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Summary

The essence, content and characteris-
tics of medical services’ quality

One of the priorities of the health
care system in Moldova is the medical
services’ quality improvement.

This article presents various defini-
tions for health care quality and the
principles connected with quality
improvement. An important part in
this article is allocated to the structure
and main principles of total quality
management in the health care system.
This part reveals the problems of the
commissions that are studying the
quality of medical services in health-
care establishments.

Key words: medical services quality,
management of quality, beneficiaries
satisfaction.
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ESENTA, CONTINUTUL
$1 CARACTERISTICILE CALITATII
SERVICIILOR MEDICALE

Constantin ETCO
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Implementarea strategiei de dezvoltare continud a calitatii servicii-
lor medicale este o componenta importantd a proceselor de renovare a
sistemului de sanatate. Aplicarea in practica a asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala produce schimbari esentiale in gestionarea institu-
tiilor medico-sanitare publice si private. Consideram ca, in noile conditii
de activitate, institutiile medicale sunt motivate sa-si organizeze structuri
de gestionare a calitatii, de prevenire a riscurilor medicale si de ajustare
a practicilor curente la standardele medicinei bazate pe dovezi.

In acest context, astazi tot mai multi conducatori considera ca
principalul lor obiectiv consta in imbunatatirea calitatii serviciilor pres-
tate, deoarece majoritatea consumatorilor de servicii medicale nu mai
accepta ingrijiri de calitate joasa sau medie. Pentru o institutie medicala
care doreste sa se mentind pe piata si sa fie rentabild, singura solutie
este adoptarea managementului calitatii totale. Calitatea este cea mai
buna solutie de a mentine fidelitatea cetdtenilor fata de sistemul de
sanatate, cea mai eficace aparare impotriva concurentei, care exista
dejaintreinstitutiile medicale, si singura cale de dezvoltare si obtinere
a profiturilor (pentru institutiile private).

Efectuarea reformei in sfera ocrotirii sanatatii rezolva multiple
probleme importante, principala fiind legata de echilibrul dintre
componentele eficientei medicale in aceasta sfera. in continuare vom
dezvalui continutul categoriei calitatea serviciilor medicale:in ce consta
esenta ei? Orice categorie social-economica apare in baza intereselor
si cerintelor societatii umane si a satisfacerii lor. Reforma sistemului
ocrotirii sanatatii scoate la iveala contradictia dintre cel putin trei gru-
puri de interese de baza cu niveluri sociologice diferite.

. Primul grup il alcatuiesc pacientii care sunt interesati ca serviciile
sa fie acordate cat mai operativ, sa fie mai ieftine si de o calitate
mai buna.

. Al doilea este personalul medical care este interesat in autocon-
firmare materiald si morala (salariu, conditii de lucru, perspectiva
cresterii respectabilitatii institutiei medicale).

. Al treilea grup sunt structurile administrative de conducere ale
sectorului medical - de altfel, cele mai inerte: sunt cointeresate cel
mai multin mersul linistit al proceselor de reformare si respectarea
elementelor gestiunii financiare existente.

Reforma sistemului de ocrotire a sanatatii da o noua interpretare
multor definitii cunoscute — inclusiv si calitatii - in sfera relatiilor social-
economice, in general, si economice si manageriale, in particular.

In acest context, calitatea serviciilor medicale este interpretata
ca o ingrijire optima a pacientului, bazata pe folosirea protocoalelor
standarde de tratament, a serviciilor posibile suplimentare, individuale
in sistemul relatiilor interpersonale, constructive medic — pacient.

Recomandam aceasta definitie ca fiind mai deplina si mai con-
cretd, desi nu negam importanta altor interpretari. De exemplu, Cara
Henson si Lusien Gilison (1997) propun urmatoarea definitie:“Serviciul
de o calitate inaltd in sfera ocrotirii sdndtdtii este acela care reprezintd
ingrijirea eficienta ce rdspunde cerintelor tuturor, aflandu-se la baza
echitdtii, umanitdtii si eficientei’.
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In opinia noastra, desi definitia este destul de
multilaterala, totusi ea nu e suficient de concreta si
necesita adaptarea la scopul acumularii si analizei
informatiilor.

In domeniul sdnatatii, prin calitate se intelege,
de asemenea, efectuarea corespunzatoare a inter-
ventiilor lipsite de riscuri, pe care societatea poate sa
le acopere din punct de vedere al costurilor, care au
capacitatea de a satisface nevoile si asteptarile rezo-
nabile ale pacientului si de a produce un impact fa-
populatiei. Calitatea inseamna sa faci lucrul necesar,
in modul cel mai bun si in termenele stabilite.

in diverse tari, precum si in R. Moldova, multe
institutii medicale au creat in structura lor postul
de vicedirector pentru problemele de calitate, res-
ponsabil de introducerea si extinderea unui sistem
de management al calitdtii totale (MCT). Acest lucru
implica intelegerea urmatoarelor 7 principii legate
de imbunatatirea calitatii:

1. calitatea nu se limiteaza doar la serviciile
medicale, ci trebuie sa se regdseasca in orice
activitate a institutiei medico-sanitare;

SIMANAGEMENT

in linii generale, managementul calitatii totale
in cadrul sistemului de sanatate sau al unei institutii
medicale include trei componente majore (figura 1):

1. Managementul politicii.
2. Crearea echipelor de gestionare a calitatii.
3. Asigurarea calitatii in activitatea cotidiana.

Managementul politicii presupune elaborarea
conceptiei, strategiei si programelor de gestionare
a calitatii serviciilor medicale. Crearea echipelor de
gestionare a calitdtii este un imperativ al timpului.
Subliniem ca asigurarea calitatii este un proces
sistematic, orientat spre imbunatatirea continua a
performantelor.

Echipele de calitate din institutiile medicale
trebuie:

v' sa selecteze domeniile prioritare de activitate;

v' saelaboreze indicatorii de performants;

v/ sainstruiasca personalul cum saidentifice si sa
analizeze cauzele primare ale problemelor;

v' sd elaboreze contramasuri si sa implementeze

planuri de imbunatatire a calitatii.
Calitatea in activitatea cotidiand a institutiilor

2. calitatea cere implicarea constienta a tuturor ~ Medicale trebuie sa fie sustinuta prin relatia com-
angajatilor din institutie; plementara dintre procesele interne de asigurare

3. calitatea trebuie s fie perceputa de pacienti;in- @ calitatii serviciilor medicale si acreditarea presta-
stitutia medicald trebuie s3 tind contde nevoile  torilor. Procesul de acreditare motiveaza institutiile
consumatorului in activité'gile de proiectare, medicale sa intruneasca cerintele de acreditare
producere si prestare a serviciilor medicale specificate doar intre evenimentele de acreditare.
calitative; Din aceste motive, acreditarea trebuie sa fie supli-

4. calitatea presupune colaborare cu parteneri mentatd de sisteme de asigurare a calitatii in asa fel
,de calitate” (institutii medicale performante, ca sa se asigure atat concordanta cu standardele in
furnizori de echipamente moderne, medi- timpul evenimentelor de acreditare, cat si activita-
camente, alimente calitative etc.); tile de crestere a calitatii intre evenimentele de

5. calitatea poate fi intotdeauna imbunata- acreditare.
tita; aceasta se obtine cel mai usor prin Managementul total al calitatii consta
raportarea performantelor proprii la in realizarea urmatoarelor principii fun-
ale celor mai puternici concurenti damentale:
sau parteneri; 1 1. Satisfacerea beneficiarilor.

6. cglitatea nu cosvté ni'micin plus, Managementul 2. Respectarea ciclului de ges-
Ci presupune sa faci lucrurile liticii tionare a calitatii PEVA (planifica
bine din prima oarg; politic - efectueaza - verifica - actio-

7. calitateaeste un element neaza).
necesar, dar el se poate 3. Medicina bazat pe
dovedi insuficient, dovezi.
mai ales in situatia MTC 4. Respectul pentru

in care concuren-

pacient.

tii sau partene- S3 vedem
Ariiac'gioneqzé 2 3 ce reprezinta
in aceeasi . . R fiecare prin-
directie. Echipe de Calitatea in cipiu.

gestionare a calitatii activitatea cotidiana

. PEVA Csee Medicina
Satisfactia ciclul de gestiune a calitatii: o Respectul
’ lanifici-efectueazs bazata pe .
beneficiarilor planica-electueaza- . pentru pacient
verifici-actioneaza dovezi

Fig. 1. Componentele si principiile fundamentale ale managementului calitétii totale in sistemul sandtdti.




1. Satisfacerea beneficiarilor.Punctul de por-
nire pentru asigurarea calitatii in institutiile medicale
consta in identificarea beneficiarilor si a asteptarilor
acestora (pacienti, medici, organe publice, distribui-
tori de medicamente si aparataje medicale, furnizori
de agenti termici etc.). O institutie medicala inteli-
genta trebuie sd ofere un nivel ridicat de satisfactie
in primul rand angajatilor sai, motivandu-i sa-si per-
fectioneze cunostintele si sa caute solutii noi pentru
problemele institutiei. Ca rezultat vor aparea servicii
medicale calitative, care vor contribui la satisfacerea
pacientilor.

2. Respectarea ciclului PEVA de gestionare
a calitatii, care ofera echipelor multiprofesionale,
responsabile de gestionarea calitatii serviciilor
medicale, instrumentele necesare pentru stabilirea
nevoilor consumatorilor sia motivului din care reiese
necesitatea imbunatatirii calitatii (identificarea pro-
blemelor), planificarea si implementarea masurilor
de solutionare a problemelor, verificarea rezultatelor
siimbunatatirea proceselor din institutiile medicale.

3. Medicina bazatd pe dovezi reprezinta utili-
zarea explicita, judicioasa, atenta a celor mai bune
dovezi curente in luarea deciziilor privind ingrijirea
individuala a pacientului.

Medicina bazata pe dovezi urmeaza patru
etape:

1. Formularea unei intrebari clare referitoare la o
problema a pacientului;

2. Cautareain literatura de specialitate a informa-
tiilor relevante;

3.  Evaluarea critica a dovezilor gasite din punct
de vedere al validitatii si utilitatii;

4. Implementarea aspectelor utile gasite in prac-
tica clinica.

In acest scop urmeaza sa fie utilizate, in primul
rand, bazele de date medicale internationale: Medli-
ne, Biblioteca Cochrane, paginile Web ale societatilor
profesionale de calitate etc.

Cu scopul realizarii in practica a recomandarilor
Organizatiei Internationale pentru Standardizare
(ISO 9000) si ale Comitetului de Ministri al Consiliu-
lui Europei (Recomandarea 13 din 10.10.2001), din
punctul nostru de vedere, este nevoie ca Ministerul
Sanatatii sa desemneze o organizatie publica sau
sa creeze o noua structura de stat, care va organiza
procesul de gestionare a calitatii serviciilor medi-
cale si va coordona la nivel national activitdtile de
elaborare siimplementare a Ghidurilor clinice bazate
pe dovezi. Este important ca organizatia sa dispuna
de experienta in domeniu, sa fie finantata din surse
bugetare sau ale Companiei Nationale de Asigurari
in Medicina si sa fie dotata cu retele computerizate,
inclusiv pagind Web, pentru a avea acces la bazele
de date medicale internationale.

4, Respectarea drepturilor pacientului repre-
zinta un derivat fundamental al dreptului omului la
viata si sanatate, care include drepturi sociale ce tin
de accesibilitate, echitate si calitate in obtinerea asis-
tentei medicale. Exista si dimensiunea individuald a
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drepturilor pacientului, care se refera la respectarea
acestuia cafiintd umand, a demnitatii si integritatii lui
realizate in procesul de prestare a serviciilor medica-
le, precum siin legatura cu participarea lui in calitate
de subiect uman in cercetarile biomedicale.

Exista doua perspective de examinare a calitatii
medicale (pacientului). Perspectiva tehnica tine de
urmatoarele probleme: cat de corect este stabilit
diagnosticul si prescrierea curei de tratament; cum
decurge tratamentul; asigurarea necesarului de
utilaje si medicamente pentru cura de tratament,
a conditiilor corespunzatoare; pregatirea sanitaro-
profilactica si indicatiile necesare pacientului.

Perspectiva tehnica, de obicei, tine de compe-
tenta celui ce presteaza servicii si este concentrata
asupra problemei eficientei, productivitatii si acce-
sibilitatii asistentei medicale.

Perspectiva utilizatorului sau a pacientului
consta in aprecierea serviciului numai din partea
acestuia. Impresia pacientilor despre eficientd poate fi
bazata pe experienta lor proprie,,de ameliorare”dupa
efectuarea curei de tratament sau pe baza experientei
altor pacienti. Totusi, majoritatea bolnavilor nu cunosc
aspectele tehnice ale asistentei medicale. De exemplu,
unii pacienti nu suntin stare sa determine daca pasti-
lele si dozele prescrise corespund cerintelor, normelor
de tratament. Unii sunt dispusi sa aprecieze calitatea
serviciului medical in baza relatiilor interpersonale
medic — pacient.

Astfel, perspectiva utilizatorului este legata
de rezolvarea urmatoarelor probleme: ameliorarea
starii de sanatate, acceptabilitatea pentru pacient a
diagnozei si curei de tratament; pretul pentru servicii;
explicatiile medicului; primirea raspunsurilor satisfa-
catoare la intrebarile puse medicului etc.

Pacientii (utilizatorii) si prestatorii de servicii
apreciaza ocrotirea sanatatii dupa diferiti parametri.
Cu toate acestea, exista si o legatura reciproca in-
tre aceste perspective: este vorba despre aspectele
interpersonale sau contactul stabilit intre pacient
si medic. Daca pacientii au incredere in personalul
medical, probabilitatea stabilirii diagnozei corecte
si eficienta curei de tratament este mai mare. Tra-
tamentul va fi complet daca relatiile interpersonale
vor fi mai bune si explicatiile medicului vor fi mai
accesibile. Aceasta va conduce la o calitate tehnica
maiinalta. Intre doua perspective ale calitatii pot fi si
contradictii. De exemplu, pacientul poate sa prefere
tratamentul prin pastile, desi medicul i-a prescris
injectii. Daca se va urma “perspectiva utilizatorului’,
se va inregistra o calitate tehnica mai proasta si o
inrdutatire a rezultatelor tratamentului.

in baza definitiei calitatii si a celor doua pers-
pective analizate se pot evidentia doua categorii
complexe ale calitatii: tehnologicd si pacientica.
Componenta tehnologica explica lucrul calitativ al
personalului medical, care utilizeaza protocoalele
standarde de tratament. Ea are un caracter predomi-
nant obiectiv, reflectd actiunile personalului medical




in procesul de utilizare a tehnologiei curative, se
caracterizeaza prin categoriile eficientei tehnologice
de tratament. In cazul diagnozei corecte, al prescrie-
rii adecvate a tratamentului, al efectuarii corecte a
procedurilor medicale de catre un personal medical
calificat se asigura o calitate tehnologica inalta. In
procesul realizarii acestei componente a calitatii
masurile de reabilitare etc., iar in conditiile formarii
si dezvoltarii AMP, acestea au importanta in special
pentru institutiile medicilor de familie. Deci, compo-
nenta tehnologica este de competenta personalului
care presteaza servicii medicale. Functiile de baza ale
acestuia sunt: eficienta social-economica si medicala,
rentabilitatea si accesibilitatea serviciului.

Componenta pacienticd reprezinta punctul
de vedere al pacientului asupra serviciului prestat.
Deoarece impresia pacientilor despre serviciile
medicale, despre calitatea lor, despre tehnologie
si timpul aparitiei rezultatelor poarta un caracter
subiectiv, componenta respectivd, de asemenea,
in mare masura este subiectiva. Pentru a neutraliza
aceste contraziceri ale calitatii, este necesar de a
gasi punctul de tangenta al celor doua perspective
- tehnologica si a pacientului. Dupa cum s-a spus,
acestea suntrelatiile interpersonale medic - pacient,
prezente atat in componenta tehnologica, cat si in
cea pacientica a calitatii.

Aspectele interpersonale de interactiune in-
clud probleme ale relatiilor reciproce dintre medic
si pacient, personalul clinic si pacient; contactul,
stima, compasiunea. La aspectele distructive, care
afecteaza relatiile medic - pacient, se refera: aprecie-
rea incorecta sau nesatisfacatoare a laturilor tehno-
logice ale tratamentului (componenta tehnologica
a calitatii) de catre pacient, aprecierea legata de
explicatiile medicului privind boala sa, tratamentul
rezultat, serviciile medicale acordate, starea sanatatii
pacientului etc.

De aceea este important a stabili calitatea re-
latiilor reciproce medic - pacient, deoarece anume
aceste relatii unesc componenta tehnologica cu cea
pacientica intr-un ansamblu unitar constructiv. In
baza celor expuse, apare necesitatea efectuarii unui
sondaj sociologic al populatiei in sectorul AMP cu
privire la accesibilitatea ajutorului medical, comple-
xitatea pachetului de servicii, nivelul de satisfacere
a pacientilor, calitatea si deservirea in conformitate
cu cerintele contemporane.

In contextul metodologiei costului, al folosirii
resurselor minimizarii cheltuielilor in ocrotirea sa-
natatii si activitatii eficiente a institutiilor medicale
sunt importante ambele componente calitative.
Componenta tehnologica e importanta pentru de-
terminarea pachetului de baza al serviciilor, pentru
aprecierea eficientei utilizarii resurselor. La exami-
narea cererii serviciilor medicale, a frecventarii insti-
tutiei medicale siavariantelor de finantare poate sa
domine componenta pacientica. Consideram, totusi,
ca prioritatea o mentine componenta tehnologica,
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importanta acesteia fiind considerabila pentru cerce-
tarea marketingului serviciilor medicale, a reclamei
si a variantelor de plata.

Pentru studierea problemei calitatii se foloseste,
de obicei, metoda de anchetare si interviu, adica un
sistem de intrebari in cateva blocuri:

1. Caracteristica social-igienica a pacientilor;

2. Aprecierea ajutorului de ambulatoriu;

3. Aprecierea sanatatii de catre pacienti;

4. Evaluarea activitatii stationarului de catre pa-
cienti;

5. Aprecierea asistentei medicale;

6. Aprecierea relatiilor medic - pacient - personal
medical in general.

Sondajele sociologice de acest tip depisteaza
existenta neajunsurilor si a rezervelor posibile de
ameliorare a calitatii si eficientei serviciilor medicale.
Trasatura comuna a acestor sondaje este nemultu-
mirea pacientilor de organizarea activitatii centrelor
medicilor de familie (CMF), de activitatea nesatisfaca-
toare a registraturii, de pierderea timpuluiin astep-
tarea medicului, ostilitatea personalului medical fata
de bolnavi. Din aceste cauze, mai mult de o treime
din pacienti practica autotratamentul.

in incheiere subliniem c& cercetarile efectuate
confirma necesitatea functionarii institutiilor medi-
cale dealternativa, dezvoltarea institutiilor medicilor
de familie in sistemul AMP. in opinia noastra, astfel
de cerinte despre care am vorbit mai sus raman insu-
ficiente pentru a prezenta o caracteristica complexa
a calitatii serviciului medical, deoarece nu e greu
de observat ca se caracterizeaza doar componenta
pacienticd a calitatii, iar aceasta, fiind in mare masura
subiectiva, radmane in afara cercetarii. Pentru a uni
intr-un tot diferite componente ale calitatii, e necesar
de examinat metodologia costului, a cheltuielilor
si activitatii eficiente a institutiilor medicale, si de
elaborat un set de indicatori de calitate.
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Summary

Methodical approaches for assessing
health care quality

This article presents the methodologi-
cal approaches for assessing health
care quality. The article provides
definitions of the term medical care
quality. An important factor for ensur-
ing a continuous qualitative medical
care is to asses the quality of health
using quality indicators.

Quality indicators evaluate the proc-
ess and the results of medical care
services, as well as Public Health
Care Institution's structure and net-
work. Therefore a three-dimensional
model based on structure, process and
results is used when describing health
care quality.

Key words: medical services quality,
medical care's structure, process and
resullts.

Pe3ziome

Memoouueckue nooxoowl 6 onpeoe-
JIeHUU KAuecmea mMeouyuHcKux
yeayz

B oannoini cmamve npedcmagnenwvl
MemoouyecKue no0Xoovl 8 onpeoeiie-
HUU Kauecmea MeOUYuHCKUX yciye, a
makoice onpedeneHus Kauecmea mux
yeaye. BasicHvim momenmom 6 obecne-
YeHUU Kauecmeda MeOUYUHCKUX YCye
AenAemca paspabomka nokazamernetl
kauecmsa. Iloxazamenu kawecmea
OYeHUuBaom pe3ynbmanvl MeOUyUH-
CKOTl NOMOWU, NPOYecc OKA3AHUsA
MEOUYUHCKOT NOMOWU, U CIPYKIMYPY
MeOUYUHCKo2o yupexcoeHus. Takum
o0bpaszom, 0151 mo2o Mmool ONUCAmMy
Kauecmeo 00NHCHA OblMmb UCNOTb30-
8aHa MpexmMepHas Mooelb, KOmopas
8KIIOYAEm CMPYKMypy, npoyecc u
pe3ynbman.

Kniwouegvie cnosa:xauecmso meou-
YUHCKUX YCaye, CmpyKmypa, npo-
yecc u pezyromam mMeOUyuHCcKou
nomowu.
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ABORDARI METODICE IN APRECIEREA
CALITATII SERVICIILOR MEDICALE

Larisa SPINEI,
Scoala de Management in Sanatate Publicd
a USMF Nicolae Testemitanu

,Sd faci ceea ce trebuie, cum trebuie si cdnd trebuie”.
(W. Edwards Deming)

in literatura stiintifica sunt multe definitii ale calitatii asistentei
medicale. Unii savanti considera ca ea se refera la conformitatea fatd
de specificatie, costul cat mai mic fata de o unitate datd, satisfacerea
in totalitate a cerintelor beneficiarilor [1, 2].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste calitatea ca
fiind ,caracteristica unui proces sau serviciu care determind nivelul de
excelentd” [8].

Dupa A. Donabedian (1992), calitatea asistentei medicale este
Lasistentd ce asigurd buna stare a pacientului, dupd care el poate judeca
intre beneficiul sperat si riscul inerent actului medical” [3, 4, 5.

Asociatia Medicala Americana (AMA) a definit calitatea asistentei
medicale ca, 0 asistentd ce contribuie la ameliorarea sau mentinerea cali-
tdtii si/sau duratei vietii". Definitia internationald a calitatii in standardele
ISO este urmatoarea:,,Ansamblul caracteristicilor unei entitati ce conferd
atitudinea de a satisface necesitdtile exprimate si subintelese” [4].

Dezvoltarea procesului de mdsurare a calitatii a cunoscut diferite
teorii. Initial in sectorul public accentul a fost transferat de la furnizor
la client. Mai apoi apar conceptele,valoriimaxime”si ,cartei consuma-
torului”, si in sfarsit —,managementul calitdtii totale”

in anii ‘80 ai sec. XX a aparut notiunea de conducere prin obiective
pentru coordonarea eforturilor profesionale. Ea este o parte importanta
a conceptului de management. Esenta este urmatoarea: daca punand
in aplicare instrumentele de control se reduce posibilitatea producerii
riscului, atunci obiectivul va fi atins. Conducerea prin obiective se
bazeaza pe urmatoarele principii:

e  Stabilirea unui sir de scopuri strategice de inalt nivel.

e  (Creareaunor scopuriorganizatorice, care sunt sprijinite de obiec-
tive complete si planuri de actiuni de nivel mai scazut.

e  Stabilirea principalelor rezultate si standarde de performanta
pentru fiecare obiectiv.

e  Evaluarea periodica a gradului de atingere a scopului.

Este dificil sa realizezi ceva, daca nu stii exact ce anume incerci
sa realizezi. Aceasta situatie cere introducerea obiectivelor SMART
[10, 11], sianume:

S - Specific

M - Mdsurabil

A - Atins

R - Realist

T-Timp

Notiunea,specific’ reprezinta o formulare specifica, care trebuie
sa fie lipsita de ambiguitati, nu trebuie sa ofere prea multe detalii, sa
fie suficienta pentru a comunica si sd aiba o cerinta clara.

+Mdsurabil’inseamna o modalitate explicita de a evalua rezulta-
tul. Indicatorul este masurabil daca contine 4 elemente ale variabilei
de gestionare, si anume: cantitatea, calitatea, costul si timpul.

8




JAtins” inseamna ca poate fi realizat cu adevarat. Indica-
torul trebuie sa fie deci suficient de atins si nu trebuie stabilit
la un nivel care nu poate fi atins in mod realist.

