci bantuia un curent de ,doctoromanie”’,
Care nu trebuia in asa institutie sa fie!

In 1987 ai devenit profesor universitar,
Conducand Institutul cu intelepciune si mult har.
Ai luptat de a schimba Institutul

in USMF Nicolae Testemitanu,
Care si astazi ne proslaveste neamul !

Ai deschis multe noi catedre pentru studiat,

Pe multi tineri talentati ca sefi de catedre i-ai promovat,
Multa energie la constructia caminelor ai cheltuit,
Chiar si-un bloc de studii la Malina Mica ai construit,

Care poarta numele lui Cobaleanschi, pe buna dreptate,
lar studentii, rezidentii si cursantii fac aici multa carte.
in ultimii ani acest bloc are o noud menire -

Din el este petrecuta profesura in cealalta omenire!

Pentru eforturile depuse si meritele tale

Ai fost decorat cu ordine si medalii guvernamentale.
in 1989 Om Emerit ti s-a mai decernat

Si titlul onorific de Laureat al Premiului de Stat.

Ai fost grabit si staruitor in toate,
Chiar si in nemiloasa moarte,
Care mult te-a necdjit si chinuit,
Luandu-te in al 55-lea an implinit !

Speram ca-n Moldova fiziopatologi de fortd se vor mai naste

Si vor dezvolta medicina fundamentala mai departe.

lar regretatul rector, profesor Leonid Cobaleanschi, Om de Omenie,
De rude, coleqi, prieteni si discipoli vesnic pomenit sa fie.
Dumnezeu sa-l odihneasca

in Imparatia Sa Cereasca!

29.10.2009 Constantin Andriuta,
profesor universitar
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Stimati colegi!

Ne aflam in perioada de abonare la reviste si ziare.

Va amintim respectuos sa nu uitati sa va abonati pentru anul 2010 la revista
noastra comuna Sdndtate Publicd, Economie si Management in Medicind, care este inalt
apreciata de comunitatea stiintifica si medicina practica.

Conform Registrului National de Clasificare a revistelor, alcatuit de Academia de
Stiinte si Consiliul National de Acreditare si Atestare, revista Sdndtate Publicd, Economie
si Management in Medicind este inclusa in categoria ,B"

Dragi colegi!

Cand vaiesi de sub tipar acest numadr al revistei, ne vom afla in preajma Craciunului
si Anului Nou. Va felicit cu aceste frumoase sarbatori si Va doresc multd sanatate, liniste
sufleteasca, bucurii de la cei apropiati si succese mari in activitatea Dumneavoastra
nobila.

Redactor-sef,
Constantin ETCO