+Realist”: obiectivul respectiv trebuie sa fie comparabil
cu alte obiective, relevant pentru rezultatele dorite, necesar
si important, ce da posibilitatea stabilirii obiectivelor prio-
ritare.

»Timpul” este o caracteristica foarte importanta pentru
un indicator. Daca nu se stabileste o limita de timp specifica
de la inceput, cerinta de realizare devine deschisa si nu va
exista nici o modalitate eficace de evaluare a progresului.

Un elementimportant in asigurarea imbunatatirii con-
tinue a calitatii asistentei medicale este evaluarea calitatii cu
ajutorul indicatorilor de calitate. Apare o intrebare:,Ce este
unindicator al calitdtii asistentei medicale?”. Indicatorii calitatii
asistentei medicale evalueaza rezultatele asistentei medicale,
procesul de acordare a acestei asistente, precum si structura
IMSP si a retelei acestora [1, 6].

Evaluarea calitatii asistentei medicale este influentatd de
lucrarile lui Avedis Donabedian, care a fost condus de prin-
cipiul ca probabilitatea de a obtine cel mai bun rezultat este
garantatd de livrarea asistentei medicale de cea mai buna
calitate. Calitatea necesita o structura si organizare corecta.
Acordarea asistentei medicale trebuie sa fie realizata de pro-
fesionisti calificati intr-o o structura adecvata. Pentru analiza
asistentei medicale, A. Donabedian adopta trei nivele [5]:

- intrareain procesul de asistenta medicala (input): aces-
tea sunt structura si resursele;

- procesul de asistenta medicala insusi;

- rezultatele asistentei medicale.

Modelul INPUT-OUTPUT

ENTITATEA EVALUATA

RAPOARTELE
INTRARI PROCESE IESIRI FACTORI REZULTATE
INTERNE EXTERNI (IMPACT)
ECONOMICITATE EFICIENTA EFICACITATE

Sunt descrise doua tipuri de rezultate: pe termen scurt
sau intermediare (output) si pe termen lung (outcome), care
sunt modificarile stdrii de sanatate si consecintele asupra
calitatii vietii [7, 8].

Asadar, pentru descrierea calitatii trebuie sa fie utilizat
modelul tridimensional, care cuprinde structura, procesul
si rezultatul.

Indicatorii structurii sunt utilizati mai mult la elabora-
rea procedurilor de acreditare si licentiere. Indicatorii sunt
de doua categorii: primii evalueaza accesul insuficient sau
lipsa resurselor:
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— numarul insuficient de personal

—  aprovizionarea insuficientd cu mate-
riale si medicamente

— echipamentul intretinut necorespun-
zator.

A doua categorie determinad corespun-
derea resurselor (activitatile personalului).
De exemplu:

—  proportia de cardiologi antrenati in
utilizarea noilor PC IMA
— constituirea Consiliilor calitatii in

IMSP
—  elaborarea si implementarea PC insti-

tutionale in baza PC nationale
—  introducerea autoevaluarilor persona-

lului IMSP
—  sondajele in randurile pacientilor ini-
tiate de IMSP respectiva.

Indicatorii procesului sunt utilizati
atunci cand exista o dovada clara despre
corelarea anumitor procese ale asistentei
medicale cu anumite rezultate. Acesti
indicatori pot sa clarifice daca asistenta
medicald a fost acordata corespunzator sila
timp si au fost respectate proceduri clinice
definite in standardele medicale stabilite
(Protocoalele Clinice Nationale). Indicatorii
procesului sunt deosebit de importanti pen-
tru bolile cronice, ale caror rezultate pot sa
nu fie finale timp de mai multi ani.

Indicatorii rezultatului evalueaza sta-
rea sanatatii pacientului in urma asistentei
medicale acordate:

—  satisfactia pacientului de serviciile
medicale acordate

—  proportia pacientilor care au supravie-
tuit un an dupa spitalizarea cu infarct
miocardic acut.

Calitatea asistentei medicale are

urmdtoarele dimensiuni:

. componenta profesionald a furnizori-
lor

. accesibilitatea serviciilor de sanatate

. eficacitatea serviciilor

- eficienta serviciilor

. relatiile interpersonale furnizor — pa-
cient

. continuitatea serviciilor

. siguranta pacientului

« infrastructura fizica si confortul

. alegerea libera de catre pacient.

Aceste dimensiuni includ trei compo-
nente ale performantei: economicitatea,
eficienta si eficacitatea. Instrumentele
acestor ,3E" sunt:
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o Costul: banii cheltuiti pentru achizitionarea resurselor

e Intrarile: resursele (angajatii, materialele si cladirile) utilizate

pentru a furniza servicii
e Rezultatul: serviciile furnizate clientilor
e Realizarile: impactul real si valoarea furnizarii serviciului.

Tipuri de instrumente in mdsurarea ,3E”

in functie de resursele interne
si dificultatile intalnite.

«  Cadlitatea furnizata - calitatea
real furnizata de institutia me-
dicala.

»  Calitatea perceputa — calitatea
perceputa de client in realitate.
Una dintre sarcinile Ministerului

Sanatatii al Republicii Moldova este
asigurarea imbunatatirii continue a
calitatii asistentei medicale acordate
populatiei. Pentru respectarea aces-
tei cerinte este necesar de a elabora
siaimplementa un set de indicatori
de calitate.

Bibliografie

Aspect Cantitate Cost Calitate Timp
Organi- |+ Numar de Costuri: Productivitate | ¢ Timp de reactie
zatie angajati * Financiare Fiabilitate « Flexibilitate
* Distribuirea |e Operationale |+ Credibilitate |+ Mobilitate
angajatilor |+ Strategice Competenta |e Viteza
Procese | Nr. de unitati | Intrari Standarde * Flexibilitate
produse * Costurile Conformitate |* Mobilitate fata
 Cantitatea activitatii Rezultate de schimbare
* re-prelucratd  Viteza de livra-
re
Resurse |« Echilibrul * Remunerare Fiabilitate » Timp de reactie
umane dintre perso- |+ Abilitati Credibilitate |+ Mobilitate de
nal admini- | Motivatie Competenta idei noi
strativ si cel
productiv

Economicitatea presupune ca un obiectiv trebuie atins prin mi-
nimizarea costurilor, dar cu conditia respectarii calitatii. Formula ma-
surdrii economicitatii poate fi exprimata prin urmatoarea relatie:

Ec=(Mr/Rr) : (Mp /Rp), unde:

Ec - economicitate, Mr - resurse consumate efectiv,
Rr - rezultatul obtinut efectiv,

Mp - resurse programate pentru consum,

Rp - rezultatul programat.

Situatia este favorabild cand rezultatul <1.

Eficienta este definita ca,producerea maximului de rezultate,
folosind un anumit ansamblu de resurse sau folosirea minimului de
resurse pentru obtinerea unui rezultat de o anumitd cantitate sila un
anumit nivel calitativ al serviciului furnizat”. Ea reprezinta raportul
dintre costuri (intrari) si rezultate (iesiri).

Eficacitatea este definita ca,Satisfacerea de catre organizatie a
cerintelor cetdtenilor prin folosirea unui program sau a unei activitati
pentru atingerea scopurilor planificate”. Ea presupune maximizarea
rezultatelor (iesirilor) comparativ cu intentiile si obiectivele propu-
se. Este o evaluare a realizarii sau a scopului pentru care a fost creat
serviciul respectiv. Aprecierea poate fi facuta in functie de raportul
dintre rezultatele obtinute si cele programate

Ef=Rr/Rp, unde:

Ef - eficacitate, Rr - rezultate obtinute,

Rp - rezultate programate.

Raportul este favorabil atunci cand rezultatul este supra-
unitar (>1).

Pentru medicina este important si al patrulea “E” — egalitate/
echitate, care indica gradul in care accesul la servicii este echitabil
si daca serviciile corespund nevoilor tuturor celor care trebuie sa
le utilizeze.

Cercetatorii descriu patru tipuri de calitate [56, 114, 116].

. Calitatea asteptata - nivelul calitatii ce corespunde astep-
tarilor si necesitatilor clientilor, nivelului calitatii dorite de
client.

«  Cadlitatea prevazuta - calitatea pe care institutia medicala
doreste sa o atinga tinand cont de asteptarile pacientilor sai,
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IMPLEMENTARFA UNUI MODEL
NOU DE ESTIMARE A VOLUMELOR
CONTRACTUALE PENTRU PRESTATORII DE
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Mircea BUGA,

Universitatea de Stat de Medicina

si Farmacie N. Testemitanu

ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Summary

The implementation of a new model for estimating the contractual
volume for the primary medical care providers

During 2008 and 2009 in Republic of Moldova was developed and im-
plemented a new model for estimating the necessary funding for signing
contracts with primary medical care providers within the limits of the
mandatory care insurance. The mentioned model provided the possibility
of a transition from funding for the estimated number of people taken
from the National Bureau of Statistics, to funding for the real number of
people registered in medical institutions.

With this purpose there was: elaborated a new informational program for
online registration of the population in the medical institutions, organ-
ized the registration process of the population in the primary medical
institutions; solved implementing period problems; found the solution
for preventing medical institutions’bankruptcy because of the exceeding
number of served people and in case the changes in funding would be
beyond the possibilities of settling them.

The implementation of this model allowed the representation of the con-
tracting process of the primary health care providers and created the
possibility of funding correction by adjusting age risk.

Key words: financing, efficiency, mandatory medical insurance, primary
medical care.

Pe3zome

Buedpenue noeoit modenu onpedenenus o0vbemos punancuposanus
ROCMABUWUKO8 NEPBUUHOTI MEOUUUHCKOI ROMOUU.

Ha npomsascenuu 2008-2009 20006 6 Pecnybnuke Monodosa bvina
paspabomana u eneopeHa HO8As M0OOelb 0 OnpeodeieHus 00b-
eMo8 PuHAHCUPOBAHUA NOCTNASWUKOE NEePEUYHOU MeOUYUHCKOU
nomowu. Modenv npedycmampusaem nepexod om PuHaHCUPOSA-
HUA 34 KOAUYECeo Hacenenus npedocmasiiemoe Hayuonanvnvim
Olopo cmamucmuku, K QUHAHCUPOBAHUIO 34 hakmuyecKkoe Koau-
yecmeo nuy, 3ape2ucmpuposanHbix 8 MeOUYUHCKOM YUpedstcoeHu.
C smoii yenvio Ovina paspabomana Hoeas npoepamma oisi on-line peau-
cmpayuu Hacenenus 8 MeOUKO-CaHUMAPHBIX YUPesCcOeHUsX NPedoCmas-
JIAIOWUX NEPBUUHYIO NOMOUDb, NPOU3EEOEHA PeUCmpayus, a maxdice
peuienbl MHOJCECmB0 npobieM nepuood 6HeOPeHUsl, 8 MOM YUCTIe HallOeHO
peuteHue no HedonyujeHuo DAHKpOmcmea MeOUYUHCKUX VupexrcoeHull
U3-30 HEBO3MOACHOCIU ObICMPOU a0anmayuu K HOGbIM YCI06UAM Pu-
HAHCUPOBAHUAL.

Bueopenue oannoti mooenu no3eonuno 00veKmususuposams npoyecc
KOHMPAKMUPOBAHUSL NOCMABUUKOE NEPEBULHBIX MEOUYUHCKUX YCIYe 8
PamMKax cucmemsl 0053amenbHO20 MEOUYUHCKO2O CIPAXO8AHUS.

Kntoueeste cnosa: punancuposanue, s¢hpexmusnocms, oosa3amenvroe
MeOuyuHcKoe cmpaxosanue, NepeutiHas MeOUYUHCKAs NOMOUYb.
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Actualitatea temei

Finantarea prestatorilor de servicii
medicale este o problema de importan-
ta majora a fiecdrui sistem de sanatate
publica, pentru cd sanatatea populatiei
este unul dintre cei mai sensibili baro-
metri ai situatiei economico-sociale,
morale si politice din societate. Cres-
terea necesitatilor sistemelor de sana-
tate publica cere revederea continua
a regulilor de finantare a lor, astfel ca
retributia sa fie cost-eficienta si reala
pentru fondurile acumulate.

Cea mai cost-eficienta asistenta
medicala este considerata asistenta
medicala primara. Pe parcursul imple-
mentdrii asigurarilor medicale obliga-
torii metodele de finantare a asistentei
medicale primare au cunoscut o evo-
lutie de la monofinantare ,per capita”
in anul 2004 la metode combinate de
finantare, pentru anul 2009 ele fiind:
a) plata,per capita”;

b) bonificatia (premierea) pentru
performante profesionale a mun-
cii personalului medical;

¢) finantarea pe caz tratat in cabine-
tele de proceduri, stationarele de
zi si la domiciliu.

Diversitatea mare a serviciilor
prestate la nivelul asistentei medicale
primare face problematica utilizarea pe
scara larga a platilor ,per serviciu", cand
prestatorii de servicii medicale sunt
platiti pentru fiecare act terapeutic sau
produs pe care il furnizeaza. Desi sunt
pozitive prin spiritul lor de piata, in cazul
diversitatii mari a serviciilor exista riscul
ca aceste plati sa devina necontrolabile.
Din aceste considerente, cea mai mare
parte a finantarii asistentei medicale
primare se efectueaza dupa principiul
.per capita”. Ea a constituit 77,9% sau
770530 200 lei din cei 989 118 100
prevazuti pentru asistenta medicala
primard in anul 2009.




In aceste conditii, este foarte importanta pro-
blema aprecierii veridice a numarului de persoane
inregistrate in institutia medico-sanitara primara. in
perioada implementarii asigurarilor obligatorii de
sanatate drept sursa pentru estimarea numarului de
persoaneinregistrate a servit Registrul 166-e.La scurt
timp dupa aceasta, condusi de motivatia de maximi-
zare a veniturilor, prestatorii au inceput inregistrarea
necontrolatd a persoanelor pe listd, astfel incat una
si aceeasi persoana deseori era inregistrata pe listele
mai multor institutii medicale, ceea ce a condus la
discreditarea posibilitatii de utilizare a Registrului
166-e pentru estimdrile de finantare a institutiilor
medicale primare.

In anii urmatori CNAM a utilizat datele preluate
de la Biroul National de Statistica. Ins3 aceste date au
fost estimate pe teritorii, si nu pe institutii medico-
sanitare, ceea ce cauza probleme enorme la reparti-
zarea persoanelor teritoriului in cazul in care acesta
era deservit de mai multe institutii medicale primare.
Cele mentionate au impus cautarea unor noi solutii
pentru estimarea numarului de persoane inregistrate
n institutiile medico-sanitare primare, care activeaza
in conditiile asigurarilor medicale obligatorii.

Rezultate si discutii

La inceputul anului 2008 noi am elaborat princi-
piile unui model nou deinregistrare a persoanelorin
institutiile medico-sanitare primare, care ar exclude
dubldrile in inregistrari si, tinand cont de faptul ca
finantarile,per capita” deseori nu sunt echitabile din
punct de vedere al inegalitatii intre teritorii pe plan
demografic, ar permite corectarea acestui neajuns
prin ajustare la riscul de varsta.

Conform acestui model, pentru a beneficia de
asistenta medicald primara achitata din fondurile
CNAM, atat persoanele asigurate, cat si cele neasi-
gurate sunt obligate sa se inregistreze la medicul
de familie in institutia medico-sanitara ce presteaza
asistenta medicala primara in cadrul asigurarii obli-
gatorii de sdndtate. Alegerea libera de catre persoana
amedicului de familie constituie principiul de baza al
inregistrarii populatiei in institutia medico-sanitara.
Toti membrii familiei cu acelasi loc de trai, de regul3,
urmeaza sa se inscrie la acelasi medic de familie.
Se permite inregistrarea persoanei intr-o singura
institutie medico-sanitard, fiind recomandata cea
mai apropiata institutie din sectorul unde ea isi are
domiciliul. Persoanele care doresc sa se inregistreze
la un medic de familie din teritoriul de deservire al
altei institutii medico-sanitare, inclusiv din altd loca-
litate, sunt obligate sa asigure deplasarea medicului
de familie sau a asistentului medical la domiciliul sau,
ori de cate ori va fi nevoie.

Pentru a fi inregistrata in institutia medico-sa-
nitard, persoana urmeaza sa completeze Cererea de
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inregistrare in institutia medico-sanitard ce presteazd
asistentd medicald primardin cadrul asigurdrii obliga-
torii de asistentd medicald si sa o prezinte medicului
de familie. Cererea se completeaza de catre persoana
care o depune. Cererile pentru minori, analfabeti sau
pentru persoanele cu capacitatea de exercitiu limita-
ta pot fi completate de reprezentantii legali (parinti,
tutori, curatori). In lipsa acestora, cererea poate fi
scrisa de cdtre persoana responsabila din institutia
medico-sanitara. Medicul de familie verifica corec-
titudinea completarii cererii si 0 prezinta persoanei
responsabile din cadrul institutiei medico-sanitare.
Institutia medico-sanitara organizeaza introducerea
datelor in baza de date Registrul persoanelor luate la
evidentd in institutiile medico-sanitare ce presteaza
asistentd medicald primara in cadrul sistemului de
asigurare obligatorie de asistentd medicala.

in afara de luarea primara la evidenta in institutia
medico-sanitara, au fost facute un sir de propuneri
privind schimbarea institutiei medico-sanitare. Astfel,
aceasta afost permisa o datd pe an pe parcursul lunilor
septembrie — octombrie, cu exceptia cazurilorin care
persoanele si-au stabilit locul de trai in alta localitate.
Pentru a schimba institutia medico-sanitara, persoana
completeaza cererea cu selectareala p. 5 a subrubricii
Schimbarea institutiei medico-sanitare primare. Me-
dicul de familie verifica corectitudinea completarii
cererii si 0 prezinta persoanei responsabile din cadrul
institutiei medico-sanitare. Cererile se transmit de
catre persoana responsabila la agentiile teritoriale
ale Companiei Nationale de Asigurari in Medicina.
Modificarile in baza de date in cazul schimbarii insti-
tutiei medico-sanitare se opereaza doar in agentiile
teritoriale ale CNAM. Inregistrarea cererii de institutia
medico-sanitara nou-aleasa conditioneaza excluderea
automata a persoanei de la evidenta institutiei me-
dico-sanitare precedente. Dupa inregistrarea in baza
de date agentiile teritoriale ale CNAM remit cererile
institutiilor medico-sanitare. Cererile de inregistrare se
pastreazd atata timp cat persoanele se afla la evidenta
ininstitutia aleasa. Principiile mentionate au fost puse
la baza instructiunii Cu privire la inregistrarea popula-
tiei in institutia medico-sanitard ce presteazd asistentd
medicala primara in cadrul asigurdrii obligatorii de
asistentd medicald.

Paralel cu aceasta, CNAM a conceput, elaborat si
testat programul informational Registrul persoanelor
luate la evidentain institutiile medico-sanitare ce pres-
teaza asistentd medicald primardin cadrul sistemului
de asigurare obligatorie de asistentd medicald, desti-
nat acoperirii informationale a prevederilor instruc-
tiunii mentionate. Astfel, la inceputul lunii august a
anului 2008, pregatirile catre demararea procesului
deinregistrare a populatiei in institutiile medico-sa-
nitare primare au fost finisate, iar instructiunea care
reglementeazd aceasta inregistrare a fost aprobatd




prin Ordinul comun al Ministerului Sanatatii si CNAM
nr. 316/138-A din 04.08.2008.

Tot in luna august a anului 2008 a fost orga-
nizat un seminar tematic Demararea procesului de
inregistrare on-line a populatiei in institutiile medico-
sanitare ce presteazd asistentd medicald primara in
cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald cu
participarea tuturor medicilor-sefi ai institutiilor me-
dico-sanitare primare si a reprezentantilor agentiilor
teritoriale ale CNAM. Dupa aceasta a inceput inregi-
strarea propriu-zisa a populatiei in aceste institutii.

Evolutia numarului de inregistrari pe parcur-
sul anului 2008 poate fi vizualizata in urmatoarea
diagrama.

Evolutia numdrului deinregistrdriin institutiile medico-
sanitare primare pe parcursul anului 2008
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In urma analizei desfasurarii procesului de
inregistrare a populatiei in institutiile medico-sa-
nitare au fost depistate o serie de incalcari, cea mai
frecventa fiind falsificarea inregistrarii persoanelor,
care a constatin faptul ca un sir de institutii au facut
inregistrari in baza de date fara ca persoana sa
completeze si sa depuna cererea de inregistrare. De
obicei aceasta incdlcare se asocia cu dezinformarea
populatiei prin neexplicarea dreptului persoanelor
de a-si alege institutia medico-sanitara si medicul de
familie (art. 1 1, alin. (I) p. a) din Legea cu privire la asi-
gurarea obligatorie de asistentd medicald, nr.1585-XIIl
din 27.02.1998, p. 4 din Instructiune). O alta incalcare
a fost nerespectarea p. 12 din Instructiune, conform
caruia institutia medico-sanitara este obligata sa
informeze persoana despre faptul inregistrarii sale
intr-un timp de pana la 15 zile calendaristice din
momentul depunerii cererii.

Paralel cu aceste incalcari, in unele institutii au
avut loc refuzuri neintemeiate de a acorda asistenta
medicala persoanelor aflate la moment la evidents,
dar care au optat pentru deservirea in alte institutii
medico-sanitare incepand cu anul 2009, fapt ce ain-
calcat dreptul fundamental al persoaneila acordarea
asistentei medicale in volumul prevazut de Progra-
mul unic. In urma depistarii incalcarilor mentionate,
CNAM a emis o circulara catre institutiile medico-sa-
nitare primare, prin care a avertizat ultimele asupra:
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1) faptelor de falsificare a inregistrarilor, mentio-
nand cd acestea intrunesc semnele infractiunii
prevazute de art. 332 din Codul penal Falsul in
actele publice;

faptelor de incdlcare a dreptului pacientului la
informare (art. 5 din Legea cu privire la drepturile
si responsabilitatile pacientului, nr. 263-XVI din
27.10.2005);

nerespectarii grave a conditiilor contractuale
in cazul refuzului neintemeiat in acordarea asis-
tentei medicale persoanelor aflate la moment
la evidenta in institutia medico-sanitara.

Astfel, CNAM a recurs la blocarea posibilitatii
de inregistrare a operatorilor care au comis falsi-
ficarea inregistrarii persoanelor, deblocarea fiind
posibila doar dupa prezentarea in scris din partea
persoanei responsabile din institutia medico-sani-
tara a lamuririi privind situatia creata. De asemenea,
CNAM a avertizat institutiile medicale ca, deoarece
datele despre numarul persoanelor inregistrate la
institutia medico-sanitara ce presteaza asistenta
medicala primara se utilizeaza pentru calcularea
sumelor contractuale, falsificarea lor duce la
prejudicierea fondurilor asigurarii obligatorii
de asistentd medicala. in cazul depistarii unor
asemenea fraude, CNAM si-a rezervat dreptul
de a transmite materialele respective organelor de
drept competente.

Drept solutionare a situatiei create, CNAM a
propus institutiilor care au comis falsificdri sa prezinte
benevol listele inregistrarilor falsificate la adresa agen-
tiilor teritoriale ale CNAM pentru a fi excluse din baza
de date. Actiunile mentionate au permis ocolirea
situatiilor de conflict dintre prestatorii de servicii
medicale si atenuarea insatisfactiei persoanelor in
contextul inregistrarii in institutia medico-sanitara.

Ca urmare, catre finele anului 2008 in baza de
date au fostinregistrate 1735073 de persoane, ceea
ce a insemnat o reusitd semnificativa a procesului
de inregistrare, tinand cont de faptul ca numarul
mentionat de inregistrari a fost efectuat doar pe par-
cursul a 4 luni. Cu toate acestea, initial a fost clar ca
pe parcursul unui timp atat de restrans inregistrarea
totala a persoanelor realmente nu va fi posibila, iar
aceasta ar putea pune sub semnul intrebarii posi-
bilitatea utilizarii bazei de date pentru contractarea
asistentei medicale primare in anul 2009.

Totodatd, inregistrarea a scos la iveala un ta-
blou demografic diferit de cel preluat de la Biroul
National de Statistica, permitand stabilirea loturilor
afiliate de persoane nu la nivel de teritoriu, ci la
nivel de prestator. Paralel cu aceasta, in loturile
inregistrate a devenit posibild estimarea veridica a
numarului de persoane asigurate si al celor neasi-
gurate, aceste momente fiind puncte-cheie pentru
estimarea corecta a volumelor contractuale.

3)




Pentru solutionarea problemelor mentionate,
noi am propus ca la estimarea sumelor alocate ,per
capita”in asistenta medicald primard sa fie efectuata
o trecere treptata de la finantarea pentru numarul
estimativ de persoane la finantarea pentru numarul
de persoaneinregistrate in baza de date Registrul per-
soanelor luate la evidentd in institutiile medico-sanitare
ce presteazd asistentd medicald primard in cadrul siste-
mului de asigurare obligatorie de asistentd medicala.
Aceasta trecere a fost efectuatd in modul urmator:

1) Populatia estimativa (asigurata/neasigurata)
a fost calculata trimestrial si a fost compusa din po-
pulatia prezentd in teritoriul deservit (in baza datelor
Biroului National de Statistica, ajustata conform
cotei prognozate pentru anul 2009, populatia mun.
Chisindu fiind repartizata intre prestatori in confor-
mitate cu cotele procentuale ale acesteia, puse la
baza contractelor anului precedent) si excedentul
persoanelor (asigurate/neasigurate), in cazul in care
populatia inregistratd in baza de date a depasit po-
pulatia estimativa formata pe baza datelor BNS.

2) Sumele anuale destinate finantarii ,per
capita” pentru persoanele asigurate si neasigurate
au fost divizate in 4 parti egale, ele devenind sume
trimestriale destinate finantarii ,per capita”

3) Pentru trimestrul | suma trimestriala desti-
natd finantdrii,,per capita” a fost distribuita conform
numarului populatiei estimative.

4) Pentru trimestrul Il 75% din suma trimestria-
|a destinata finantarii ,per capita” a fost distribuita
conform numarului populatiei estimative, iar 25%
- conform bazei de date.

5) Pentru trimestrul [l 50% din suma trimestria-
| destinata finantarii ,per capita” a fost distribuita
conform numarului populatiei estimative, iar 50%
- conform bazei de date.

6) Pentru trimestrul IV 25% din suma trimestria-
| destinata finantarii ,per capita” a fost distribuita
conform numarului populatiei estimative, iar 75%
— conform bazei de date.

7) Suma anuala destinata finantarii ,per capita”
pentru indicatorul Supravegherea persoanelor cu hi-
pertensiune arteriald a fost divizata in 4 parti egale,
ele devenind sume trimestriale.

8) Pentru trimestrul | suma trimestriala destina-
ta finantarii indicatorului,per capita”a fost distribuita
conform numadrului populatiei adulte estimative si
numadrului de persoane cu hipertensiune arteriala,
inregistrate in Registrul de evidentd a stdrii sanatatii
populatiei (boli cronice) F 166-1/e.

9) Incepand cu trimestrul Il, sumele trimestriale
destinate finantarii indicatorului ,per capita” au fost
distribuite conform numarului populatiei asigurate
adulte, inregistrate in baza de date, si numarului per-
soanelor asigurate supravegheate cu hipertensiune
arteriala din cei inscrisi in baza de date.
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Trecerea treptatd de la finantarea pentru nu-
marul estimativ de persoane la finantarea pentru
numarul de persoane inregistrate in baza de date
a cerut un volum enorm de lucru din partea CNAM.
Astfel, procesul de contractare a serviciilor in asis-
tenta medicala primara pe parcursul anului 2009 a
fost efectuat de patru ori, cu respectivele modificari
ulterioare ale devizurilor de venituri si cheltuieli etc.
in acelasi timp, aceasta trecere a permis acomodarea
treptatd la noile conditii de contractare pentru in-
stitutiile,.cu probleme”privind numarul de persoane
deservite, in vederea neadmiterii falimentarii lor.

Conclizii

1. Pe parcursul anilor 2008-2009, in Republica
Moldova a fost elaborat si implementat un nou model
de estimare a volumelor de finantare pentru incheie-
rea contractelor cu prestatorii de asistenta medicala
primara in cadrul asigurdrilor medicale obligatorii.

2. La baza modelului propus a stat trecerea de
la finantarea pentru numarul estimativ de persoane
preluat de la Biroul National de Statistica la finanta-
rea pentru numarul de persoane real inregistrat in
institutia medico-sanitara.

3.Implementarea modelului propus a fost posibi-
1& in urma elaborarii unui nou program informational
pentruinregistrarea on-line a populatiei in institutiile
medico-sanitare — baza de date Registrul persoanelor
luate la evidenta in institutiile medico-sanitare ce pres-
teazad asistentd medicald primard in cadrul sistemului de
asigurare obligatorie de asistentd medicald.

4. A fost gasitd solutia pentru neadmiterea fali-
mentarii institutiilor medico-sanitare,cu probleme”
privind numarul de persoane deservite, in caz ca
schimbarile din finantare ar fi depasit posibilitatile
de acomodare la ele.

5. Implementarea modelului expus a permis
obiectivizarea procesului de contractare a pres-
tatorilor de asistenta medicala primara si a creat
posibilitatea de corectie a finantarii prin ajustare la
riscul de varsta.
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Summary

The profile of curativ and prophylactic activities of fam-
ily physicians in Republic of Moldova based on their
opinions

The family medicine is a relatively “young” specialty
that developed in Moldova as a result of the 90's reforms
in the health system. Doctors specialised in other areas

residency programs for graduates of the Medical Uni-

versity. The content of the family doctors’ practice and

their professional competences have been laid down by
order of Ministry of Health. The goal of the present study
was to distinguish the competences of family doctors from
Moldova in curative and prophylactic activities by compar-
ing them to family physician practice in other European
countries. Physicians’ opinions about the content of their
practice and competence level were collected using a ques-
tionnaire filled by them. Based on their answers we were
able to establish the profile of curative and prophylactic

Moldova.

Key words: family physicians, opinions, competency, cura-
tive and preventive activity.

Peszome

IIpogpunsy neuednont u npogunakmuyeckoi deamens-
Hocmu cemeininvix eépaueit P. Monooesa

Cemeiinas meouyuna 9mo «Mon00ds» cneyuarbHOCmy,
Komopas bwina enedpera ¢ Monoose 6 npoyecce pegop-
Mupoeanus cucmemul 30pagooxpanenus 6 Havanre 90-x
20008 npoutnozo éexa. Popmuposanie Kadpos cemelinbix
spayeli nPou3oULIO Nymem Nepenoo2omosKu epayel
Opyeux cneyuanbHoCmell 8 CemMelHblX, Hapsady ¢ No02o-
MOo6KoUl 8bINYCKHUK08 Meduyunckozo Yuusepcumema 6
unmepHamype u pe3udenmype no OaHHOU CReYUATbHOCHIU.
Cooepoicanue npakmuku cemetinbix 6paueti U ypoeeHs npo-
Geccuonanvroil kKomnemenmuocmu ObLIU 0003HAUEHL 8
npuxasze Munucmepcmea 30pasooxpanenus. Llens oanto-
20 UCCe008aHUSL — UZVYEHUE KOMNEMEHMHOCTU CEMELHbIX
epauell u co0epxcanuust 1eveOHoll U NPOPUIAKMUYECKOT
OesimenbHOCMU 8 KOHMEKCHe NPAKMUKU KoJl1e2 u3 Opyaux
Eeponeiickux cmpan. Muenue apaueii 0mHocumenvHo co-
Oeporcanust 0esmenbHOCMU U CeneHuU c8oell KoMnemenm-
HOCMU NOTYYeHbl 8 pe3yibmame 00paboOmKu 3anoIHeHHO
umu ankemol. Ha ocnose nonyuennvix omeemos cmano
B8O3MOJICHLIM YCIAHOBUMb NPOPUNL TedeOHOL U NPodu-
JIAKMUYecKoll 0estmeIbHOCHU CeMelHbIX 8payeli CIpaHbl
Ha OaHHoM smane.

Knrwuesvie cnosa: cemetinvie 6pauu, MHeHUe, KOMREmMeHm-
HOCMb, 1e4eOHasA U NPoPUIAKMUYECKas 0esmelbHOCHb.
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CURATIVE SI PROFILACTICE
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: Actualitatea temei

Medicina de familie a fost recunoscuta ca
specialitate si a fost inregistrata in Nomenclatorul

specialitatilor medicale din Republica Moldova in anul

1993. Conform datelor Ministerului Sanatatii (Raport

:al Ministerului Sandtdtii pentru anul 2007), in Moldova

‘ > i . k ] : activeaza 10444 de medici, dintre care 2001 sunt me-
were trained in family medicine through internship and

dici de familie ce activeaza in 1226 clinici de asistenta
medicala primara [1].
Primele programe de formare a medicilor de

familie au fost implementate incepand cu anul 1988

si instruirea in domeniu continua pe parcursul ulti-
milor 20 de ani. Formarea medicilor de familie a fost
realizata prin specializarea primard a medicilor din alte
specialitati medicale, prin internatura si instruire prin
rezidentiat la specialitatea data a absolventilor USMF
[2]. Continutul practicii medicilor de familie si compe-

activities performed by family physicians in Republic of tentele lor profesionale au fost stipulate prin Ordinul

Ministerului Sanatatii nr. 163 din 26.02.1998. Acest
compartiment a fost dezvoltat odata cuintroducerea

asigurarilor obligatorii medicale in anul 2004.

Toate programele de instruire a medicilor de

: familie au fost elaborate tinandu-se cont de stan-

dardele internationale existente pentru medicii de

: familie [3]. Este necesar de mentionat, insa, ca baza
: tehnico-materiala depasita si limitele financiare nu
i au permisimplementarea instruirii in volum deplin in

corespundere cu acestea. La moment, profesiograma
medicilor de familie este invechita si necesita revizuire
siactualizare. Pe parcursul perioadei de implementare

i a medicinei de familie in R. Moldova, nu s-a urmarit

continutul practicii medicilor de familie si nici volumul
diferitelor activitati efectuate de ei.

Scopul studiului prezent a fost evidentierea com-
petentelor medicilor de familie din Republica Moldova

© in exercitarea activitatilor curative si profilactice. Auto-

rul studiului au avut in fata sa urmatoarele obiective: 1.
Descrierea continutului practicii medicilor de familie
din Moldova. 2. Evidentierea viitoarelor necesitati
pentru dezvoltarea practicii medicilor de familie din
R. Moldova.

Metode de cercetare si materiale

In scopul aprecierii situatiei curente privind
continutul practicii medicilor de familie in sistemul de
sanatate al Republicii Moldova, am realizat un studiu




descriptiv, care a urmarit si stabilirea necesitatilor
viitoare in dezvoltarea practicii medicilor de familie
din republica. A fost initiat studiul privind opiniile
medicilor de familie Dezvoltarea practicii medicilor
de familie din Moldova. Scopul a fost studierea atat
a unor date generale, cat si a opiniilor medicilor de
familie privind competenta lor profesionala in acti-
vitatile curative si profilactice. Din 2001 de medici de
familie care au fost inregistrati catre 01.01.2008, prin
metoda aleatorie / randomizat au fost selectati 358
de medici pentru a fiinclusi in studiu. Acestora li s-a
expediat prin postd la domiciliu chestionarul elabo-
rat in baza unor cercetari publicate [4]. In studiu au
fostinclusi specialisti din diferite zone geografice ale
tarii (Nord, Centru, Sud). Acestia activau in centrele
medicilor de familie, centre de sanatate, oficii ale
medicilor de familie. Dupa distribuirea chestionarului
si colectarea raspunsurilor au fost analizate 140 de
chestionare care au fost codificate, iar informatia a
fostintrodusa intr-o baza de date sub forma de tabel
Excel. Pentru analiza datelor colectate a fost aplicat
programul statistic SPSS, versiunea 15.0.

Prin completarea chestionarului medicii de
familie au fost rugati sa-si aprecieze gradul de com-
petentd profesionald in diferite directii de activitate,
cum ar fi: dirijarea activitatilor curative frecvente;
dirijarea activitatilor profilactice tipice si a celor
specifice.

Rezultate obtinute

Varsta medicilor inclusi in studiu a variat de la
28 la 73 de ani. Din acest motiv, ei au fost divizati in
categorii de varsta cu interval de 10 ani in ordine de
regresie, incepand cu anul 1988. Medicii de familie
mai tineri de 30 de ani au participat la studiu in pro-
portie de 2,1%, in intervalul de varsta 30-40 de ani
—27,9%, aceeasi cota de 27,9% au alcatuit-o medicii
cu varsta intre 40 si 50 de ani. O treime din respon-
denti (34,3%) aveau 50-60 de ani, iar 7,8% - o varsta
mai mare de 60 de ani si 1,4% — mai mare de 70.

Din datele prezentate de medici reiese ca
43 dintre ei sau 30,7% au beneficiat de cursul de
instruire prin internatura cu durata de un an. Majo-
ritatea medicilor (71,4%) au fost instruiti in cadrul
programului de 6 luni de specializare primara, care
le-a permis sa fie certificati ca medici de familie.
Doar fiecare al zecelea respondent (10,7%) a fost
instruit prin rezidentiatul in medicina de familie,
programul caruia permite o pregatire multilaterala
in domeniu.

Inainte de implementarea medicinei de familie
intara, 65,0% din mediciiimplicatiin studiu au avut o
alta pozitie profesionala. Din informatia oferita reiese
ca 25,5% au practicat anterior ca medici-internisti,
25,1% - ca medici-pediatri, 2,9% au fost neurologi,
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1,4% - medici militari, 1,4% - stomatologi, cate
0,7% au practicat cardiologia, ftiziopulmonologia,
traumatologia/ortopedia, obstetrica/ginecologia,
bolile infectioase, au fost medici de urgenta.

Studiul desfasurat a analizat numarul pacienti-
lor inscrisi pe lista unui medic de familie. Posibilele
variante au fost divizate in 6 categorii: 1 — sub 1000
de persoane, 2 -1001-1500 persoane, 3-1501-2000
persoane, 4 — 2001-2500, 5 - 2501-3000 persoane,
6 — mai mult de 3000 de persoane. La majoritatea
medicilor (77,9%) numarul de pacienti a variat in
limitele de la 1000 pana la 2000. Conform datelor
prezentate, sub 1000 de persoane deservesc 1,4%
din medicii de familie, 2000-2500 persoane sunt
inscrise la 7,1% din medici si intre 2501 si 3000 - la
2,9%. Mai mult de 3000 persoane sunt inscrise la
10,7% sau la fiecare al zecelea medic de familie in-
clus in studiu (figura 1)

10,7 1,4

77,9
0O< 1000 £1000-2000 [m12001-2500
002501-3000 H®=>3000

Fig. 1. Numdrul pacientilor inscrisi pe listele medicilor
de familie (%).

Dirijarea activitatilor curative de cdtre medicul de
familie

Responsabilitatea de baza a tuturor medicilor,
inclusiv a celor de familie, este dirijarea activitatilor
curative. Medicii inclusi in cercetare au fost intrebati
despre gradul posedarii unor activitati curative.
Printre activitati au fost enumerate: tratamentul
bolilor acute si celor cronice raspandite, tratamentul
pacientilor pediatrici, conduita sarcinii patologice,
tratamentul ginecopatiilor, tratamentul infectiilor
cu transmitere sexuald, supravegherea pacientilor cu
tuberculoza, supravegherea bolnavilor cu hiperten-
siune arteriala, tratamentul diabeticilor, tratamentul
patologiei psihosomatice, al alergiilor, proceduri de
chirurgie mica in AMP. Gradul de competentad a fost
apreciat dupa o scala din 5 puncte 1: -, Posed foarte
bine’, 2 - ,Posed bine", 3 — ,Posed partial’, 4 - ,Posed
nu prea bine”, 5 —,Nu posed deloc”.

La prima intrebare privind tratamentul bolilor
acute raspandite majoritatea intervievatilor (96,4%)
au mentionat ca in aceasta activitate medicii de fa-
milie sunt,foarte buni” (35,7%) si,buni” (60,7%). Doar
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2,9% au considerat ca exercita functia la acest com-
partiment,partial’, toti fiind din localitati rurale. Un
medic nu a dat raspuns. Referitor la tratamentul bo-
lilor cronice raspandite, raspunsurile s-au repartizat
astfel:, trateazd foarte bine” bolnavii cronici 22,1% din
respondenti,,,bine” - 68,6% si 9,3% medici —,partial’,
ceea ce constituie 14,1% din medicii rurali.

in figura 2 sunt prezentate opiniile medicilor de
familie privind gradul de competenta in activitatile
curative enumerate. Competenta profesionala in tra-
tamentul copiilor afost apreciata de catre medicii de
familie care au completat chestionarul in urmatorul
mod: stiu a trata copiii,foarte bine” 16,4% din medici,
,bine” — 66,4%, adica in total 80,4%. Cunosc,partial”
tratamentul bolilor la copii 16,4% si un medic n-a dat
raspuns.

Urmatorul compartiment a fost consacrat trata-
mentului bolilor la femei in perioada sarcinii si al ma-
ladiilor ginecologice. Conduita sarcinii patologice nu
este o problema pentru 41,0% din medici; doar 2,2%
cunosc conduita sarcinii patologice ,foarte bine" si
restul 38,8% -, bine".Totodatd, 48,2% din respondenti
au considerat ca,cunosc partial” tratamentul bolilor
in sarcind, 8,6% cunosc problema ,nu prea bine” si
2,2% ,nu posedd deloc’, un medic nu a raspuns.

In tratamentul ginecopatiilor medicii de familie
nu s-au caracterizat ca suficient de competenti. Pro-
blema este cunoscuta,bine” doar pentru 23,6% din
respondenti, “partial” — pentru 52,9%, ,nu prea bine”
- pentru 18,6%; nu poseda tratamente ginecologice
4,3% si un medic nu a dat raspuns. Nici un medic nu
a apreciat gradul sau de activitate profesionala ca
fiind ,foarte bun”.

SIMANAGEMENT

Competenta medicilor de familie in tratamen-
tul infectiilor cu transmitere sexuala este mai joasa
in comparatie cu alte domenii, fapt demonstrat de
raspunsurile obtinute. Aproape jumatate din medici
(47,1%) au raspuns ca poseda tratamentul acestor in-
fectii,partial’, 20,7% - ,,nu prea bine", 5,0%,,nu posedd
deloc” si un medic nu a dat raspuns. Totusi, 26,4% din
medicii de familie si-au apreciat competentele cu
calificativele ,bine” (25,0%) si,foarte bine" (1,4%).

Tratamentul simptomelor psihosomatice este
domeniul in care activeaza ,foarte bine” 4,3% din
respondenti, ,bine” - 38,6% din medicii de familie;
si-au apreciat competenta ca ,partiald” 45,7% din
persoane, ,nu prea bine” cunosc domeniul 9,3%, un
medic nu poseda capacitati si doi medici nu au dat
raspuns.

Procedurile de chirurgie mica in AMP sunt mai
putin frecvente, de aceea gradul de competentd in
domeniul dat a fost variat. Doar 5% din medici au
mentionat ca sunt implicati activ in procedurile de
chirurgie mica, 22,9% au sustinut ca sunt implicati
si poseda domeniul ,bine”, 39,3% au confirmat ca
sunt implicati in cazuri chirurgicale doar ,partial’,
24,3% considera ca cunosc domeniul ,nu prea bine”
si un numar considerabil (7,1%) au recunoscut ca
.hu posedd deloc” proceduri de chirurgie mica; 2
rdspunsuri au lipsit.

Tratamentul alergiilor este un domeniu in
care 81,4% din medicii de familie se implica activ,
activitate ,foarte bund” demonstreaza 17,1% din
medici, 64,3% apreciaza activitatea ca ,bund”. Sunt
implicati,partial”in tratamentul alergiilor 16,4% din

| | |
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\
Tratamentul alergiilor 07§ 164 64,3 ——5t— 14
Tratamentul patologiei psihosomatice 07 83 457 38,6 3 14
i \
\
Tratamentul infectiilor cu transmitere 5 % ﬁ 47,1 $ 0.7
sexuala } }
Tratamentul ginecopatiilor 43 W% ‘ — ‘ m
\
| | 38,8 =2 07
Tratamentul sarcinii patologice 22 W ‘ 48,2 ‘ ’ =
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Fig. 2. Opiniile medicilor de familie privind gradul de com
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repondenti si 0,7% ,nu prea bine’, 2 persoane nu au
raspuns.

Gradul de competenta a medicilor de familie,
in domeniul supravegherii pacientilor cu unele boli
cronice, in general, poate fi prezentat in baza unei
diagrame (figura 3).

Gradul in care medicii de familie poseda tra-
tamentul pacientilor cu tuberculoza a fost apreciat
de acestia ca fiind ,foarte bun ’

"a
I

n 21,6% cazuri, ,bun”
- 61,9%, ceea ce constituie majoritatea medicilor —
83,5%. Cunosc problema, partial”13,6% din medici, o
cunosc ,nu prea bine” 2,9% si un medic n-a raspuns.

Abilitatile in domeniul supravegherii pacien-
tilor cu hipertensiune arteriala au fost apreciate
de medicii intervievati ca ,foarte bune” in 44,6%
cazuri, 51,8% isi apreciaza activitatea ca una,bund’,
alcatuind 96,4% din numadrul total de respondenti.
2,1% din medici au recunoscut ca competenta lor
poate fi apreciata ca ,partiald” si 1,4% din medicii,
din localitatile rurale nu poseda bine domeniul; un
raspuns a lipsit.

Medicii de familie sunt preocupati la fel de mult
de activitatea de supraveghere a pacientilor diabe-
tici. Activitatea in majoritatea cazurilor (73,6%) este
apreciata ca,foarte bund” (12,2%) si,bund” (61,4%).
Sunt preocupati de problema ,partial” 23,7% din
medici, 1,4% cunosc ,nu prea bine” domeniul; un
raspuns a lipsit.

Dirijarea activitatilor profilactice tipice de catre
medicul de familie

Activitatea profilactica este una prioritara
printre toate activitatile medicilor de familie. Noi am
apreciat gradul de implicare a medicilor in activitati
de mentinere a sanatatii prin evaluarea raspunsurilor
lor la urmatoarele compartimente: ingrijirea copiilor

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

sanatosi, ingrijirea adolescentilor, ingrijiri antenatale
in sarcina fiziologica si ingrijirea varstnicilor.

Baza sanatatii copiilor este ingrijirea lor in
primii ani de viata. Medicii intervievati si-au auto-
Jfoarte bund” in 60% cazuri si ,bund” in 38,1%. S-au
considerat,partial”’implicati 1,4%, iar o persoana nu
araspuns.

In ceea ce priveste ingrijirea adolescentilor,
medicii si-au exprimat opiniile astfel: ,foarte bine”
-32,1%,, bine”" - 63,6%, ,partial” - 2,2%,,,nu prea bine”
- 0,7% si 2 persoane nu au raspuns.

Medicii au apreciat pozitiv gradul lor de com-
petenta privind ingrijirea antenatala a gravidelor cu
sarcina fiziologica in 93,6% de cazuri, fiind ,foarte
bund” in 42,9% si ,bund” in 50,7% cazuri. Din restul
respondentilor, 5% au considerat ca sunt implicati
in ingrijiri antenatale ,partial’, iar doua persoane nu
au dat raspuns.

Ingrijirea varstnicilor, in scopul mentinerii sana-
tatii, este una dintre activitatile zilnice ale medicilor
de familie, fapt dovedit de raspunsurile acestora.
92,2% participa la acest proces in masura depling,
33,6% apreciind activitatea lor ca ,foarte bund” si
58,6% - ca ,bund”. Dintre medicii care au participat
la studiu 5,7% sunt implicati in ingrijirea varstnicilor
Jpartial”, 0,7% cunosc domeniul ,nu prea bine”; 2
raspunsuri au lipsit.

Dirijarea activitatilor profilactice specifice de cdtre
medicul de familie

Exista si unele activitati ale medicului de familie
care necesita cunostinte si abilitati specifice, cum arfi
consultul premarital / prenuptial, planificarea familiei,
consilierea in contraceptie, prevenirea alergiilor, iden-
tificarea problemelor de sandtate mintald, prevenirea
consumului abuziv de alcool, de substante si droguri,
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Fig. 3. Tratamentul de supraveghere de catre medicii de familie a pacientilor cu maladii cronice.
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abandonarea fumatului de catre adultii apti de munca, preveni-
rea accidentelor si traumelor, a violentei in familie etc. Medicilor
li s-a propus sa-si evalueze gradul competentelor profesionale
in domeniile enumerate.

In domeniul planificarii familiei si consultului in contra-
ceptie, medicii de familie au apreciat gradul in care poseda
activitati profesionale cu calificativul ,foarte bine” in 15,0% si
»bine”in 56,4% cazuri, aproape fiecare al patrulea respondent
(22,9%) se implica ,partial” in asemenea activitati si 2,9% din
medici poseda cunostinte ,nu prea bine". Restul persoanelor
(0,7%) au considerat ca nu poseda competente in domeniu
sau nu au putut raspunde.

La capitolul consult premarital / prenuptial persoanele
care nu auidentificat gradul lor de competentd au alcatuit 4,3%;
1,4% din medici considera ca ,nu posedd” abilitatile date, 2,1%
activeaza in domeniu ,nu prea bine’, 29,1% - ,partial”. Totusi, o
buna parte din intervievati sunt activi in consilierea premaritala,
49,3% considerand ca sunt,buni”si 15,0% — ,foarte buni"

In ceea ce priveste prevenirea alergiilor, evaluarea
gradului de profesionalism al medicilor care au completat
chestionarul ne arata urmatoarele: poseda domeniul ,foarte
bine” 25,7% din medici, ,bine” — 56,4%, ,partial” — 12,1%, ,nu
prea bine"” - 2,1%, unii medici (3,6%) nu si-au putut identifica
gradul de competenta.

Identificarea problemelor de sandtate mintald este o
noud directie importanta de activitate a medicilor de familie,
in care sunt,foarte buni”7,1% de respondenti, ,buni” - 45,7%,
Jpartial” activi — 38,6%, poseda domeniul ,nu prea bine” sau nu
s-au putut pronunta 6,4% si 2,1%, respectiv.

Identificarea gradului propriu de competentd in domenii-
le: prevenirea alcoolismului, a abuzului de substante si droguri;
abandonarea fumatului de catre adultii apti de munca (2,9%)
este prezentatd in figura 4. Un numar mic de medici nu a putut
estima gradul lor de competenta.

,Foarte bine”

50
.Nu posed deloc” / | _ ,Bine”

»Nu prea bine”

Partial”

—e— Identificarea problemelor de sanatate mintala

—=— Prevenirea alcoolismului

—4— Prevenirea abuzului de substante si droguri

—>— Abandonarea fumatului de catre adultii apti de munca

Fig. 4. Gradul de activitate profesionald a medicilor de
familie in domeniile prevenirii alcoolismului, abuzului de sub-
stante si droguri, abandonarea fumatului de cdtre adultii apti
de munca (%).
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Prevenirea accidentelor si traumelor
face parte din complexul de masuri rea-
lizate de mai multi parteneri, care are ca
scop final existenta unei,comunitatisigure
si fdrd risc”. Medicii au declarat ca sunt im-
plicati activ in prevenirea accidentelor si
traumelor in 70,7% din cazuri, 18,6% fiind
Jfoarte buni” si 52,1% - ,buni”. Implicare
partiala au confirmat 22,9% din medici,
»nu prea bine” cunosc domeniul 3,6%, ,nu
posedd deloc” abilitati 0,7% si 2,1% nu au
dat raspuns (figura 5).
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Fig. 5. Activitatea de prevenire a accidentelor
si traumelor de catre medicii de familie (%).
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Fig. 6. Prevenirea violentei in familie de cdtre
medicii de familie (%).

Prevenirea violentei in familie face
parte din ingrijirea familiei ca organism
integral si este un domeniu relativ nou de
implicare a medicilor de familie. Totodata,
15,0% au constatat ca participa,foarte ac-
tiv” $i 45,7% se implica ,activ’in realizarea
masurilor de prevenire. Se simtimplicatiin
problema ,partial” 28,6% de respondenti,
.nupreabune”-7,1%,,nu posedd deloc” abi-
litati in domeniu si nu au putut determina
gradul de activitate 3,5%, sau 1,4% i 2,1%
respectiv (figura 6).

Discutii

Varsta medicilor de familie inclusi in
studiu avariatde la 28 la 73 de ani, insa mai

19



mult de jumatate (55,8%) au fost medici in perioada
cea mai productiva de activitate — intre 30 si 50 de
ani, cand pregatirea teoretica si experienta practica
se completeaza reciproc. Marea majoritate a lucrato-
rilor medicali au experientd de activitate clinica, fiind
in trecut internisti sau pediatri, formandu-se apoi ca
medici de familie.

Dirijarea activitatilor curative este baza activi-
tatilor zilnice ale mediclor de familie si este privita
de acestia ca un domeniu in care ei sunt destul de
competenti, in special in ceea ce priveste tratamentul
bolilor acute si cronice raspandite.

In ceea ce tine de alte domenii, gradul de com-
petentd a variat de la,foarte bun” pana la raspunsul
.nu posed deloc”. Medicii-respondenti au apreciat
competenta lor profesionald cu calificativele ,ne-
gativ” sau ,insuficient” in asa domenii ca efectuarea
procedurilor de chirurgie mica in AMP, tratamentul
ginecopatiilor si al infectiilor cu transmitere sexuald,
supravegherea sarcinii patologice si tratamentul
patologiei psihosomatice.

in privinta actiunilor de supraveghere a patolo-
giiilor cronoce noncontagioase s-a observat tendinta
medicilor de a considera ca sunt competentiin trata-
mentul HTA si mai putin cunoscuti cu supravegherea
tuberculozei. Tratamentul diabetului zaharat este o
problema pentru trei din zece medici de familie.

Prevenirea alcoolismului, abuzului de substante
si droguri si abandonarea fumatului de catre adulti
sunt trei domenii in care competenta medicilor de
familie este aceeasi si care nu au fost acoperite pe
deplin cu programe de instruire, fapt dovedit de
raspunsurile lor.

Rezultatele obtinute privind dirijarea activita-
tilor profilactice tipice de catre medicii de familie
denota un grad inalt de competentd, atat in ingrijirea
copiiilor siadolescentilor, cat si a gravidelor cu sarci-
na fiziologica si a persoanelor varstnice.

In ceea ce tine de activitatile profilactice speci-
fice, raspunsurile medicilor au fost foarte variate, in
special privind prevenirea accidentelor si traumelor,
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a violentei in familie. Aproape 50% din respondenti
au recunoscut ca intalnesc dificultati la identificarea
problemelor de sanatate mintala.

Fiecare al treilea medic de familie inclus in stu-
diu a considerat ca este insuficient de competent in
domeniile planificarii familiei, consultului in contra-
ceptie si consultului premarital/prenuptial.

Cand raspunsurile laintrebarile variate propuse
se estimeaza ca o totalitate, se poate obtine o imagi-
ne integrald asupra activitatilor curative si profilacti-
ce (tipice si specifice) ale medicului de familie, adica
se poate obtine profilul acestor activitati.

Concluzii

1. In general, medicii de familie din R. Moldova
sunt implicati in variate domenii de dirijare
a activitatilor curative si profilactice tipice si
specifice asistentei medicale primare.
Rezultatele obtinute in urma efectuarii studiului
indica clar asupra necesitatii fortificarii educa-
tiei medicilor de familie in domeniul sanatatii
reproducerii, sanatatii mintale, in prevenirea
accidentelor, traumatismelor si a violentei in
familie si in alte domenii conexe medicinei de
familie.
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Summary

The role of bioethics committees in
implementing an efficient manage-
ment of medical institutions

New international standards recom-
mend the creation of ethics (bioeth-
ics) committees in every medical
institution. These requirements are a
result of contemporary approaches
to notions such as: patient freedom,
confidentiality, informed consent etc.
Bioethics committees appear as com-
plex multidisciplinary structures with
the task of elaborating and proposing
useful decisions for efficient manage-
ment, improving the medical service
quality and patient satisfaction. The
article describes the premises for cre-
ating bioethical committees all over
the world and their role in contempo-
rary medical institutions activity.

Key words: ethics (bioethics) com-
mittees, multidisciplinary dialogue,
bioethical issues.

Pezrome

Ponv komumemos 6uoImuku 6 Igh-
exmuenom ynpasnenuu meouyun-
CKUX yupescoeHuil

Hoevie medicoynapoonvie cmanoapmuol
PEKOMEHOYIOM CO30aHUE KOMUMEMO8
IMUKY (OUOIMUKU) 8 PAMKAX KANACOO-
20 MEOUYUHCKO20 YupexcOeHuUs. Dmu
mpeboBaHUs UCXO0SIM U3 COBPEMEH-
HbIX HOOX0008 K NOHAMUAM. C80000a
nayuenma, HeNPUKOCHOBEHHOCHb
4ACMHOU HCU3HU, UHGOPMUPOBAHHOE
coenacue u m. 0. Taxum obpaszom,
KomMumemnl OUOIMUKYU — IMO CLONHC-
Hble MHO20NPOMUIbHbLE CHPYKIYPbL,
npeoHasHayenHvle papabamvleéams
pexomeHoayuu ynpasieHuo Meou-
YUHCKUX YUpencOeHUll 6 NPUHAMUU
appexmuervIx peutenuil 6 obnacmu
NOBbIUEHUSI KAYeCMBA OKA3bI8AEMbIX
yeqye u yooeiemeopeHust NayueHmos.
Cmamus onucviéaem npeonoculiKu
NOsGNIEHUSL KOMUMEMO8 OUOIMUKU
6 MUpe U ux poib 8 OesmeibHOCU
COBDEMEHHBIX MEOUYUHCKUX VUPedlC-
OeHuil.

Kniouesvie cnosa: xomumemst dmiu-
KU (6u0dmuKu), MHO20NPEOMEMmHbLil
ouanoe; 6uosamuyecKue npooiembl.

ROLUL COMITETELOR
DE BIOETICA IN REALIZAREA
UNUI MANAGEMENT EFICIENT AL

INSTITUTIILOR MEDICALE

Rodica GRAMMA,

Oleg LOZAN,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Odata cu implementarea sistemului de asigurari obligatorii in sa-
natate, institutiile medicale din Republica Moldova au fost nevoite sa-si
reformuleze multe din abordarile traditionale acceptate anterior. Drept
urmare, a fost modificat mecanismul de gestionare a institutiilor medi-
cale, au fost reamplasate accentele in procesul de oferire a serviciilor, in
care pacientul a devenit consumator, iar institutia medicala - prestator
de servicii. Totodata, au fost inaintate noi cerinte pentru acreditarea insti-
tutiilor medico-sanitare publice, printre care, pentru intaia oara, a aparut
organizarea comitetelor de etica (bioetica) la nivel institutional. Lipsa
unorindrumatoare sau instructiuni concrete la momentul instituirii aces-
tor formatiuni, precum siinstruirea insuficienta in domeniu a personalului
medical au avut drept consecinte formalizarea activitatii acestor structuri
noi, cu admiterea unor lacune atat in selectarea membrilor comitetelor,
cat siin interpretarea rolului acestora pentru institutia medicala.

Mai intai de toate, trebuie evidentiate necesitatea si premisele
de aparitie a comitetelor de etica in activitatea medicala contempo-
rana. Primele comitete de etica apar inca la mijlocul secolului trecut,
la initiativa si solicitarea colectivelor de medici din SUA care, fiind in
fata unor dileme si conflicte in relatia lor cu omul bolnav, erau nevoiti
sa-si asume responsabilitatea unor decizii de ordin moral. De exemplu,
in anul 1970, cand au fost efectuate primele transplanturi de organe,
medicii unei clinici americane au refuzat sa-si asume responsabilitatea
in selectarea pacientului cdruia i se va efectua interventia in primul
rand. Tot atunci a fost inaintata propunerea de a implica in rezolvarea
acestei probleme reprezentanti ai societatii. Astfel apar primele comitete
de eticd pe langda spitale.

Totodatd, intentia savantilor contemporani de a accelera progre-
sul stiintific in medicina incepe a deveni agresiva, creand probleme
majore de ordin moral, in care este pusa in pericol autonomia, sana-
tatea si chiar viata pacientilor implicati benevol sau fara stire de cauza
in studii medico-biologice. In anii ‘70 ai secolului trecut societatea
americana este socata de informatia despre experimentele antiuma-
ne efectuate de catre medici si biologi atat asupra animalelor, cat si
asupra pacientilor. Tot mai frecvent se vorbeste despre o neincredere
in abilitatea savantilor-medici de a tine situatia sub control [5]. Atat
societatea civild, cat si comunitatea medicald au convenit asupra ne-
cesitatii credrii unor mecanisme de reglare etico-morala a activitatii
medicilor-profesionisti, care ar fi o balanta intre ce este posibil de
realizat si ce ar fi trebuit permis sau interzis dupa o evaluare filosofico-
bioetica a fiecarui caz aparte.

Devine cert faptul ca o descoperire stiintifica poate avea o fata
sumbra si alta clara, de unde si necesitatea ca omul ce le aplica sa dea
dovada de o constientizare a tuturor riscurilor posibile, a amenintarilor
reiesite din utilizarea lorimproprie. in acest proces prioritatea intereselor
individualein fata celor stiintifice si sociale, primordialitatea eului uman si
protejarea viului constituie o regula esentiald a adeptilor bioeticii. Astfel,
bioetica se prezinta ca un institut social prin care se realizeaza legatura
de filiatie dintre stiinta (medicing, biologie etc.) si morala [2].

Daca la inceput problemele cu caracter bioetic se manifestau
doar ca o noua abordare a unor activitati medico-biologice, pe par-
curs cunostintele bioetice incep sa se cristalizeze intr-o noua ramura
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stiintifica. Astfel, in anul 1971, in SUA, la Georgetown
University este infiintatd prima institutie universitara
de bioetica, iar in 1988 in lume existau deja 118 ca-
tedre de bioetica. In Europa, in 1983, Universitatea
de Medicina Louvain creeaza un centru de bioeticd,
fapt dupa care sunt infiintate centre similare si la
Universitatile Teologice din Barcelona si Roma [1].

La etapa actuald intreaga comunitate interna-
tionala priveste bioetica cu un interes deosebit [10].
Comitete de bioetica sunt create in cadrul Consiliului
Europei si la nivel UNESCO; Uniunea Europeana are
in componenta sa comisii ce se ocupa de problemele
bioetice; OMS a recomandat tuturor ministerelor de
resort sa introduca bioetica in invatamantul univer-
sitar si preuniversitar, atat medical cat si nemedical
- drept, filosofie, teologie.

Putem considera ca prototipul comitetelor de
bioetica apare pentru prima data in SUATn 1953, cand
sunt organizate asa-numitele comitete de experti (peer
review committees), menite de a monitoriza cerceta-
rile stiintifice pe indivizi umani. Tot aici, in anul 1966
apare prima legislatie federala referitoare la controlul
cercetdrilor stiintifice. Mecanismul realizarii acestei
revizii a fost aparitia unor, consilii pentru supraveghere’,
care mai tarziu se transforma in comitete de etica. in
1980 Congresul SUA adopta decizia de a fonda comi-
sia prezidentiald de cercetare a problemelor de eticd in
medicind si in cercetdrile biomedicale (The President’s
Comission for the Study of Ethical Problems in Medicine
and Biomedical and Behavioral Research). Se creeaza
un sistem de control la nivel de Stat, pentru a urmari
respectarea legilor sinormelor etice de cdtre cerceta-
torii care activau pe banii federali.

Treptat comitetele de eticd capdta un caracter
multidisciplinar, iar structura lor este determinata prin
lege. In componenta unui astfel de comitet sunt in-
clusi numai putin de 5 persoane, printre care, in mod
obligatoriu, un jurist si un reprezentant al societatii
civile.Tn plus, e cerut ca membrii comitetului sa nu fie
din aceeasi organizatie si de aceeasi profesie.

Astazi in lume comitetele de bioetica sunt cla-
sificate dupa nivelul organizarii si functionarii lor, si
anume in nationale, regionale si locale. Comitetele
nationale se ocupa de probleme generale, cum ar
fi elaborarea unor principii, coduri etc., pe cand cele
regionale silocale rezolva probleme si cazuri concrete,
efectuand expertiza eticd a diverselor probleme care
aparin relatiile medic - pacient, medic — medic, medic
- societate etc. Comitetele de bioetica, in asa fel, sunt
nu altceva decat o forma netraditionald, ba chiar origi-
nald de autoreglare a comunitatii medicale [3].

Spre exemplu, comitetul etico-stiintific Central
de supraveghere din Danemarca (Central Scientific-
Ethical Review Committee) activeaza in domeniul
Jrealizdrii dialogului cu societatea, educdrii siinstruirii
bioetice” [9], pe cand Consiliul pentru Eticd Medicald
(National Council on Medical Ethics) din Suedia are
doar rolul de consultare a parlamentului in diverse
probleme cu aspect etico-medical.

Astazi in intreaga lume comitetele de etica
(bioetica) sunt niste structuri create cu scopul de a

SANATATE PUBLICA SIMANAGEMENT

22

preintampina si a rezolva problemele complicate
de ordin moral, aparute in activitatea stiintifica bio-
medicala si in practica clinica. Conditionat, modelele
de functionare a acestor organizatii obstesti se pot
diviza in cel american si cel european. Daca primul
model executd, de regulg, functii de sanctionare (are
fmputerniciri prohibitive), apoi al doilea tip (model)
este imputernicit doar cu atributii consultative.
Exista si o divizare in functie de activitatea acestor
organizatii: comitete de bioetica ce efectueaza un
control riguros privind cercetdrile stiintifice, comitete
de bioetica ce se manifesta prin instruirea bioeticd a
populatiei, comitete care activeaza pe langa clinici
si spitale (hospital ethics committee) etc.

In domeniul practicii clinice comitetele de
bioetica sunt chemate sa propage sentimentul in-
crederii in relatia medic — pacient, sa induca relatiile
de parteneriat, sd ajunga la un acord prin discutarea
in comun a situatiilor complicate din punct de vedere
moral-legislativ. intr-o societate pluralista, deschisa
multiplelor optiuni, stiinta are nevoie de o etica evo-
lutivd, dinamica si democratica, conform dreptului
sacru al persoanei de a fi ea insasi.

Deciziile comitetelor de bioetica trebuie sa
fie in acord cu drepturile de inviolabilitate a vietii
fiecarei persoane, cu accesul la informatia deplina
privind starea sanatatii proprii, cu dreptul de a alege
tratamentele alternative si alte probleme cu caracter
etico-juridic [7]. Nici un specialist, inclusiv acel care
are o experientd profesionald bogatd, nu este protejat
de producerea unui prejudiciu accidental pacientului.
in conditiile actuale de implementare a tehnologiilor
medicale sofisticate si pe fundalul patomorfozei mul-
tiplelor boli, riscul erorilor medicale este deosebit de
inalt. De aceea, problema protectiei atat a drepturilor
medicilor, cat si a drepturilor pacientilor este actuala
pentru toate tarile, pornind de la cele cu nivel de dez-
voltare avansat pana la cele mai sarace societati.

Actualitatea problemei este determinata si de
faptul cd panain prezent nu au fost depasite sau eli-
minate pe deplin unele vicii ale medicinei - lipsa de
responsabilitate, atitudine neglijenta sau tentative
de frauda si escrocherie. Aceste fenomene nefaste
provoaca reactii negative din partea pacientilor,
care isi creeaza unele stereotipuri despre lucratorii
medicali, fiind cuprinsi de neincredere, suspiciuni
sau chiar frica si lipsa de respect fatd de medici. Este
necesard o analiza, o cercetare sau chiar o evidenta
a cazurilor ce creeaza o imagine negativa despre
profesia de medic, anume aici comitetele de bioetica
pot fi extrem de utile.

Totodatd, unii pacienti apeleaza la organe ju-
decatoresti cu anumite plangerila adresa medicului,
care de multe ori se dovedesc a fi nejustificate. Profe-
sionalismul judecatorilor poate fi insuficient pentru
arezolva probleme cu caracter medical. Chestiunile
nominalizate nu pot fi lasate nici pe seama unui grup
de medici, care nu sunt competenti in domeniul
legislativ sau psihologic (in cazul unor particularitati
de confesiune, emotive etc.). Comunicarea facilitata
dintre diferite parti, opiniile discutate rational si




consultatiile specializate sunt metodele specifice de
lucru ale comitetelor, ce permit evaluarea corecta din
punct de vedere moral a problemelor.

Astfel, apare necesitatea organizarii unor grupuri
(comitete) de specialisti din diferite domenii pentru a
reflecta problemele aparute intre sistemul sanatatii si
interesul pacientului din mai multe unghiuri de vede-
re. Facand un studiu asupra comitetelor de bioetica
(etica) din lume, nu s-a putut gasi o formula unica a
componentei acestora. In unele tari ele sunt consti-
tuite preponderent din medici, in altele - din juristi
si lucratori sociali. Totusi, se recomanda ca structura
comitetului sa fie divizata in doua grupuri esentiale:
membirii de baza si membrii invitati (supleanti) [6].

Comitetul va fi compus dintr-un numar impar
de membri, la decizia administratiei institutiei.
Membrii de baza vor alcatui nucleul permanent al
comitetului, incluzand: un reprezentant al conducerii
institutiei, un jurist, un specialist in etica (bioeticd)
sau O persoana care are pregatirea corespunzatoare,
un psiholog (specialist in asistenta sociald). Membrii
de baza sunt alesi prin vot direct la adunarea gene-
rala a colectivului institutiei pe un termen stabilit. in
scopul evitarii aparitiei conflictelor de interese, un
membru nu poate activa decat pentru maximum
doud mandate. Membrii supleanti vor fi invitati in
functie de specificul fiecarui caz analizat si pot fi:
preotul (sau reprezentantul confesiei pacientului),
medici-specialisti, inclusiv si din afara institutiei date;
personal nonmedical - reprezentanti ai ONG, ai
societatii civile, jurnalisti etc. Selectarea membirilor
supleanti se efectueaza la propunerile membrilor de
baza, pentru elucidarea fiecarui caz.

Un rol aparte i se atribuie presedintelui comi-
tetului, care trebuie sa fie o persoana instruita in
domeniul eticii medicale (bioeticii) si are responsa-
bilitatea organizarii sedintelor, identificarii si evitarii
conflictelor de interese care pot aparea in procesul
activitatii comitetului, organizarii activitatii de instru-
ire in domeniul eticii medicale (bioeticii) a membrilor
comitetului si a colectivuluiinstitutiei etc. Totodatd, o
responsabilitate importanta si continua a membrilor
comitetului de bioetica este autoeducatia, in scopul
de a-si creste sensibilitatea la situatiile etice clinice.
Memobrii trebuie sa consulte permanent literatura din
reviste si monografii, unele cazuri deosebite din ac-
tivitatea altor comitete similare, care vor fi discutate
in sedintele ordinare. La cererea administratiei insti-
tutiei sau din initiativa proprie membrii comitetului
de bioetica vor sustine conferinte educative.

Structura mixtd a comitetelor de bioetica ofera
posibilitatea unui dialog multidisciplinar. Aceste
persoane cu profesii si viziuni diferite discuta de pe
pozitii egale diverse probleme, cum ar fi moralitatea
actelor medicale, reglementarea procedurilor in
transplantologie, fecundarea artificiald, genoterapia,
legiferarea eutanasiei, mamelor-surogat etc. in asa
fel, comitetele de bioeticd sunt o forma institutio-
nald modernad in care este inclusa ideea autonomiei
persoanei, a constiintei oamenilor care au dreptul
sa aleaga politica referitoare la corpul lor, insa nu
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in detrimentul altor membri ai societatii cu statut
mult mai vulnerabil [11]. Tn acelasi timp, scopul
principal al acestor comitete este ca toate cercetarile
experimentale, explordrile si investigatiile sa treaca
nu numai o evaluare profesionala, dar si o apreciere
etico-legislativa.

Comitetele de bioetica sunt un laborator de
creatie in care se elaboreaza noi norme si chiar co-
duri normative morale, ce imbogatesc substantial
continutul eticii din medicina. Principalul criteriu
al evaluarii bioetice este promovarea neabatuta,
ferma a respectului drepturilor si libertatilor umane
[8]. In orice situatie aparutd omul trebuie respectat
ca unintreg (fragmentat astazi in gameti, embrioni,
organe pentru transplant etc.), evitand abuzurile si
promovand libertatea de exprimare si de alegere a
fiecarui individ. Scopul comitetelor de bioetica este
lupta pentru o societate deschisa, pentru domnia
ratiunii, pentru drepturi naturale silegale. Deoarece,
desi inegalitatea biologica a oamenilor este natu-
rala, omul are dreptul de a lupta pentru drepturi
egale, pentru institutii rationale, pentru respectul
individualitatii. Numai printr-o abordare umanists,
bioetica este posibil de a inlatura orice forme de
violenta din activitatea medicala.

Comitetele de bioetica isi asuma sarcini de infor-
mare, recomandare, coordonare, avizare, raportare
si ghidare a cercetarii stiintifice si practicii medicale,
cu tendinta de a corela permanent problemele teh-
nologice cu cele etice. Este importat de mentionat
cd membrii comitetului de bioetica nu hotdrasc
aplicarea deciziilor. La solicitarea administratiei in-
stitutiei, acest comitet poate consulta in schitarea
unor politici institutionale pentru luarea deciziilor
legate de ingrijirea sau tratamentul pacientului, de
protejarea medicului etc.

Consultarea comitetului de bioetica nu intot-
deauna este obligatorie, ci se face ca o optiune a medi-
cului care ingrijeste bolnavul si se confrunta cu careva
dificultati. Aceasta consultatie serveste profesionistul
la ghidarea, si nu la luarea deciziilor, ajuta pacientii si
familiile lor sa se descurce in problemele aparute. Nu
se va incerca sd se dicteze atitudini sau sa se dirijeze
actiuni. Scopul permanent al comitetelor de bioetica
este buna stare a bolnavului, protejand in acelasi timp
interesele ambelor parti in relatia medic — pacient.

Astfel, consultarea comitetului de bioetica va
fi un procedeu optional, la initiativa diferitelor par-
ti: administratie, colectiv al institutiei, pacienti sau
rude ale acestora, atunci cand apar conflicte interne
de ordin etic in relatiile lucrator medical - pacient,
lucrator medical - societate, lucrator medical - lu-
crator medical sau lucrator medical - administratie.
Deciziile comitetului vor fi formulate si recomandate
doar dupa stabilirea unui acord comun intre toti
membrii comitetului, dupa analiza multiaspectuala
afiecarui cazin parte, din punct de vedere legislativ,
profesional-medical, moral-social, psihologic etc.

Totodatd, comitetele de bioetica pot avea si in-
truniri planice, care vor fi organizate regulat, intr-o
ordine stabilita de catre membrii sai. Scopul acestor




sedinte va fi identificarea lacunelor si punctelor
slabe din activitatea institutiei, care afecteaza ima-
ginea institutiei date, scad din calitatea serviciilor
medicale prestate si influenteaza negativ satisfactia
pacientilor. Comitetul va elabora recomandari si su-
gestii administratiei institutiei pentru imbunadtatirea
managementului calitatii activitatii medicale.

Comitetele de bioetica sunt obligate sa inde-
plineasca si expertiza etico-legislativa a proiectelor
stiintifice desfasurate in cadrul institutiei medicale,
cu scopul de a asigura dreptul indiscutabil si datoria
medicului de a promova si a dezvolta permanent
stiinta medicald, dar fara lezarea drepturilor civile, a
demnitatii personale, a starii fizice si sociale a pacien-
tilor-subiecti ai experimentelor medicale, precum
sia membrilor familiilor lor. Totodata, in datoria
comitetelor de bioetica se include si adoptarea
unor principii de atitudine umana fata de animalele
folosite in experiente.

Un scop aparte al acestor comitete este co-
relarea deontologiei jurnalistice cu deontologia
medicald, pentru a evita riscurile unor afirmatii fa-
cute fara a tine cont de consecintele sau prejudiciile
posibile aduse persoanei umane (atat medicului,
cat si pacientului). Prevederile deontologice (din
tara si de peste hotare) cer consimtamantul clar al
persoanei pentru publicarea informatiilor personale,
fapt ce obliga comitetele de bioetica sa avertizeze
opinia publica asupra unor eventuale consecinte,
obligd redactiile diferitelor organisme de presa de
a coopteze specialisti in bioetica ca membriin com-
ponenta lor, recomanda sa se tina cont de raportul
dintre beneficii si risc in domeniul presei. Bioetica are
aptitudinea de a“filtra”riscurile informatiei medicale
pentru opinia publica, dar totodata si de a deschide
canalele pentru accesul fiecdruia la informatie [12].
Avand in vedere “functia bivalentd” a presei prin
excelentd in practica medicald, informatia nu este
neutrd axiologic, psihologic sau social, motiv pentru
care, in conditiile respectului absolut al dreptului la
viata, mass-media este obligata sa ia in consideratie
caracterul concret si foarte specific al fiecarui caz in
parte, evitand generalizari si concluzii unilaterale.

Totusi, oricat de utile ar parea aceste formatiuni
multidisciplinare pentru eficienta activitatii institutii-
lor medicale, observam anumite obstacole sau chiar
rezistente din partea societatii noastre. in primul
rand, sunt expuse uneori suspiciuni din partea lu-
cratorilor medicali referitoare la formularea scopului
acestor comitete — protectia drepturilor si demnitdtii
umane -, fiind o abordare netraditionald pentru
comunitatea noastra. Se creeaza o parere eronata
precum ca aceste comitete se plaseaza in opozitia
lucratorilor medicali, pentru a le depista toate gre-
selile sia leimpiedica activitatea obisnuita. O tratare
sceptica uneori au si alte notiuni cu care opereaza
bioetica : drepturile pacientului, protocolul cercetdrii
stiintifice, acordul informat, confidentialitatea etc.,
care au avut o interpretare diferita in societatea so-
vietica. Problema data poate surveni si din motivul
dezinformarii sau, mai bine zis, al lipsei de informatie
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in randurile maselor si profesionistilor-medici, iar
absenta informatiei adecvate duce la neincredere si
chiar repulsie. Societatea trebuie pregatita pentru a
intelege ca comitetele de bioetica sunt create numai
in scopul ameliorarii activitatii medicului si a relatiei
sale cu pacientul. Din acest motiv, sunt elaborate un
sir de acte normative care au drept scop implemen-
tarea noilor abordari bioetice, in acord cu cerintele
si standardele internationale [4].

Suntem la inceput de cale si constatam ca va-
cuumul informational referitor la acest domeniu se
observdin societatea noastra, atat la pacienti, cat siin
randurile medicilor-practicieni. De aceea, o instruire
bioetica a lucratorilor medicali, a pacientilor sia mass-
mediei este necesara si actuala. Un manager al institu-
tiei medicale competent trebuie sa fie interesat sa-si
instruiasca colectivul pe care il conduce in vederea
noilor imperative bioetice, sa-si creeze un comitet de
etica competent, care i-ar oferi recomandari utile la
necesitate. Calitatea serviciilor medicale trece dincolo
de manipulari si tehnica performanta, axandu-se tot
mai mult pe moralitatea actului medical, care este
momentul-cheie in satisfactia pacientilor.
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Summary

The compulsory medical malpractice
insurance — an invitable necessity for Re-
public of Moldova

The critical reforms, launched and success-

fully applied in the health system with the
purpose of strengthening and adjusting it to
European Quality Standards, initiated the
system s development.

Lately the world community faced critics
and objections related to the quality of
health services provided to the population.
At the same time grew the populations
interrest towards the quality of health
services included in the health policy or for
remuneration. This increased the number

Jorensic expertise concerning doctors medi-
cal activity.

A malpactice law would cover the current
legal gap by defining the amendability for
persons that work within the health system.
In Republic of Moldova has the technical
basis on which local legislation can develop
a legal system concerning medical mal-
practice insurance. Our legislators should
become aware of the stringent and inevitable
necessity to introduce the responsability for
errors professional negligence of the medi-
cal staff'in the health system.

Key words: patient, medical worker, respon-
sability, malpractice, insurance.

Pe3tome

Oobecneuenue cmpaxosanus MeOUUUHCKO-
20 MAnnpaKcuca - Heu3oeIcHas nepcnex-
muea onsa Pecnyonuku Monoosa

B nocneonue 200v1 3nauumenvHo 6blpoc uH-
mepec nayueHmos K Kaiecmey MeOUyUHCKUx
yeaye. coomeemcmeeHHo 8blPOCIO U YUCTO
obpaujenuil 6 KOMnemeHmHvle Opeamsl o
n0800Y NpusIedeHuss MEOUYUHCKUX pabom-
HUKO8 K OMBEMCMBEHHOCIU 3d OONYUjeH-
Hble OULUOKU.

Lens 0anmnot pabomet - 5mo ananu3z Heoob-
X00UMOCMU 8HEOPEHUs 3AKOHA O 2PANCOAH-
CKOUl OMBEHMCMEEHHOCMU MEOUYUHCKO20
nepcomana u, cOOMEEemcmeeHHo, Cmpaxo-
sanus om maanpakcuca 6 P. Monoosa.

Kniouesvie cnosa: nayuenm, MeduuuHCKm?
pa60mHuK, omeemcmeeHHoOCmb, MAainpak-
cuc, cmpaxosatue.

ASIGURARILE DE MALPRAXIS
MEDICAL - PERSPECTIVA INEVITABILA
PENTRU REPUBLICA MOLDOVA

Constantin ETCO, Veronica CAZACU,
Victoria PASCARU,

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

. Actualitatea temei

Problema calitatii serviciilor medicale acordate populatiei si

© ceaa evitdrii erorilor in activitatea medicald profesionald a fost din-
. totdeaunain atentia cercetatorilor (Gromov A.P, 1976),insa in ultimii
. aniaceasta capata o actualitate deosebita in intreaga lume (Berinde,
i A.M, etal,, 2006; Janeska B. et al., 2006; Apetri, L., 2007; Erofeev, S.V.,
: NovosiolovV.P, 2008 s.a.). Situatia data este determinata de sporirea
. nivelului de informatizare a societatii si de reformarea continua a
: sistemului sanatatii, precum si a cadrului legislativ (Granatovici O.V,
i 2007; Padure A.,2008). In ultimii ani creste semnificativ interesul pa-
: cientilor fata de calitatea serviciilor medicale acordate si, respectiv,
: a numadrului de obiectii, iar consecutiv - a expertizelor medicale si
. acazurilor de tragere la raspundere a personalului medical pentru
i activitate profesionald defectuoasa (Darok M. et al., 2002; Klevno
¢ V.A.si coaut., 2006; Jarov V.V, Isaev | K., 2008 s.a.). De remarcat ca in
. Republica Moldova nu exista o lege care ar reglementa rdspunderea

: . : civila a personalului medical.
of medical claims staff and the number of : P

Scopul acestei lucrari este analiza necesitatii implementarii

¢ Legii cu privire la rdspunderea civild a personalului medical si, res-
¢ pectiv, a asigurarilor de malpraxis in Republica Moldova.

© Materiale si metode

Prin metoda istorica au fost studiate si analizate documente

. oficiale ale Guvernului Republicii Moldova, Ministerului Sanatatii,
¢ Ministerului de Justitie. A fost indeplinit un studiu secundar. Am
¢ studiat experienta unor tari (Romania, Germania, tarile scandinave)
: care practica asigurarile de malpraxis medical.

Prin metoda observatiei au fost analizate rezultatele activitatii

: Centrului de Medicina Legala privind rapoartele medico-legale in
: comisie pe cazurile cu privire la calitatea asistentei medicale.

A fost analizata activitatea Companiei de asigurari ASITO pe

: piata asigurarilor din Republica Moldova, pentru a demonstra
: posibilitatea implementarii asigurdrilor de malpraxis medical.

: Rezultate obtinute si discutii

Sdnatatea populatiei este o conditie majora de prosperare

: economica si sociald a tarii, iar Guvernul R. Moldova este con-
. stient de importanta acestui factor, de aceea asigurarea sanatatii
: populatiei este o problema de prioritate pe agenda Executivului.
© In aceste conditii, actiunile guvernului sunt si vor fi in continuare
. orientate spre afirmarea reala a dreptului de baza al fiecarui ce-
: tatean la o viata sanatoasa si productiva.

Strategia de dezvoltare proiecteaza integral caracterul refor-

¢ mator si inovator al Politicii Nationale de Sanatate, care promo-
¢ veaza accesul larg la beneficiile pe care le ofera sistemul sanitar
¢ in continua evolutie.

Strategia de dezvoltare a sistemului de sanatate in perioa-

¢ da 2008-2017 a fost conceputa in paralel cu Politica Nationala
¢ de Sanatate, devenind, de fapt, platforma viitoarelor actiuni de
¢ consolidare a unui sistem modern de sanatate, care este menit sa
: asigure accesul echitabil al tuturor cetatenilor tarii la servicii medi-
: cale de calitate prin implementarea standardelor internationale in
* medicina autohtona.
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Actualmente parcurgem o etapa de mobilizare
atuturor resurselor in scopul remanierilor structurale
si legislative care se vor solda cu sporirea eficientei
si calitatii sistemului de sanatate. Receptivitatea sis-
temului la necesitatilor populatiei, care depinde de
gradul de implicare a cetatenilor in procesul de sta-
bilire a politicii sanatatii, ramane o problema majora.
Implicarea beneficiarilor in procesul de planificare,
de definire a prioritatilor presupune nu doar dreptul
la opinie, ci si transparenta procesului de prestare
a serviciilor, caci noul model recomandat de OMS
spre care se tinde se axeaza pe pacient, garantand
o0 siguranta maxima atat pentru beneficiar, cat si
pentru prestatorul de servicii. In acest context, cel
mai mediatizat indicator care ar reflecta prestatia
medicala ramane a fi calitatea acesteia.

Conceptul de calitate este unul vast. Expertii
in domeniu evidentiaza mai multe dimensiuni fun-
damentale:
calitate profesionala
eficienta
siguranta
alegere libera
Actualmente calitatea serviciilor medicale de-
vine o prioritate nu doar pentru pacient. Furnizorii
de servicii de sanatate, managerii, pacientii, tertul
platitor si organul guvernamental in aceeasi masura
sunt cointeresati in rezultatul scontat: servicii me-
dicale calitative.

Problema responsabilitatii personalului me-
dical pentru calitatea serviciilor medicale acordate
populatiei devine punctul-cheie in relatiile prestator
- beneficiar, in special atunci cand aceste relatii sunt
reglementate civilizat prin raport juridic.

Comunitatea mondiala se confrunta in ultimii ani
cu o avalansa de critici si obiectii legate de calitatea
asistentei medicale acordate populatiei. Concomitent,
a crescut brusc interesul populatiei fata de calitatea
acestor servicii (obtinute in baza politei sau contra
platd), fapt care a sporit numarul de pretentii adresate
personalului medical si de expertize medico-legale cu
privire la activitatea profesionala medicala. Aceasta
tendinta este determinata de informatizarea continua
a societatii, inclusiv sub aspect juridic. Fenomenul
acesta este amplificat si de actiunile legiuitorului,
deoarece in ultimii ani in Republica Moldova au fost
aprobate o serie de legi menite sa reglementeze re-
latia medic — pacient de pe pozitiile jurisprudentei. In
perioada 1998-2007 au fost aprobate Legea cu privire
la drepturile si responsabilitdtile pacientului si Legea cu
privire a executarea profesiunii de medic.

Astazi pacientul este nu numai un consumator
si beneficiar de servicii medicale, dar si un participant
activ la luarea deciziilor ce tin de procesul de diag-
nosticare si tratament, iar consimtamantul informat
al acestuia privind prestatia medicala a devenit unul
dintre elementele etice principale si obligatorii.

Problema si neajunsurile in activitatea profesio-
nald medicala au devenit actuale nu doar pentru me-
dicina legala, juridica, ci si pentru medicina clinica.
Pentru a asigura volumul si calitatea serviciilor acor-
date pacientului si a proteja medicul de eventualele
obiectii nejustificate, a fost aprobata implementarea
Protocoalelor Clinice Nationale.

— accesibilitate
— continuitate
—infrastructura.
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Analiza datelor literaturii de specialitate ne
demonstreaza o crestere numerica si procentuald
continua a expertizelor referitoare la calitatea asis-
tentei medicale. Cercetarile si analiza expertizelor in
Comisia de Etica au constatat ca in marea majoritate
a cazurilor obiectiile fata de personalul medical au
fost nefondate. In aceste conditii, devine tot mai
evidenta necesitatea unei reglementdri legislative
a relatiilor din sfera serviciilor medicale.

Orice persoana care trdieste intr-o societate
organizata este afectata de riscuri intr-un fel sau altul.
Riscul este definit ca ceva viitor si nesigur care, daca
se va produce, va duce la pierderi. Orice activitate
genereaza riscuri, iar asigurarea ne ajuta sa ne pro-
tejam impotriva acestora.

Malpraxisul medical se defineste ca eroare pro-
fesionala savarsita in exercitarea actului medical sau
medico-farmaceutic, generatoare de prejudicii aduse
pacientului, implicand raspunderea civila a persona-
lului medical si a furnizorului de produse si servicii
medicale, sanitare si farmaceutice. Prin personal me-
dical se intelege medicul, stomatologul, farmacistul,
asistentul medical si moasa care acorda servicii.

Legea privind malpraxisul ar acoperi vidul
legislativ actual, prin definirea exacta a raspunderii
persoanelor fizice si juridice ce activeaza in sistemul
de sanatate. Legea privind raspunderea civild a perso-
nalului medical ar reglementa raspunderea medicilor
pentru prejudiciile produse de eroare, care include
sineglijenta, imprudenta sau cunostintele medicale
insuficiente in exercitarea profesiunii. De asemenea,
personalul medical raspunde civil si pentru prejudi-
ciile ce decurg din nerespectarea reglementarilor
privind confidentialitatea, consimtamantul informat
si obligativitatea acordarii asistentei medicale. Mai
mult ca atat, exista o rdspundere civila si pentru pre-
judiciile produse in exercitarea profesiei atunci cand
personalul medical depdseste limitele competentei,
cu exceptia cazurilor de urgenta.

Raspunderea civila nu inlatura angajarea ras-
punderii penale, daca fapta care a cauzat prejudiciul
constituie o infractiune conform legii.

Furnizorii de servicii medicale, de asemenea, ar
trebui sa raspunda civil pentru prejudiciile produse
in activitatea de preventie, diagnostic sau tratament,
in cazul in care acestea sunt consecinta:

1) infectiilor noscomiale;

2) defectelor cunoscute ale dispozitivelor si
aparaturii medicale folosite in mod abuziv, fara a fi
reparate;

3) folosirii materialelor sanitare, dispozitivelor
medicale, substantelor medicamentoase si sanitare
dupa expirarea perioadei de garantie sau a terme-
nului de valabilitate, dupa caz;

4) acceptadrii de echipamente si dispozitive
medicale, materiale sanitare, substante medicamen-
toase si sanitare de la furnizori fara asigurarea de
raspundere civila in domeniul dat;

5) nerespectarii reglementarilor interne ale
unitatii sanitare (publice sau private) furnizoare de
servicii medicale.

In contextul prestarii serviciilor medicale asigu-
rarea de malpraxis ar acoperi necesitatea financiara
pentru eventualele compensatii datorate pacienti-




lor in urma unor erori profesionale ale lucratorului
medical sau dauna pricinuita de catre furnizorii de
servicii medicale. Aceasta protectie se poate realiza
in baza unui contract intre medic, institutia medi-
cala si compania de asigurari, in care s-ar specifica
erorile profesionale pentru care polita de asigurare
ar garanta despagubiri.

Asigurarea de malpraxis este o forma de protec-
tie juridica a medicului, dar si a pacientului. Medicul,
in calitate de asigurat, ar fi protejat patrimonial, iar
pacientul prejudiciat ar beneficia de siguranta exigi-
bilitatii sumei acordate cu titlul de daune.

In multe tari procesul de mediere in cazurile
de malpraxis urmareste stabilirea unei intelegeri cu
privire lao compensatie economica, realizatd in afara
sistemului judiciar. Exista o serie de alternative ne-
judiciare de rezolvare a reclamatiilor de malpraxis:
stabilirea de intelegeri amiabile (de ex.,
comisiile de arbitraj din Germania sau ONIAM din
Franta);

medierea (de ex., implicarea unui mediator
specializat in Germania, Camera Mediatorilor din Slo-
vacia, sistemul de compensare din tdrile scandinave,
Litigation Authority din Marea Britanie, Colegiul si
Comisia pe langa Ministerul Sanatatii in Georgia).

In Austria exista centre de conciliere, un prim
forum in care pot fi rezolvate conflictele dintre
pacienti si doctori, aparute in cursul tratamentului.
Aceste centre sunt organizate la nivelul colegiilor
teritoriale ale medicilor din regiunea in care s-a pro-
dus cazul, ele suportand si costurile. Procedurile sunt
voluntare pentru ambele parti si pot fi declansate
printr-o cerere informald; de regula, este solicitata
opinia unui expert independent. Concluziile pane-
lului sunt considerate mai degrabd recomandari, iar
pacientul poate merge mai departe si sa reclame in
justitie.

In Germania la nivelul colegiilor medicilor
exista comisii de mediere/arbitraj sau comisii de
experti, sau ambele care se ocupa de cazurile de
malpraxis. Este o procedura ieftina si rapida, potrivita
cresterii numarului de cazuri de malpraxix. Comisiile
de mediere iau o decizie cu privire lafundamentarea
reclamatiei, dar nu fac referiri la nivelul despagubi-
rii. Comisia de experti oferd o opinie cu privire la
conformitatea unui anumit tratament medical cu
standardele in vigoare.

Procedurile in ambele comisii sunt voluntare si
gratuite; nici medicul si nici pacientul nu pot fi fortati
sa recurga la aceasta solutie. Concluziile acestor comi-
sii nu sunt definitive, pacientul poate merge mai de-
parte sa reclame cazul in justitie, dar, de regula, aceste
decizii au o oarecare importanta in deciziile curtilor
de justitie. Germania este singura tara europeana in
care curtea de justitie poate propune aranjamente
extrajudiciare cu ajutorul unui mediator specializat.

In Olanda, in spitale exista comisii de arbitraj
ce analizeaza plangerile in care se acorda despagu-
biri de pana la 4500 de Euro. Aceasta este o solutie
rapida si ieftina pentru rezolvarea disputelor de mica
anvergura.

In Spania, in virtutea unei legi din 1988, exista
institutii de arbitraj pentru medici, psihologi, dentisti
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si alti profesionisti din domeniul sanitar. Este de re-
marcat numarul mic de plangeri care ajung in fata
tribunalului (15%).

In Marea Britanie, la sfarsitul anului 2005, De-
partamentul de Sanatate a inaintat in Parlament un
proiect de lege care sa permita oferirea unei alterna-
tive pacientilor in litigiile care implica o suma mica
de bani. In prezent functioneaza Litigation Authority,
care are rolul de a rezolva pe calea medierii, cale ad-
ministrativa, cazurile de malpraxis. Astfel, in Marea
Britanie doar 4% din plangeri ajung in justitie.

Franta este singura tara europeana care are un
veritabil sistem ce nu este bazat pe greseala, dar aceas-
ta numai pentru anumite prejudicii care nu produc
dezabilitati mai mari de 24%. Astfel, unele leziuni sunt
despagubite indiferent de greseala. Exista posibilita-
tea de a oferi compensatii pentru accidente terapeu-
tice si infectii produse in timpul spitalizarii, cazuri in
care nu este necesara stabilirea existentei unei greseli.
Aceasta abordare are la baza principiul solidaritatii.
In faza initiala a procedurii, pacientul se adreseaza
unei comisii regionale de conciliere si compensare,
care evalueaza prejudiciul cu ajutorul unor experti,
verifica daca leziunea reclamata de pacient se inca-
dreaza pentru despagubire sub principiul solidaritatii,
unde nu este necesara stabilirea existentei vreunei
greseli. Daca leziuneaintra in aceasta categorie, Biroul
National pentru compensarea accidentelor terapeutice
(ONIAM) ofera pacientului o intelegere pentru com-
pensarea integrala a leziunii. Daca pacientul nu este
de acord cu termeniiintelegerii, poate apelala curtea
dejustitie. In conformitate cu un studiu din 2006, 98%
din plangerile adresate la ONIAM au fost solutionate
favorabil. Daca ONIAM considera cd leziunea nu este
eligibila pentru compensatie sub principiul solida-
ritatii, dar un profesionist din domeniul sanitar sau
0 unitate sanitara este responsabila de producerea
leziunii in virtutea principiului greselii, societatea
de asigurdri sau unitatea sanitara este obligata sa
prezinte pacientului o propunere de compensare a
leziunilor suferite. In 2006, in 40% din cazuri s-a ajuns
la ointelegere in acest mod. Daca pacientul nu accep-
ta propunerea, poate merge la curtea de justitie (60%
din cazuri in 2006).

In tarile scandinave se pleaca de la premisa ca
solutia pentru cazurile de malpraxis si cresterea cali-
tatii sistemului este de a nu blama medicii. In aceste
tari regula este de a despagubi numai pentru acele
leziuni, care ar fi putut fi evitate de un specialist ex-
perimentat. Astfel, mai putin de 1% din plangeri sunt
rezolvate in curtile de justitie. Plangerea adresata de
pacient ajunge la o comisie destinata solutionarii
acestor cazuri, care analizeaza plangerea, apreciaza
daca prejudiciul ar fi putut fi evitat de un specialist
experimentat si stabileste o compensatie. Daca
pacientul nu este multumit, se poate adresa unei
instante superioare - Patients Injury Board of Appeal.
Ambele instante isi desfasoara activitatea in mod
gratuit pentru pacienti. Desigur, pacientul se poate
adresa si curtii de justitie, dar aceasta presupune o
serie de costuri si un risc economic semnificativ. Din
aceste motive, circa 99% din plangerile de malpraxis
in Suedia, Finlanda si Danemarca sunt rezolvate prin
proceduri administrative.




in functie de maniera de evaluare a cazurilor
de malpraxis si de rezolvare a acestora se pot iden-
tifica doua tipuri de sisteme: 1 — bazate pe ideea de
greseala (fault systems); 2 — care nu se bazeaza pe
ideea de greseala (no fault systems).

Tarile scandinave practica mai degraba un sistem
in care medicii nu sunt invinovatiti, nu se cauta stabi-
lirea individuala a vinovatilor, ci se identifica deficien-
tele sistemului care stau la baza comiterii de greseli. In
sistemele bazate pe greseala (fault systems), de cele
mai multe ori cazurile ajung in justitie, pe cand siste-
mele care nu califica greseala (no fault systems) au la
baza rezolvarea conflictelor pe cale administrativa.

Actualmente in Europa se considera ca sisteme-
le care au la baza ideea de greseala sunt contrapro-
ductive, deoarece urmaresc identificarea greselilor
individuale, a indivizilor care au gresit, in conditiile
n care cercetdrile moderne arata ca cele maiimpor-
tante cauze ale greselilor medicale sunt deficientele
din sistem sau rutina.

Majoritatea asigurdtorilor care subscriu polite
obligatorii de malpraxis medical refuza sa includa
printre riscurile acoperite eventualele despagubiri
morale la care cadrele medicale pot fi obligate prin
sentinte judecdtoresti in urma unor greseli profesio-
nale. Motivatia asiguratorilor este aceea ca valoarea
baneasca a acestor daune est greu de cuantificat, iar
deciziile judecatorestiin aceasta privinta suntin mare
masura arbitrare. Totusi, la nivelul Uniunii Europene
s-a stabilit un barem orientativ de evaluare a valorilor
daunelor nepatrimoniale cauzate pacientilorin urma
unor tratamente medicale inadecvate, in baza caruia
instantele judecatoresti pot decide intr-un mod catde
cat obiectiv asupra cuantumului despagubirilor mo-
rale datorate de medici. Prin utilizarea acestui barem,
care masoara intr-un mod relativ obiectiv si previzibil
daunele nepatrimoniale legate de atingerile aduse
medical, arbitrarul in stabilirea cuantumului daunelor
morale datorate in cazuri de acest tip este mult redus,
iar deciziile tribunalelor capata o baza acceptata de
toate partile implicate. Firmele de asigurariisi pot asu-
ma, in aceste conditii, riscurile legate de despdgubirile
morale datorate de medici.

Acest barem orientativ nu are caracter obli-
gatoriu la nivelul UE, insa este utilizat cu succes in
multe tari ale Uniunii. Acest tip de asigurare poate fi
oferit de companiile de asigurare care au licenta de
activitate in domeniul dat.

In Romania conditia de baza pentru ca o socie-
tate sa acorde despagubiri in cazul practicii medicale
deficitare este ca dauna sa se incadreze in obiectul
asigurarii/riscurile asigurate, iar persoana despagu-
bita sa faca dovada dreptului la despagubire. Cel mai
greu de dovedit este faptul ca medicul a gresit si ca
pacientul are dreptate. Culpa medicala este stabilita
de o comisie de monitorizare si competentd profesio-
nala pentru cazurile de malpraxis. Comisia sesizata
de malpraxis va numiun grup de experti, iar in urma
analizei se va stabili daca este sau nu este o situatie
de malpraxis, urmand sa comunice decizia sa tuturor
persoanelor interesate, inclusiv asiguratorului.

In Romania s-au stabilit recent limitele minime
ale asigurarii de malpraxis pentru furnizorii de ser-
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viciimedicale, dispozitive medicale si medicamente
(suma pe care asiguratorul o poate plati asiguratului
in cazul producerii unui eveniment asigurat).

Personalul medical trebuie sa detina o asigu-
rare pentru raspundere civild in domeniul medical
si pentru personalul medico-sanitar angajat. Limi-
tele minime ale asigurdrii s-au stabilit in functie de
tipul furnizorului de servicii medicale, dispozitive si
medicamente si sunt exprimate in Euro, plata fiind
echivalenta in lei a sumei respective.

Piata asigurarilor comerciale din Republica Mol-
dova numara mai mult de 20 de companii de asigurari.
Majoritatea companiilor au in portofoliu si produse de
asigurare aferente domeniului vizat, si anume asigu-
rarile de asistenta medicala interna, externa (Travel),
de accidente, viata etc., dispunand concomitent si de
servicii specializate care gestioneaza aceste tipuri de
asigurari. De exemplu, in Compania Internationala de
Asigurari ASITO activeaza specialisti de calificare inalta
in domeniu. Portofoliul ASITOinglobeaza toate clasele
de asigurari, inclusiv si asigurarile obligatorii si faculta-
tive, care au menirea sa satisfaca toate cerintele, atat
ale clientilor corporativi mari, cat si ale intreprinderilor
mici si mijlocii, fara a ignora interesele proprietarilor
de case sau ale oricarui individ .

Concluzii

Astfel, putem conchide cd in tarile civilizate
asigurare de malpraxis medical a devenit o com-
ponenta indispensabild a domeniului sanatatii.
Tara noastra ar putea prelua din experienta acestor
state principii si metode de aplicare a asigurarilor
obligatorii de malpraxis medical, adaptandu-le la
conditiile de la noi.

Putem afirma cu tarie ca in Republica Moldova
exista baza tehnica pe care se poate axa legislatia
autohtona in domeniul asigurarii obligatorii de
malpraxis medical. Mai ramane doar constientizare
de catre legiuitorii nostri a necesitatii stringente si
inevitabile a introducerii in sistemul de sdndtate a
raspunderii pentru erorile si neglijenta profesionald a
cadrelor medicale. Acest lucru ar fi un pas concret in
procesul deintegrare europeana a Moldoveisi ar ralia
tara noastra la tdrile civilizate, care stiu sa respecte
drepturile cetatenilor, dar si sa-si asume responsabi-
litatea fata de sanatatea si bundstarea lor.
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Summary

The impact of health services rate fund- :
ing on the main indices which reflect the :
medico-demographic situation in Repub- :

lic of Moldova

This article focuses on the data revealing :

the population’s health state and the health

system s level of financing in Republic of
Moldova during the last years. In this study
were used statistic data from the Ministry :

of Health of the Republic of Moldova col-

lected between 2004-2008. In the course
of this research it was established that the
Jfinancing of the health system in Republic of

Moldova doesn t cover basic medico-demo-

graphic figures. This led to the conclusion
that in order to reach the maximum effect :

from the allocated means, it is necessary to
use available resources in a rational way.

Key words: financing, birth rate, mortality,
morbidity, health related expenses.
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IMPACTUL VOLUMULUI
DE FINANTARE A SERVICIILOR
MEDICALE ASUPRA INDICATORILOR

PRINCIPALI CE REFLECTA STAREA
MEDICO-DEMOGRAFICA A R. MOLDOVA

Svetlana LUPU,
Universitatea de Stat de Medicind
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Introducere

Mentinerea siimbunatdtirea sanatatii reprezintd nu doar valori
individuale, ci contribuie la bunastarea sociala prin impactul asupra
dezvoltarii economice, competitivitatii si productivitatii. in acest
context, investitia in sanatate este o contributie la dezvoltarea
umana, la bunastarea populatiei.

Astfel, putem considera volumul investitiilor in sanatate drept
unindicator ce reflecta politica in sfera data. Reiesind din conside-
rentele ca volumul investitiilor permite de a masura vointa politica
a Statului in sporirea sanatatii populatiei, iar sistemul de sanatate
pentru indeplinirea rolului sau necesita finantare, studiile despre
relatia dintre indicatorii sdnatatii populatiei si indicatorii economici,
mai ales cei ce reflectd cheltuielile financiare in sistemul ocrotirii
sanatatii, prezinta un interes sporit.

Rezultatele studiilor similare privind impactul cheltuielilor
medicale asupra sanatatii populatiei au un caracter contradicto-
riu: de la o legatura empirica vaga, descrisa de Filmer, Hammer si
Pritchet in anul 1998 la o parere mult mai optimista a lui Bochari
in 2006.

Scopul studiului este de a elucida legatura posibila dintre indi-
catorii volumului de finantare a sistemului de sanatate si principalii
indicatori ce reflecta situatia medico-demografica a tarii.

Obiective:

e Analizaindicatorilor de baza ai starii sanatatii populatiei pen-
tru perioada 2004-2008.

e Analiza indicatorilor de finantare a sistemului de sanatate in
perioada 2004-2008.

e  Analiza comparativa a dinamicii finantarii sistemului de sana-
tate si a indicatorilor demografici si celor de morbiditate in
Republica Moldova din 2004 pana in 2008.

Materiale si metode

Pentru cercetare au fost folosite materialele cu date statistice
oficiale ale Ministerului Sanatatii si Biroului National de Statistica pen-
tru perioada 2004-2008. Studiul a fost efectuat in cateva etape:

1. Selectarea indicatorilor medico-demografici si financiari ce
vor fi analizati.

2. Analiza indicatorilor selectati.

3.  Compararea dinamicii indicatorilor medico-demografici
selectati cu cei ce reflecta volumul finantarii serviciilor de
sanatate.

Rezultate si discutii

in baza datelor literaturii au fost selectati pentru studiu ur-
matorii indicatori:
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Indicatori ce reflecta situatia medico-demogra-
fica a tarii:

a. numarul populatiei;

b. sporul natural;

¢. durata medie de speranta a vietii la nastere;

d. mortalitatea generalg;

e. mortalitatea in varsta apta de munca;

f.  mortalitatea materna;

g. mortalitatea infantila;

h. mortalitatea copiilor de sub 5 ani;

i.  morbiditatea generala si cea primara.

2. Indicatori financiari:

a. Ponderea cheltuielilor publice pentru sanatate
raportate la valoarea bugetului de stat.

b. Cheltuielile bugetului consolidat al sistemului

ocrotirii sanatatii in cifre absolute.

¢.  Cheltuielile publice pentru sanatate raportate
la produsul intern brut (PIB).

d. Contributia bugetului de stat la finantarea sis-
temului de sdnatate.

I. Analiza indicatorilor ce reflecta situatia medico-
demografica a tarii
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Fig. 1. Dinamica numdrului populatiei din Republica
Moldova in perioada 2004-2008.

Conform datelor din figura 1, in perioada esti-
mata numarul populatiei s-a micsorat cu 34,7 miide
persoane. Este necesar de subliniat faptul ca pe fon-
dul micsorarii numarului populatiei se inregistreaza
scaderea valorii negative a sporului natural al popula-
tiei—dela 1,91n 2005 1a 0,91 2008 —si un declin lin al
indicatorului de mortalitate. In acelasi timp, dinamica
indicatorului natalitatii stagneaza in anii 2004-2007,
ameliorandu-se apoi in 2008 (figura 2).
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Fig. 2. Natalitatea si mortalitatea in Republica Moldo-
va, %o (2004-2008).

Un indicator ce caracterizeaza sandtatea popu-
|atiei este speranta de viata la nastere. In perioada
studiata se inregistreaza o sporire anuald continua
a duratei medii de speranta a vietii la nastere, care
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in anul 2008 constituie 69,4 ani, fata de 68,4 in 2004.
Acesta este numarul mediu de ani pe care ii va trdi
un copil nou-nascut, daca el ar fi ipotetic plasat pe
parcursul intregii sale vieti intr-o zona cu ratele de
mortalitate de varsta specifice pentru perioada
de calculare a indicatorului. Ca urmare, Programul
de actiune europeand in domeniul sdnatatii publice
(2008-2013), optand pentru stabilirea unor indicatori
comparabili si aplicabili pe tot teritoriul Europei prin
proiectul sau ECHIM (European Communuty Health
Indicators and Monitoring), recomanda folosirea unui
indicator ce estimeaza speranta de viata la 65 de ani.
In studiul dat am folosit si alti 2 indicatori: speranta
deviata la 55 de anisila 60 de ani, care indica o cres-
tere lina pe toata perioada raportata (figura 3).
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Fig. 3. Speranta de viatd la 55 si 60 de ani (2004-
2008).

Relatia negativa dintre numarul populatiei si
durata medie de speranta la viata la nastere ne vor-
beste despre imbatranirea populatiei. Varsta medie
a populatiei este in crestere. In 1990 persoanele de
peste 60 de ani constituiau 12,3%, in prezent acestea
reprezinta 14,0% din populatie, sau 1 din 7 persoa-
ne. Situatia a devenit si mai complicata catre anii
2009-2010, cand in varsta de pensionare au intrat
generatiile nascute in 1948-1950, care numeric sunt
de 2,7 ori mai mari decat cele anterioare. Populatia
varstnica in continua crestere va avea nevoie de spri-
jin din partea Statului, inclusiv de ingrijiri medicale,
insa capacitatea economica si cea institutionala,
estimata pe termen scurt, limiteaza posibilitatea
satisfacerii acestor nevoi.

Mortalitatea persoanelor in varsta aptd de
munca este indicatorul ce prezinta starea sanatatii
populatiei economic active, care este determinata
de capacitatea sistemului de sanatate de a presta
servicii calitative de sanatate, de prezenta si calitatea
programelor de promovare al modului sanatos de
viata, de abordarea si aplicarea principiului intersec-
torial al sanatatii etc. Conform datelor din figura 4,
observam ca cel mai inalt nivel al mortallitatii per-
soanelorin varsta apta de munca afostinregistratin
2005.Incepand cu 2006 se inregistreaza o diminuare
putin semnificativa (figura 4).

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sana-
tatii, investitia in ingrijirile medicale in perioada ma-
ternitatii este una dintre cele mai eficiente interventii




in raport cu costurile in termen de beneficii pentru
intreaga comunitate. Prin urmare, este important de
a evalua indicatorii mortalitatii materne, mortalitatii
infantile si celei a copiilor de sub 5 ani.
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Fig. 4. Mortalitatea persoanelorin varsta aptd de mun-
cd in RM (2004-2008).

Mortalitatea materna in anul 2008 a inregistrat
valoarea de 38,4 cazuri la 100000 de nascuti vii (15
femei decedate) si este in crestere fata de anii 2007
si 2006, cand acest indicator a fost de 15,8 (6 femei
decedate) si, respectiv, 16,0 cazuri la 100000 de
nascuti vii (6 femei decedate).

in anul 2008 numarul copiilor decedati in var-
std pana la 1 an in Republica Moldova a fost de 473
sau 12,2 copii decedati la 1000 de nascuti vii, cu 45
cazuri mai mult comparativ cu anul 2007, cand a
fost inregistrata cifra de11,3 copii decedati la 1000
de nascuti vii. Cresterea mortalitdtii infantile in anul
2008 s-a datorat treceriiincepand cu 1 ianuarie 2008
la criteriile OMS de determinare a vitalitatii nou-nas-
cutului — cu masa corpului de la 500 grame si de la
a 22-a saptamana de gestatie.

Dinamica indicatorului de mortalitate a copiilor
sub 5 ani poarta un caracter ondulatoriu cu o depre-
ciere semnificativa in anul 2006 si o crestere lind in
2007-2008 (figura 5).
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Fig. 5. Mortalitatea maternd, cea infantila si cea a
copiilor sub 5 ani in RM (2004-2008).

Sanatatea populatiei Republicii Moldova, de-
terminata de starile de imbolnavire a acesteia, este
apreciata prin inregistrarea persoanelor diagnostica-
te ca persoane bolnave, inclusiv cele inregistrate cu
diagnosticul de boala pentru prima data.

Analiza datelor statistice ale morbiditatii gene-
rale si celei primare ne-a demonstrat ca in perioada
studiata a avut loc o crestere a indicatorului mor-
biditatii generale si o descrestere a morbiditatii
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primare. Raportul dintre indicatorii evaluati este in
scadere de la 1,84 la 2,11, fapt ce reflecta sporirea
ponderii patologiilor cronice in structura morbiditatii
generale (figura 6).
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Fig. 6. Morbiditatea generald si cea primard in RM
(2004-2008).

Il. Analiza indicatorilor ce reflecta finantareas sis-
temului de sanatate

Cheltuielile Statului pentru sanatate, relatate in
cifre absolute, depind in mare masura de veniturile
tarii. Aceleasi cheltuieli in procent de la bugetul
consolidat depind de doi factori. Primul este capaci-
tatea guvernului de a mobiliza mijloacele bugetare,
deci potentialul de plata a Statului. Al doilea factor
este gradul de prioritate a problemelor sanatatii
populatieiin Stat, care indica ponderea cheltuielilor
pentru sanatate in bugetul de stat. Indicatorul dat
are o dinamica mixta in perioada studiatd, cu un
usor declin in anul 2005, perioada stabila in 2006,
2007 si o crestere semnificativa in 2008, fapt ce de-
nota sporirea interesului Statului pentru sanatatea
populatiei (figura 7).
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Fig. 7. Ponderea cheltuielilor Statului pentru sdndtate
in toate cheltuielile Statului.

Resursele financiare destinate sanatatii in
Republica Moldova sunt colectate din mai multe
surse:
impozite generale directe si indirecte acumu-
late la bugetul de stat;
impozite locale (bugetul autoritatilor publice
locale);
contributiile de asigurari obligatorii de sanatate,
acumulate la fondurile asigurarii obligatorii de
asistenta medicala, si plata directa a serviciilor
de catre pacienti.

Modul de colectare al fondurilor determina ti-
pologia sistemului de sanatate. in Republica Moldova




functioneaza un sistem mixt de sanatate, finantat din
impozite directe si indirecte si din contributii obligato-
rii ale persoanelor asigurate, prin urmare este necesar
sd analizam cheltuielile totale pentru sanatate, ce ar
include si mijloacele provenite de la bugetul de stat.
Dinamica bugetului consolidat al ocrotirii
sanatatii este in continua crestere, de la 1339,7 mii
lei Tn anul 2004 la 3392,9 mii lei in 2008. Contributia
bugetului de stat la finantarea sistemului de sandtate
fnanul 2008 a fost de 2147,5 mil. lei, ceea ce formeaza
63,29% din cuantumul surselor financiare alocate
ocrotirii sanatatii (figura 8).
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Fig. 8. Bugetul consolidat al ocrotirii sandtdtii si pon-
derea contributiei bugetului de stat.

Cheltuielile publice pentru sanatate raportate
la PIB au constituit 5,4%, inregistrand o crestere cu
0,5% comparativ cu anul 2007 si cu 1,2% mai mult
comparativ cu anul 2004, cand acestea au alcdtuit
4,2% din PIB (figura 9).
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Fig. 9. Ponderea cheltuielilor pentru sandtate in PIB
(2004-2008).

Caindicatori de asigurare cu resurse a sistemu-
lui ocrotirii sandtatii au fost analizate si gradele de
asigurare a populatiei cu cadre medicale si cu paturi
spitalicesti. Acesti indicatori pot influenta eficacita-
tea functionarii sistemului de sanatate (figura 10).
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Fig. 10. Gradul de asigurare a populatiei cu cadre me-
dicale si paturi spitalicesti (2004-2008).
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Dupa cum reiese din figura 10, numarul medi-
cilor la 10000 populatie este in crestere, cu un usor
declin in anul 2008. Indicatorul dat a sporit si a atins
cifra de 35,5 fata de 34,9 in 2004. In acelasi timp,
asigurarea cu paturi spitalicesti inregistreaza o des-
crestere stabild, insa acest fapt poate fi considerat
o urmare a reformarii sistemului spitalicesc, si nu
un indicator de carenta in finantare. Nu avem date
ce ne-ar permite sa concluzionam ca tendinta data
afecteaza calitatea serviciilor acordate populatiei sau
sporeste indicatorii de morbiditate.

lll. Relatia dintre nivelul finantadrii si indicatorii
mortalitatii

Datele existente ne permit sa stabilim o relatie
intre volumul finantarii si indicatorii de activitate
a sistemului de ocrotire a sanatatii. Este certa re-
latia pozitiva dintre indicatorii volumului finantarii
serviciilor de sanatate, indicatorii sporului natural
si ai duratei medii de speranta la viata, indicatorul
mortalitatii in varsta apta de munca si al morbidi-
tatii primare. Nivelul sporit al finantarii sistemului si
cresterea asigurdrii cu cadre medicale, imbinate cu
cresterea economicd durabild, au o influenta bene-
fica asupra proceselor demografice.

Nu este demonstrat impactul volumului
finantarii asupra nivelului morbiditatii generale,
mortalitatii materne si a copiilor sub 5 ani. Dinami-
ca indicatorului mortalitatii infantile a fost neglijat,
deoarece schimbarea modalitétii de calculare putea
influenta veridicitatea lui.

Sporirea volumul de finantare a sistemului de
sanatate nu poate garanta imbunatatirea situatiei
medico-demografice a tarii. Este importanta strate-
gia de repartizare a resurselor, fapt demonstrat prin
evidentierea relatiei pozitive dintre morbiditatea
primara cu volumul de finantare si asigurarea cu
medici si relatia negativa dintre numarul populatiei
si morbiditatea generala.

Concluzii

1. In perioada supusa studiului se observa o
sporire continud a volumului de finantare a sistemu-
lui ocrotirii sanatatii pe fundalul cresterii dinamice a
economiei nationale.

2. Volumul de finantare a sistemului ocrotirii
sanatatii influenteaza situatia demografica.

3. Doar sporirea volumului de investitii in sa-
natate nu imbundtateste indicatorii de sanatate a
populatiei.

4. Aplicarea mecanismelor de folosire rationala
aresurselor disponibile, imbinata cu cresterea calita-
tii serviciilor si cresterea economica durabila a tarii,
va permite sporirea eficientei sistemului de sanatate
si va fi oglindita in imbundtatirea indicatorilor.
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Rezumat

Impactul factorilor internationali asupra

......

blica Moldova

In prezentul articol se aduc argumente in
favoarea importantei evidentierii si analizei
detaliate a factorilor internationali care
determind finantarea activitatii inovatoare
din Republica Moldova.

Sunt estimate cauzele care retin activ-
itatea inovationald in sectorul real in
conditiile crizei. In acest context, dezvoltarea
corporatiilor transnationale pe teritoriul re-
publicii necesitd cresterea obiectiva a rolului
institutiilor integratoare. Ulterior acestea vor
contribui la formarea spatiului institutional,
considerat factorul oportun in dezvoltarea
economicd regionald. Eficacitatea acestui
proces depinde de echilibrul multitudinii de
factori ce influenteazd finantarea activitdatii
inovatoare din R. Moldova.

Cuvinte-cheie: analizd, factori, finantare,
procese integratoare.

Pezrome
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cexmopa 6 nepuo0 kpuzuca. Takum o6pasom,
paseumue UHMeSpUPOSAHHBIX KOPROPAY Uil 6
Pecnybnuxe Mondosa obvekmusHo mpedyem
yeunenus pezyaupyroujell poiu uHmezpa-
YUOHHBIX UHCIMUMYMO8, CNOCOOCMBYIOUIUX
Gopmuposanuio npocmpancmea 83aumMo-
Oelicmeus IKOHOMUYECKUX CYObeKmoa.
D hexmusrnocme unmeepayuoHHo2o npo-
yecca 3agucum om OANAHCA MHOMCECMEA
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UHOBAYUOHHOT QeAMENbHOCTIU.

Knioesvie cnosa: ananus, ghaxmopwl, punan-
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THE IMPACT OF INTERNATIONAL
FACTORS ON THE INNOVATIVE ACTIVITY’S
FINANCING IN REPUBLIC OF MOLDOVA

Victoria GANEA!, Tatiana LASAI?,
'Moldova State University,
*Technical University of Moldova

The economic reforms occurring during the last decades
on the territory of Republic of Moldova are directed towards
the creation of a favourable micro and macro economic climate.
Unfortunately, this process is often interrupted by economic in-
stabilities on the background of a rough competition between
local and foreign manufacturers. At a certain point, the busi-
nessmen acknowledged that in order to enter and survive on
foreign markets it is necessary to learn the methods and tools
of the modern management, because the current type of the
economic growth is not reduced only to known facts in this area:
extensive and intensive. Nowadays, the economic growth at a
global level is characterized by achieving new and net superior
living standards, public availability to high quality resources,
proper assessing knowledge and finally influence increase of
human resources on economic growth.

Developed countries show us that the leading place would
be attributed to the system with a higher technological level,
based on intellectual resources. At present, a tough competition
for the global market, and the creation of global competition
priorities based on scientific researches and innovative activities,
is taking place among the USA, Japan and Western Europe.

At the end of the XXth century in the USA, it was pro-
mulgated the techno-global doctrine, whose purpose was to
ensure the global technological competition of the USA at the
international level. It included incentive activities of the private
sector in the field of innovations’ development, marketing new
technologies, creating human potential able to contribute to
the development of “new economies” [1].

According to Maastricht Convention, Western European
countries emphasized the necessity to increase the scientific-
technological basis of the European industries and to improve
the competitiveness of the European community countries at
an international level. It is expected that the end of 2010 will
mean the ending of the creation process of a Single European
research area. In order to achieve this, it is necessary to increase
the share of investments in innovations up to 3% of GDP, 2/3 of
which are assumed to be provided by the private sector. This is
a starting point in the decrease of the economic crisis.

Thus, the stimulation of the innovative processes in the de-
veloped countries becomes the crucial condition of a progressive
economic development. It was observed that the updating of the
innovative process and the sensibility to the factors of increasing
theinnovative activity is of primary importance in the framework
of finding the leader position in globalization conditions.

Most ex-soviet countries, which have signed the Conven-
tion of technical-scientific collaboration with the European
Community, which refers to a potential economic growth based
on the development and innovations'marketing should take all
these into account.

33




The habit of these countries to carry on a
managerial activity based on the accumulation of
goods does not meet the current requirements of
world economy. This finding is particular important
especially for the countries that are in the process
of modernizing their economy alongside with glo-
balization requirements and the development of
“new economies”. Therefore, if density factors that
determined the economic growth in the USA in the
last 50 years is composed of scientific progress - 49%,
labour - 27%, capital - 24%, thenin the former soviet
countries the GDP increased by 6% from labour, 10%
from capital and 80% from natural rents. It is clear
that such a correlation among the factors is against
the current demands [2].

The new concept of economic development
and growth makes impossible the use of traditional
economic growth patterns because the influence of
the new trends is not taken into consideration. This
mirrors an inadequate reality which doesn'tensure a
competition in the region as well as the production
and launching of goods and services that can be
competitive on an international level. Innovative
policy should modernize national economy by pro-
viding progressive developments of some specific
domains of particular activity according to the new
economy’s demands.

Thus transnational corporations are trade
enabling structures. Due to this the benefits of
intraregional trade as well as regional integration
enhance. The gross product of TNC’s account is
about % of world GDP. The added value produced
by the largest corporations exceeds the GDP of small
countries. During 2004 total sales of TNC's foreign
affiliates were estimated to almost 19 trillion dollars,
from which the exports were of 3.7 trillion and the
number of employees was of 57 million people. Even
by conservative estimates, TNC's account for nearly
half of global R & D expenditure and at least 2/3 of
business expenditure on research and development
is estimated at - $ 450 billion.

The world we live in is characterized by a com-
plex of interrelated processes that shape regional
economic grouping. However, they don't appear only
as a result of a formal grouping integration. Equally
important is the process of corporate regional eco-
nomic integration.

Thus, on the global market operate new type
of economic actors, whose purpose is the exit out
of the economic crisis and business optimization.
Integrated corporations control the supply chains
in different domains, as well as almost all stages of
development and use of products from research
and development to production and subsequent
the use of final products (consumer engineering,
consulting, financial and other services) as well as
strategic marketing. The service sector is changing
from an isolated industry into an integrated part of
industrial corporations, from which they derive a
significant share of their profits.
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The development of integrated corporations in
the Republic of Moldova requires the strengthening
of the regulatory role of the integration institutions.
This will contribute to the shaping of a common in-
stitution for the interaction of regional associations
economic agents, as well as the creation of interna-
tional and global norms and values in national eco-
nomic practice. Institutions create the conditions for
successful promotion of national producers on the
world market, implement various forms of defending
theirinterests, provide“enhanced support of effective
national systems of unique or reproduction material
resources, human capital, culture-values” [3].

Thus, the effectiveness of the integration
process of TNC activities in Republic of Moldova
depends on balancing many factors.

Atthe same time, the present corporate model
can't be afactor supporting the establishment of for-
mal integration structures that will lead to the crisis
decrease. Until now the business has treated them
fairly indifferent largely due to their low efficiency.
Therefore, to a greater extent in the Republic of
Moldova, the corporate model of integration might
substitute the formal integration project,and even to
some extent being offset by the lack of interactions
at state level.

It should be emphasized that the corporate in-
tegration significantly accelerates the development
of economic convergence processes. Although its
lobbying capabilities, corporate structure accelerate
the implementation of several major integration
projects. This is particularly important in terms of
keeping authoritarianism, making crucial economic
decisions and the increasing public protection in
regard to commodity and other strategic sectors of
the economy.

Cash transfers that accompany labour migration
became one of the mostimportant financial flows to
the former Soviet Union and the main attribute of
economic growth in member countries.

Corporate integration helps to improve the
political landscape, which is incompatible with the
logic of confrontation in intergovernmental rela-
tions. It requires a balanced policy in relations with
CIS countries while taking into account the corporate
sector’s interests. Restricting the wine supply from
Moldova and Georgia in 2006 directly affected the
interests and Russia’s capital, which has substantial
assets in the wine industry in these countries.

Most national businesses are seeking and de-
veloping new products and technologies through
new innovation opportunities. There can de distin-
guished some fundamental traits which determine
the need for increasing the innovative activity in CIS
countries.

Firstly, we should mention that the competi-
tion among businesses within each country as well
as abroad is an important factor in this context.
For example, the manufacturers of the vineyard in-
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dustry are forced to compete among themselves in
Republic of Moldova and on Russian, Ukrainian and
Byelorussian markets they compete with similar
products made in Georgia. Higher requirements
force national businessmen to improve the quality
of new products that are launched.

Secondly, we should stress the customers’ va-
riable demand. Lately, the customers have become
more informed and experienced concerning the
quality of the goods and services that are offered to
them. This leads to the revision of enterprises’inter-
nal policy in order to offer to the customer goods and
services that are competitive on regional markets.

Thirdly, we should emphasize the rapid deve-
lopment and the diversity of new technologies that
make possible the manufacturing of new products,
which were impossible in the past because of expen-
sive production costs.

These three factors stimulate businessmen to
continue searches and investigations. In the last 20-
30 years the quantity of purchasable products and
their variety increased several times.

Hence, in modern conditions the development
of national economies is based on the state’s policy
of innovative development which consists of the
maintenance of economic and social development
on the basis of an effective use of society’s intel-
lectual resources. Efficiency increase of innovative
policy means animprovement of the legislative basis
and the creation of effective mechanisms of financial
support in order to support the innovative activity.

One of the major problems which should be
solved during the implementation of national in-
novative policy is the adoption of the legislation on
innovative activity. The appropriate solution in this
case is the adoption of the innovative code in the
country within the limits of which it is necessary to
concentrate all key norms of the legislation concer-
ning innovative activity.

In particular, the code should give an interpre-
tation from the legislative point of view to the basic
concepts concerned when discussing innovative
activity (innovations, innovative activity, innovative
policy, innovative process, innovative project, and in-
novative potential). It should define the possibilities
of drawing foreign investments for innovations in
Republic of Moldova. The introduction of the basic
criteria of the innovative projects in the legislature
will have a great value for the country and it can of-
fer the possibility of government financing for their
implementation. It should also provide equal terms
forinvestors in order to stimulate the investments for
innovations and to adopt in legislation the criteria of
managing the innovatively active businesses as well
as add a list of stimulus measures of stimulation of
these enterprises.

In the process of developing financing pro-
posals for improvement of innovative processes, it
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is often emphasized the major role of enterprises’
private resources. In this case the innovative policy
of the Republic of Moldova should be objectively
focused on increasing the amount of private resour-
ces which play the role of financial maintenance
when implementing of the innovations. This can be
achieved by the means of proper tax stimulation of
innovative activity.

However, an important prerequisite for ad-
dressing the financing of innovative projects is the
growth in the economy long-term domestic savings.
This can be achieved by establishing pension funds,
insurance funds, developed for internal accumulati-
on and effective use of accumulation institutions and
by mobilization of long-term investment resources
necessary to provide innovative activity’s financings.
They will promote efficient control of the long-term
investment resources by defining priorities which
will support the creation and introduction of in-
novations at the enterprises all over the country.
Such institutes are capable to act as trust funds of
long-term investment resources (including insu-
rance and investment funds); venture capital funds;
banks, specially authorized to provide support for
the implementation of regional innovative activity
(innovative banks).

Itis necessary to create such conditions for the
enterprise of our country in order to achieve the best
sought after managing opportunities that will allow
the enterprises to be innovatively active.

In conclusion we should mention that the
improvement process of the innovative activity in
Republic of Moldova indicates the need to optimize
the possibilities of national economies to be sensitive
to the global innovation process. In turn, this will lead
to the establishment of world competitive priorities
and the modernization of national economies accor-
ding to the “new economies” requirements.
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ESTIMAREA ECONOMICA
A UTILIZARII MIJLOACELOR
DE PRODUCTIE IN SECTORUL AGRAR
AL REPUBLICII MOLDOVA

ECONOMIE §1 MANAGEMENT

Petru CATAN,
Universitatea Slavona

Summary

In this article we perform an economic estimation of the means of production
use in the agricultural sector in Republic of Moldova and an analysis of foreign
investments structured on investing countries and types of activity. The origins
of investments made in Republic of Moldova are various due to the diversity
of entrepreneurs interested in our country. From the total amount of foreign
investment attracted by Republic of Moldova, 90,7 % came from western
countries, compared to 9,3 % from CIS. The lowest share of the investments
attract the construction and agriculture area (0,7%), the hunting and forestry
activities (0,8%). The problems that inhibit investment in the agriculture sector
are diverse.

Furthermore, this article analyzes the endowment of agricultural enterprises
with fix assets and the utilization of material resources in the agriculture of
Republic of Moldova. From 2001 until 2008 agricultural enterprises’
fixed assets increased by 83,9%, workers’ with endowment assets grew by ~4
times. This increase is conditioned by number reduction of employed workers
in agriculture and the value increase of fixed assets in this sector.

In the end, we propose some measures in order to increase efficiency in the use
of means of production.

Keywords: analysis, investments, agrarian sector, efficiency.

Pe3ztome

B omoii cmambe npouzeo0umcs 5KOHoOMUYeCKkast OYyeHKa UCNONb308AHUSL CPEOCHE
npouseoocmsa 6 azpaprom cekmope Pecnyonuxu Monoosa, ananusz uHocmpanmvix
UHBECMUYULI NO CIMPAHAM-UHBECTOPAM U NO 8UOAM OesimenbHocmu. Flcmounuku
NPOUCXO0IICOEHUsL UHBECIUYUT OYeHb pa3HO0bpasHbl, unmepec k P. Mondosa
NPOABIAEMCsl CO CMOPOHbL NpeonpuHuMameneil uz Muo2ux cmpan. Mz oowetl
CYMMbl NPUBTEYEHHBIX 68 pecnyOIuKy unocmpannwvix uneecmuyutl, 90,7%
npunaonexcam 3anaonvim cmpaunam, a 9,3% aeiaiomcs uHeeCMmuyuAMU
cmpan CHI. Haumenvutuil yoenvhblil 6eC NPIMbiX UHOCHPAHHBIX UHBECUYUL
OMHOCUMCSL K Chepam cmpoumenbemed U cenbCKo2o XO3AUCmed, IKOHOMUKU
oxomogoocmea u necHozo xosaiicmea, coomeemcmeenno 0,7% u 0,8%.
IIpobnemvr mopmossiwyue uH8eCMUYUYU 8 AZPAPHBIL CEKMOP PA3HOOOPA3HDI.

Takoice 6 cmambve anaau3upyomcs 6 OuUHamuke obecneyeHHoCmy,
B800PYICEHHOCMb CENbCKOX03AUCMEEHHIX NPEONPUAMUL OCHOBHLIMU
cpeocmeamu U UCNONb308AHUE MAMEPUATLHBIX PECYPCO8 6 APAPHOM CEKMOope
Pecnybonuxu Monoosa. C 2001 zo0a no 2008 yposenv obecneuennocmu
CeNbCKOXO3AUCMEEHHBIX NPEONPUAMUL OCHOBHBIMU CPEOCNBAMU BbIPOC HA
83,9%, soopysicennocmsb paboOmMHUKOG 3AHAMbBIX 8 CENbCKOXO3AUCMBEEHHOM
npou3600cmee OCHOGHLIMU cpedcmeamu evipocia boiee yem 6 4 pasa.
Omo ysenuuenue 06ycio61eHo cokpaujenuem cpeoHe200060U YUCTEeHHOCTU
PABOMHUKOB 3AHAMBIX 6 CeNbCKOXO3AUCBEHHOM NPOU3BOOCIEE U POCIOM
CMOUMOCMU OCHOBHBIX CPEOCME CelbCKOXO03AUCMEEHN020 Ha3HaueHus. B
3aKMI0YEHUU NPedNazaemcs cepusi Meponpusmuil CROCOOCMEYIOWUX pOChy
aghpexmugHocmu UCNONBLI0BAHUS CPEOCME NPOU3BOOCMEA.

Kniouesvle cnosa: ananus, uneecmuyuu, azpapmviil cekmop, dGexmusHocmo.

36

Introducere

in conditiile economiei de
piata sporeste rolul surselor
proprii in cresterea rentabilitatii
productiei agricole din contul
utilizarii mai eficiente a tuturor
resurselor existente in fiecare
unitate agricola. Nivelul produc-
tiei agricole depinde de modul in
care aceste resurse sunt folosite
in acest proces. De rand cu alti
factori sunt utilizati si factorii
materiali, care includ tractoarele
si masinile agricole, instalatiile,
constructiile, sistemele hidroa-
meliorative, plantatiile de vii si
pomi, semintele, ingrasamintele,
pesticidele, animalele de produc-
tie etc. Toti acesti factori, fiind
rezultatul unor activitati uma-
ne anterioare, au valoare si se
identifica in structura preturilor
unitare de productie sub forma
costurilor de munca trecuta.

Eficienta si viabilitatea sec-
torului de productie dintr-o
economie concurentiald sunt asi-
gurate side masurain care acesta
dispune de un potential material
ai carui parametri tehnicisi func-
tionali corespund noilor exigente
ale economiei contemporane.
Aceasta presupune existenta
unuifactor esential de productie
- capitalul, corespunzator ca
volum, structurd, calitate, care
sa ofere posibilitatea dezvoltarii
unei productiiin concordanta cu
exigentele pietei interne si celei
internationale.

Din punct de vedere eco-
nomic, capitalul consta din mij-
loacele de productie avansate si
folosite sau din ansamblul resur-
selor eterogene a caror utilizare
face posibila obtinerea periodica




a unui venit. Capitalul este, deci, acel factor de pro-
ductie care consta din ansamblul bunurilor produ-
se, acumulate, eterogene si reproductive, folosite
pentru obtinerea altor bunuri materiale si servicii,
destinate vanzarii cu avantaj economic, cu profit.
Este constituit din stocul de active fizice care sunt la
dispozitia intreprinzatorilor in vederea organizarii de
activitati de producere a bunurilor economice si de
vanzare a lor cu profit.

Capitalul-factor de productie are in conditiile
actuale o structura tehnica si materiala foarte etero-
gena. Criteriile care stau la baza impartirii capitalului
in fix si circulant sunt: nivelul de participare a diferi-
telor elemente de capital la producerea de bunuri,
felul in care se consuma in activitatile economice,
modalitatile de inlocuire a acestora in momentul in
care sunt consumate/uzate.

Scoaterea din functiune a capitalului fix este

rezultatul deprecierii sale din cauza uzurii:
fizice — pierderea treptata a proprietatilor tehni-
ce de exploatare ca urmare afolosirii productive
si a actiunii factorilor naturali;
morale — pierderea unei parti a pretului de
achizitie a utilajului, a valorii lui, ca urmare a
scoaterii din functiune inainte de termenul
prevazut in proiectul de fabricatie, adica inainte
de a se fi amortizat complet.
Gradul de depreciere a capitalului fix, ca stare
a acestuia, la un moment dat se masoara prin coe-
ficientul uzurii capitalului fix si coeficientul starii
fizice.

Cei doi indicatori reflecta starea capitalului fix
din punctul de vedere al expresiei lui banesti. Pen-
tru determinarea gradului de depreciere tehnica a
capacitatii functionale a capitalului fix, se folosesc o
serie de metode analitice de evaluare a uzurii echi-
pamentului. Masura generald a progresului tehnic
consta in eficienta economica si cea sociala obtinute
pe seama tuturor costurilor ocazionate de promo-
vare si implementare a noilor tehnici si tehnologii.
Caracteristicile revolutiei tehnico-stiintifice actuale
sunt urmatoarele:
¢+ are un caracter multilateral, cuprinzand si in-
fluentand toate elementele factorilor de pro-
ductie;
determina schimbarea functiei sociale a stiin-
tej;
cercetarile stiintifice contemporane impun
folosirea unor uriase forte energetice;
micsoreaza tot mai mult ponderea energiei
umane in totalul energiei folosite in productie
si face sa creasca, totodata, energia tehnicg;
scurteaza considerabil perioada care desparte
descoperirea stiintifico-tehnica de aplicarea ei
in practica, in productie;
necesita, de reguld, investitii uriase pentru in-
troducerea tehnicii moderne;
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determina schimbarea esentiala a locului si
rolului omului in procesul de productie;
transforma invatamantul, educatia si culturain
factori cauzali ai dezvoltarii.

Capitalul lichid se transforma in capital tehnic,
urmarind unirea lui cu ceilalti factori de productie,
fn urma cdreia se obtin bunuri destinate vanzarii
pe piata. Capitalul-marfa trece din nou in forma de
bani cu un surplus ce reprezinta profitul (valoarea
adaugata in timpul acestei miscari).

Metode si materiale

in lucrare au fost folosite urmatoarele metode
de cercetare: diviziunea, comparatia, mdsurarea
relatiilor factorial-cauzale, metodele monografica,
a gruparilor, a seriilor paralele, de determinare a
trendului etc.

Cercetarea afost efectuata in baza datelor intre-
prinderilor agricole cu diferite forme organizatorico-
juridice: societdti cu rdspundere limitata, cooperative
agricole de productie, societati pe actiuni, gospodarii
taranesti (de fermier) etc. n profil teritorial, investi-
gatiile au fost efectuate in baza raioanelor, regiunilor
de dezvoltare ale repubilicii.

Suportul informational al tezei il constituie ac-
tele normative si legislative ale Republicii Moldova,
literatura stiintifica si cea normativa din domeniul
agrar, datele de referinta ale institutiilor de cercetare,
materialele Biroului National de Statistica al R. Mol-
dova, ale directiilor raionale de statistica, formularele
specializate si rapoartele financiare ale agentilor
economicidin sectorul agrar al republicii, rezultatele
cercetarilor si calculelor autorului.

Rezultatele obtinute

In perioada 2001-2008 volumul investitiilor
straine directe acumulate in economia nationala
a constituit 2,6 miliarde de dolari SUA, dintre care
circa 1,5 miliarde au fost atrase in tara pe parcursul
ultimilor trei ani. Cele mai atractive sfere de activitate
pentru investitorii strdini au fost: comertul cu ridicata
si cu amanuntul, caruia ii revine 23,2% din volumul
investitiilor straine atrase in Moldova, activitatile
financiare — 19,9%, industria prelucratoare — 19,1%,
tranzactiile imobiliare - 14,7%, energia electricd,
gazul siapa - 12%. In ansamblu, investitiile in aceste
sectoare au constituit circa 89% din volumul total al
mijloacelor depuse de catre investitorii straini.

in anul 2008 au fost atrase investitii straine in
suma de 889249,2 mii dolari SUA, fiind cel maiinaltin-
dicatorincepand din anul 1994. Acest fapt ne demon-
streaza cresterea nivelului de incredere a investitorilor
straini fata de R. Moldova si presupune o apreciere
pozitiva din partea acestora pentru perspectiva acti-
vitatii de intreprinzator de lunga durata.

Sursele de provenire a investitiilor sunt des-
tul de diverse, interesul fata de Republica Moldova
fiind manifestat de intreprinzatori din mai multe




state. Din suma totala a investitiilor straine atrase
in tara noastra, 90,7% revin tdrilor occidentale, iar
9,3% sunt investitii din tarile CSI. In continuare vom
analiza soldul investitiilor strdine directe in capitalul
social al agentilor economici din R. Moldova conform
tarilor investitoare la 31.12.20009. Lista primelor zece
tari cu cele mai mari volume de investitii straine in
Republica Moldova este deschisa de Rusia, cu 178,8
mil. dolari SUA, fiind urmata de Spania, Olanda, Cipru
etc. (tabelul 7).

Tabelul 1
Investitiile strdine conform tdrilor investitoare la 31.12.2009
Tara Investitiile (mil. dolari SUA)

Total 889, 2492

Rusia 178,8

Spania 87,7

Olanda 75,8

Cipru 72,3

Italia 65,5

Franta 62,1

SUA 48,6

Regatul unit al Marii Britanii 47,6

Roménia 47,0

Germania 41,9

Sursd: Calculele autorului in baza datelor Anuarului sta-
tistic al RM.

O deosebita importantd o are analiza soldului
investitiilor straine directe in capitalul social al agen-
tilor economici din Republica Moldova dupd genurile
de activitate la 31.12.2008 (tabelul 2).

Tabelul 2

Investitiile strdine directe dupd genurile de activitate

Denumirea mil. do- | Structu-

lari SUA | ra, %

Total 889,2 100
Agricultura, vanatul si silvicultura 6,7 0,8
Industria prelucratoare 199,6 22,4
Energia electricd si cea termica, gazele
si apa 238,7 26,8
Constructiile 6,5 0,7
Comertul cu ridicata si cu amanuntul 135,9 15,3
Hoteluri si restaurante 17,1 1,9
Transporturile si comunicatiile 43,5 4,9
Activitatile financiare 174,5 19,6
Tranzactiile imobiliare 56,5 6,4
Altele 10,2 1,2

Sursa: Calculele autorului in baza datelor Anuarului sta-
tistic al RM.

Analizand datele tabelului 2, constatam ca cea
mai mica pondere a investitiilor strdine directe o au
sfera constructiilor si agricultura, economia vanatului
sisilvicultura, corespunzator 0,7% si 0,8%. Problemele
care stopeaza investitiile in sectorul agrar sunt diverse,
dar principalele, dupa parerea noastra, sunt:
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sezonalitatea producerii si conditiile climaterice
schimbatoare;

preturile joase de achizitie a productiei agricole;
dezvoltarea slaba a infrastructurii sectorului
agrar in comparatie cu celelalte sectoare;
dezvoltarea slaba a pietei funciare;
dezvoltarea slaba a serviciilor de consultanta si
pregatire, de creditare si marketing;
parcelarea exploatatiilor agricole cu dimensiuni
mici;

lipsa unui cadru legal eficient, care sa ofere in
primul rand stabilitate pe termen lung - este
normal si necesar ca fiecare investitor sa-si
planifice activitatea pentru cativa ani inainte,
acest lucru fiind greu de obtinut atunci cand
normele legislative se schimbd, in cel mai bun
caz, in fiecare an;

legile trebuie sa fie aplicate la fel pentru com-
paniile straine si pentru cele autohtone; com-
paniile doresc o dezvoltare durabila desfasurata
legal, si aici apare cea maiimportanta problema
pentru institutiile imputernicite/legislative — sa
creeze astfel de legi si norme, care ar contribui
la dezvoltarea si mentinerea bussinesului, sinu
lafalimentarea acestuia sau intdrirea economiei
tenebre si a dublei contabilitat;i;

birocratizarea exagerata a formalitatilor sau a
reqgulilor scrise etc.

Conform analizei, cele mai atractive pentru in-
vestitori sunt sectoarele: 1) energetic, termic, gazele
si apa; 2) industria prelucratoare si 3) activitatile
financiare, cu o pondere respectiva de 26,8%, 22,4%
si 19,6% in suma totala a investitiilor strdine.

Prin urmare, obiectivele centrale ale domeniului
investitional in sectorul agrar pentru viitorul vizibil
sunt:
« directionarea investitiilor catre sectoarele de
producere ce asigura valoare addaugata inalta
si sunt solicitate pe pietele interne si externe;
concentrarea mijloacelor financiare ale Statului
si stimularea investitiilor private in restabilirea
si dezvoltarea sistemelor de irigare, fertilizare,
protectie a plantelor, asigurarea cu masini agri-
cole etc;
facilitarea crearii in localitatile rurale a intre-
prinderilor moderne de prelucrare a productiei
agricole, precum si asigurarea suportuluifinan-
ciar pentru implementarea sistemelor moderne
de management al calitatii (/SO-9001, HACCP,
EurepGAP) etc.

Un catalizator important al procesului de con-
solidare a terenurilor agricole este crearea statiunilor
tehnologice de masgini (STM), numarul carora a sporit
la 228 de structuri (inclusiv 182 unitati — cu suportul
statului), favorizand nu doar procesul de consolidare
a peste 300 mii ha de terenuri agricole, crearea a circa
1250 de locuri noi de munca, ci si asigurarea produca-
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torilor agricoli cu servicii mecanizate si utilizarea tehnicii moderne de randament maxim, productivitate ridicata
si consum redus de combustibil la operatiile tehnologice de lucrare a solului. Pentru stimularea credrii STM, de
la bugetul de stat au fost alocate 143 mil. lei, inclusiv 8 mil. in primul semestru al anului 2009 (17 STM).

in conditiile dezvoltarii tehnico-stiintifice actuale, bunurile-capital au o structura tehnica si materiala
eterogend. In acest context, prezintd un interes deosebit modul in care diferitele componente ale capitalului
real participa la productie, cum se consuma si cum se inlocuiesc. in functie de aceste momente, capitalul
real se imparte in doua componente esentiale:
»  capitalul fix;
»  capitalul circulant (resursele materiale).

Prima etapa a analizei utilizarii capitalului fix incude analiza asigurarii si inzestrarii cu mijloace fixe a
intreprinderilor agricole si dinamica acestor indicatori (tabelul 3).

Tabelul 3
Dinamica asigurdrii si inzestrdrii cu mijloace fixe a intreprinderilor agricole din R. Moldova

Ani
Indicatori 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Revin la 1 ha teren agricol:

- mijloace fixe de productie cu destinatie
agricola, lei 3466 3714 4146 4798 5074 5523 5605 6375
Revin la un lucrator mediu incadrat anual
in agricultura:

- mijloace fixe de productie cu destinatie
agricola, lei 21004,9 | 28331,6 | 28923,6 |[37465,7| 43260,3 55814,9 | 67339,9 |84618,5

Sursd: Calculele autorului in baza datelor Anuarului statistic al RM pe anii respectivi.

Sporirea bazei tehnico-materiale a agriculturii se reflecta direct in indicatorii asigurarii si inzestrarii cu
mijloace fixe a inreprinderilor agricole. Din anul 2001 pana in 2008 nivelul asigurarii intreprinderilor agricole
cu mijloace fixe a crescut cu 83,9% (tabelul 3).1n aceasta perioada productivitatea muncii a crescut de circa 3
ori. Totodatd, inzestrarea lucratorilor incadrati in agricultura cu mijloace fixe a crescut de circa 4 ori. Aceasta
majorare este conditionatd de reducerea efectivului mediu anual de lucrdtori incadrati in agricultura si de
cresterea valorii mijloacelor fixe cu destinatie agricola. Capacitatea mijloacelor fixe este indicatorul invers
al randamentului. Cu cat randamentul este maiinalt, cu atat capacitatea este mai joasa.

Datele din tabelul 4 atesta o crestere in perioada analizata (2001-2008) a capacitatii mijloacelor fixe cu
28 de bani. Randamentul mijloacelor fixe din anul 2001 pana in 2008 s-a redus cu 25 de bani, iar randamen-
tul calculat prin veniturile din vanzari si profitul brut are tendinta de crestere, respectiv cu 44 de bani si 11
bani, pe contul influentei factorilor pietei.

Tabelul 4

Dinamica eficientei economice a utilizarii mijloacelor fixe cu destinatie agricold in intreprinderile din R. Moldova
Indicatori Ani

2001 2002 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Capacitatea mijloacelor fixe, lei 0,92 0,93 1,41 1,04 1,18 1,34 1,77 1,20
IRevin la un leu de mijloace fixe productive cu
destinatie agricola, lei:
e productie agricola globala in preturi comparabile 1,08 1,07 0,71 0,96 0,76 0,76 | 0,57 | 0,83
o venit din vanzari 0,61 0,75 0,89 0,99 1,03 0,89 0,89 1,05
o profit brut 0,09 0,09 0,12 0,15 0,13 0,14 | 0,13 | 0,20

Sursa: Calculele autorului in baza datelor Anuarului statistic al RM pe anii respectivi.

Cercetarea si analiza resurselor materiale, ca parte componentd esentiala a mijloacelor de productie,
are o importanta primordiald in estimarea eficientei economice a productiei agricole (tabelul 5).

Datele tabelului 5 ne vorbesc despre o tendinta de reducere arandamentului resurselor materiale. Daca
in anul 2001 la un leu de consumuri materiale au fost obtinuti 3,01 lei productie globala agricold, atunci in
anul 2008 acest indicator s-a redus la 1,54 lei sau aproape de 2 ori. In anii in care randamentul consumuri-
lor materiale este minimal, am constatat nivelurile cele mai ridicate ale ponderii consumurilor in valoarea
productiei agricole. Aceasta situatie se considera negativa, dat fiind faptul ca are loc majorarea ponderii
consumurilor materiale in costul produselor fabricate.

Eficienta utilizarii capitalului propriu, dupa parerea noastra, poate fi masurata prin anumiti indicatori
economici (tabelul 6).
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Tabelul 5

Evolutia utilizdrii resurselor materiale in intreprinderile agricole din R. Moldova

Ani

Indicatori 2001 2002

2003 2004 2005 2006 2007 2008

\Valoarea productiei globale agricole (in
preturi comparabile ale a. 2005), mil. lei 3159.7 3348.2

2471.0 3862.1 3625.4 3465.6 2664.5 | 44483

\Valoarea consumurilor materiale, mii lei 1050218 | 1119081 1314878 | 1540777 | 1764174 | 1963742 | 2257563 | 2892677
IPonderea valorii consumurilor materiale in

valoarea productiei globale agricole, % 332 334 532 39,9 48,7 56,7 84,8 65,0
IRandamentul resurselor materiale, lei 3,01 2,99 1,88 2,51 2,05 1,76 1,18 1,54

Sursa: Calculele autorului in baza datelor Anuarului statistic al RM pe anii respectivi.

Tabelul 6
Eficienta utilizdrii capitalului propriu al intreprinderilor agricole
Ani
Indicatori
2003 2004 2005 2006 2007 2008

Venitul din vanzari la 1000 lei capital propriu, lei 1971,6 | 21654 2175,8 1797,5 1461,1 1494,0
Ritmurile de crestere cu baza in lant, % 100 109,8 100,5 92,5 81,3 102,3
Profitul 1a 1000 lei capital propriu, lei 9,2 48,2 14,3 57,2 172,7 216,7
Ritmurile de crestere cu baza in lant, % 100 5240 29,7 400 302 125,5
Rentabilitatea investitiilor, % 7,8 29,0 6,3 26,7 31,4 33,6
Ritmurile de crestere cu baza in lant, % 100 371,8 21,7 4238 117,6 107,0
Termenul de recuperare a investitiilor, ani 12,9 34 15,9 3,7 32 3,0

Sursa: Calculele autorului in baza datelor Anuarului statistic al RM pe anii respectivi

Datele tabelului 6 atesta o sporire a eficien-
tei utilizarii capitalului propriu al intreprinderilor
agricole, fapt argumentat de sporirea profitului la
1000 lei capital propriu, de cresterea rentabilitatii
investitiilor si reducerea termenului de recuperare
a investitiilor.

Concluzii

In opinia noastra, sporirea eficientei utilizarii

capitalului poate avea loc in baza:

»  Implementdrii realizarilor progresului tehnico-
stiintific;

»  Sporirii randamentului mijloacelor fixe din
contul:

e  sporirii productiei globale agricole;

e majordrii ponderii mijloacelor fixe active in
totalul mijloacelor fixe;

e majorarii ponderii utilajelor in totalul mijloace-
lor fixe active;

e  sporirii randamentului utilajelor si echipamen-
telor in functiune, sub influenta:
modificdrii structurii masinilor, utilajelor si echi-
pamentelor;
cresterii timpului de lucru al magsinilor, utilajelor
si echipamentelor din contul:

- reducerii pierderilor de timp (zile);

- reducerii pierderilor de timp in perioada schim-
bului de lucru (ore);

- majorarii coeficientului de schimb.

v’ sporirii randamentului masinilor, utilajelor si
echipamentelor din contul:

- valorificarii masinilor, utilajelor si echipamen-
telor noi;

- modernizarii masinilor, utilajelor si echipamen-
telor noi;
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modificarii tehnologiei producerii;

sporirii calificarii lucratorilor angajati in sectorul
agrar;

modificarii motivarii muncii lucratorilor etc.
Sporirii randamentului resurselor materiale, din
contul:

cresterii productiei globale agricole;

reducerii consumurilor de resurse materiale la
o unitate de productie in baza:

sporirii calitatii materialelor si materiei prime;
modificarii tehnologiei producerii;

cresterii calificarii lucratorilor angajati in secto-
rul agrar;

diminuarii rebutului in producere;

reducerii deseurilor si pierderilor de materiale
si materie prima.

reducerii preturilor la materiale si materia prima
din contul:

exploatarii pietelor noi;

modificarii compozitiei materiei prime;
diminuarii cheltuielilor de transport si expedi-
tie
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IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

Summary

A study of antidiphtheria immunization in Republic
of Moldova

Randomized serological testing proved beneficial dur-
ing periods of normal diphtheria situation and was
considered an important measure of epidemiological
control. The estimative figures of vaccination coverage
were determined by means of the serological method,
using TPHA with diphtheria erythrocytic testing.

Our study revealed a high percentage of individuals
with tighter antibodies levels below the protective
ones, these referring to various age groups and certain
areas. The analysis of the protective levels in different
groups of population (known as population immune
structure) allows determining the mortality risks in
these groups.

A high level of antidiphtheria immunity is achieved by
carrying on a planned active immunization.

Key words: immunological control, immunological
surveillance, population immune structure, active im-
munization.

Pezrome

Hmmynonozuueckuit KOHmpoJb 3auiU{eHHOCIU Ha-
cefleHus npu ougmepuu @ pecnyonuke mMonioosa

B nepuoo snudemuonocuueckoeo bnazononyuus no
Jugpmepuu ceponocuueckoe HabOeHue 8bI6OPOUHO0
macwmabda onpagoano, CoCMagisisi BANCHYI0 CMOPOHY
onuoHao3opa. Konuuecmeennas oyenka Hanpsaiceno-
cmu uUMMYHUmMema 0vlia npoeedena cepoiocueckum
memooom, nocpedcmeom PIITA ¢ ougpmepuiinvim
IPUMPOYUMAPUBIM OUACHOCTIUKYMOM.

Hauwe uccnedosanue 6v1a6uno vicoxuil npoyenm auy
uMelowux aumumenda 8 mumpax Huxce 3aujumHsIxX
8 PA3IUYHLIX 803DACMHLIX SPYNNAX, 8 ONPEOeleHHbIX
meppumopusax. Ananus ypoeus 3auuujeHHocmu pas-
JIUYHBIX 2DYNN HaceNeHUs, MAK Ha3bl8aeMoll UMMYHHOU
CMPYKmMYypbl HACeleHUs, NO360Jsem OYeHUms PUcK
3abonesaemMocmu 8 IMUX ePYNNAX.

Buicoxuii yposens npomugoougpmepuiinoco ummyHu-
mema obecneuugaemcs NAAHOG0U AKMUSHOU UMMY-
Husayueil.

Knrwouesvie cnosa: ummyHonozuyeckuil KOHMpobv,
ceponozuieckoe HadoOeHue, SINUOHAO30P, UMMYHHAS
cmpyKkmypa Hacenenus, akmusHAas UMMYHUZAYUSL.

STUDIUL NIVELULUI
DE IMUNITATE ANTIDIFTERICA
AL POPULATIEI REPUBLICII MOLDOVA

Ala OGLINDA,
Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere

Difteria ramane o problema actuala pentru Repu-
blica Moldova din cauza potentialului epidemiologic
deosebit.

Controlul obiectiv al statutului de imunitate antidif-
terica este apreciat ca 0 masurd importanta in prevenirea
si combaterea difteriei [2, 5]. Situatia favorabila stabila
privind difteria poate fi mentinuta la un nivel de protec-
tie mai inalt de minim (95%), prin realizarea imunizarii
sistematice a populatiei generale [11]. Conform datelor
OMS, protectia individuala se asigura la valoarea titrului
de antitoxina difterica mai mare sau egala cu 0,12 Ul/ml
- nivel al protectiei imune garantate [12].

Conform literaturii de specialitate, ,sero-supra-
vegherea este instrumentul cel mai sigur in mdsurarea
imunitdtii unei populatii” [1].

Eficienta supravegherii epidemiologice este con-
ditionata de alcatuirea corecta a calendarului de vacci-
nari (programarea vaccindrilor), monitorizarea acoperirii
vaccinale, controlul serologic al nivelului de imunitate
postvaccinala in diferite grupe de varstd, evidentierea
grupelor de risc, prognosticarea modificdrii situatiei
epidemiologice intr-un anumit teritoriu [3, 7, 8].

Scopul acestui studiu este identificarea masurilor
de supraveghere si de control.

Materiale si metode

Au fost selectate anumite contingente de varsta
pentru vaccinare (selectarea persoanelor din registrele
generale de evidentd de pe sectoare). Pentru simplificare,
sefaceinregistrarea in registrul de evidenta a populatiei
pe sector (pasaportul de sector) conform anului nasterii.
Selectarea dupa acest model a facilitat planificarea,
indeosebi a adultilor (vaccinarea impotriva difteriei si
tetanosului), avand in vedere ca acest contingent se
planifica dupa asa-zisa metoda ,jubiliard” sau la ,vdrste
fixe" - la 20, 25, 30, 35, 40, 50, 60 de ani de la nastere.
Planificarea se face pe liste separate conform varstei
(pe orizontala - lunile anului, planificare individual3;
pe verticala - lista persoanelor), acestea fiind vizate de
medicul de sector si seful sectiei.

Rezultate si discutii

Imunoprofilaxia este masura cea mai eficienta de
prevenire a difteriei. Rezultatele studiului morbiditatii in
difterie pe grupe de varsta, in conformitate cu imuniza-
rile la debutul epidemiei, sunt prezentate in tabelul 1.
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Tabelul 1

Incidenta prin difterie si corelarea ei cu eficienta vaccindrilor
in diferite grupe de vdrstd

Grupa | Incidenta la 100000 locuitori | Indicii de eviden-
de var- td a vaccinarilor,
std %
(ani) | Imuni- Imunizati | Neimunizati In Conform
zati | comform | sifarddate | total | calenda-
(total) | calenda- | despre imu- rului vac-
rului nizdri cindarilor
1-4 9,1 6,4 54,2 83,3 96,1
5-10 | 21,6 13,7 389,4 94,3 98,8
11-14 | 18,6 15,3 241,6 92,1 96,6
15-17 | 7,8 5,6 116,8 93,4 96,6
Adulti | 4,0 2,5 7,5 46,4 80,0

Incidenta prin difterie in randurile copiilor
si adolescentilor neimunizati este de 6-18 ori mai
mare decat printre cei imunizati, iar in comparatie
cu persoanele vaccinate complet (conform cerintelor
calendarului de vaccinari) aceasta deosebire este si
mai evidentd - de 8-28 de ori mai mare. La populatia
adulta procentele nu variaza in limite mari, morbi-
ditatea printre cei neimunizati fiind de 2-3 ori mai
inalta decat printre cei imunizati. Explicatia consta
in reluarea vaccinurilor la intervale mari (15-20 de
ani). In cazul copiilor acoperirea vaccinala s-a situat
la nivelul cerintelor internationale.

Printre persoanele imunizate primar cu vaccin
asociat (DTP) nivelul morbiditatii a fost de 7,0 la
100.000 persoane, comparativ cu cei imunizati pri-
mar cu anatoxina Td (32,6, sau de 4,7 ori mai mic).

Analiza datelor privind intervalul dintre ultima
administrare a anatoxinei difterice si data imbolna-
virii nu a evidentiat o relatie certa cu tendinta de
crestere insemnatd a morbiditatii odata cu marirea
acestui interval.n cazul bolnavilor imunizati, 14,1%
au avut uninterval de peste 5 aniintre ultima admini-
strare a vaccinului si imbolnavire,
constatarea fiind mai evidenta la
grupele de varsta 15-29 de ani
(22,7%) si 3-9 ani (16,8%).

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

in unele teritorii acoperirea vaccinala a fost sub
80,0% (mun. Chisinau — 75,7%; Tiraspol - 66,5%, Un-
gheni 75,0%; Dubasari 79,2%; r-nul Drochia - 74,5%,
Causeni - 73,8%, Slobozia - 61,1%; Ocnita — 78,5%),
acestea fiind teritorii cu risc sporit de raspandire a
maladiei.

Acoperirea la prima revaccinare la varsta de
3 ani cu DTP pe republica s-a ridicat la 84,7%, in
raioane - 90,6%, iar in orase — 71,5%.

Indicii acoperirii vaccinale cu anatoxina dif-
terica (vaccin DTP, DT, Td etc.) au fost mai fnalti: pe
republica - 91,7%; in raioane - 94,5% si doar 85,0%
in orase. Revaccinarea a 2-ala varsta de 7-8 ani a fost
in limitele 86,7 si 93,0% (in orase intre 75,6-87,5%),
iar revaccinarea a 3-a la varsta de 15 ani - 82,1% (in
orase —65,7%); acoperirea vaccinald a adultilor a fost
de - 70,0%.

Acoperirea vaccinald la difterie raportata a fost
permanent egala sau mai mare de 97% in total pe
tara din 1996 (cu exceptia a. 2000) (tabelul 2). In aa.
1995-1997 i 1998-2000 acoperirea vaccinala inregi-
strata la copiii de 1 an a fost sub 95%, controlata in
23,5%, respectiv 33,6% din numarul total al terito-
rillor administrative; n orase limitele de acoperire
vaccinala a fost de 78,6% - 100,0%.

Acoperirea insuficienta (<95%) la prima revac-
cinare difterica in anii 1995-1997 a cuprins 47,1%
din teritorii, scazand in anii urmatori: 1998-2000
-39,2%,2001-2002 - 25,4%. In general pe republica,
limitele indicatorului de acoperire vaccinald nu s-au
modificat, constituind 85,4%-100,0%.

Revaccinarea a ll-a la difterie si tetanos difera,
acoperirea vaccinala pe republica situandu-se intre
0% si 100%. Teritoriile cu acoperire sub 95% in anii
2001-2002 au alcatuit 85,7%. Teritoriile cu acoperire
insuficienta la revaccinarea a 3-a impotriva difteriei
au atins cel mai scazut nivel in anii 1995-1997 si
1998-2000.

Tabelul 2

Acoperirea vaccinald la difterie in RM in anii 1995-2002 (PNI = 95%).

StUdil:'I ‘acoperirii. V?C_Cinal‘e Perioada % de imunizare la
a pOpLIIaUe' Cu vaccinari anti- Vaccinare 1 revaccinare 1l revaccinare | Il revaccinare
difterice la debutul epidemiei ne (1 an) (3 ani) (7 ani) (15 ani)
vorbeste despre starea nesatisfa- 19951L997 23.5(78) 47.1(15,7) 47,1 (15,7) 74,5 (24.8)
catoare aimunizarilor colective in 2 97,5 (80,0-100,0) | 96,3 (86,8-100,0) | 97,3 (72,2-100,0) | 93,7 (0-100,0)
anul 1994, in majoritatea grupelor 3 0-74 0-22 0-14 0-0,8
de varsta si mai ales in anumite {1998-2000
itorii ini i 1* 36,6 (11,2) 39,2 (13,1) 33,6 (11,2) 75,6 (25,2)
ritorii administrative.
teritorii administrative. 2 ]97,0(78,6-100,0) | 98,2 (85,8-100,0) | 97,5 (2,7-100,0) | 75,0 (0-100,0)
Acoperirea vaccinala la varsta 3 0-6.1 0-3.6 02,7 0-4,6
de un an in R. Moldova a fost de  [2001-2002
92,3%j1ar in 10 orase mai mari - de 12* 97 81 5%99 (97’999 2) | 98 35’845(41121’8) 0 888 55’70(4120’(5)”0 97 ;5’193(71’?)%) 0
89,0%. Acoperirea vaccinala cu DTP 3 ’ (0_6’ s )| % (0_’2;‘ 0) ’ 6_2'1 0|97 (0_’3'8 )

s-aridicatdoarla 85,7% (78,6% po-
pulatie urbana si 88,3% populatie
rurald), obiectivul prevazut de PNI
fiind de 95,0%.

*Legendd: 1) proportia teritoriilor cu protectie sub obiective in total si in medie
anual; 2 ) media pe republica si limitele acoperii vaccinale; 3) contraindicatii

medicale.
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Analiza indicatorului in cauza
in functie de teritoriu, comparativ
cu obiectivele PNI, a demonstrat ca
exista un numar mare de teritorii care
n-au atins obiectivele de acoperire
la varstele-tinta. Mai mult, contrain-
dicatiile medicale au fost exagerate,
adica mai mari decat prevederile
instructiunilor in vigoare, subliniind
riscul epidemiologic, preponderent
in cazul copiilor mici si al persoanelor
care constituie colective noi (intrare
sau absolvire a scolii).

Pe tot parcursul perioadei ana-
lizate acoperirea vaccinald a lasat de
dorit; numarul contraindicatiilor a fost
mai mare in zonele urbane ale tarii si
in Transnistria; aprovizionarea cu vac-
cin DTP, acoperirea cu revaccinarea
a ll-a a fost incompleta: in 18,75%
din judete si in 33% din teritoriile
urbane.

Nivelul imunitatii antidifterice
a fost evaluat la 3080 de persoane
(1358 de copii si 1722 de adulti) in
diferite perioade (in 1999 si dupa anii
2000-2002 prin investigarea serului
sangvin prin reactia hemaglutinarii
pasive (RHAP), prezenta anticorpilor
specifici. A fost calculata proportia
persoanelor cu titru de anatoxina =
0,03 Ul/ml (protectie imuna genera-
[d) si =0,12 Ul/ml (protectie imuna
sigurd). Protectia imuna generala in
lotul examinat a alcatuit 90 + 1,8%,
iar protectia imunad sigurd a fost
egald cu 82,4+2,4% (mai redusa com-
parativ cu perioada precedenta - P<
0,01, P<0,05, respectiv), ceea ce ne
vorbeste despre un nivel de protectie
insuficient.

In grupa de varsta 0-14 ani acesti
indici au fost mai inalti (95,3£1,6% si
89,4+2,4), comparativ cu copiii de
varsta scolard. Un nivel redus al pro-
tectiei imune generale, s-a observat
la prescolari (82,5+8,4%) si la adulti
(83,0+3,6%), cu valoride 66,3+10,4si,
respectiv 70,4+4,4 in cazul protectiei
sigure. La adulti indicatorii analizati
determina reducerea paturii imune
generale cu 9,5% si a celei sigure cu
12,5% (P<0,001) comparativ cu pe-
rioada precedenta. Rezultatele starii
imunitatii impotriva difteriei a popu-
latiei urbane si rurale sunt prezentate
in tabelul 3.
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Nivelul protectiei imune generale al copiilor din toate grupele
de varstd s-a situat peste 95% (P>0,05). Nivelul protectiei individuale
al adultilor din teritoriile urbane s-a dovedit maiinalt cu 23,4% com-
parativ cu cel al adultilor din zonele rurale (91,6+0,03% si, respectiv,
68,2+4,8%; P<0,01).

Tabelul 3
Evaluarea protectieiimune impotriva difteriei in zonele urbane siin cele rurale
ale RM

Contingentul Total Protectia imund
>0,03 Ul/ml| P >0,12 Ul/ml P
Urbana | Abs 219 209 197
Copii
0-14 ani >0,05 >(0,05
Rurald |%=+2m | 100,0 95,4+2,8 90,0+4,0
Abs 460 438 410
Urbana | %+2m | 100.0 95,2+1,8 89,1+2.8
Abs 36 36 33
Adulti | Rurald |%+2m | 100,0 100,0 91,6+9,2 |<0,001
Abs 359 295 245
%=+2m | 100,0 82,244 68,2+4,9
Concluzii

1. Analiza comparativa a indicatorilor de acoperire vaccinala si
a rezultatelor investigatiilor serologice scoate in evidenta diferente
in valorile nivelului de protectie. Spre exemplu, acoperirea vaccinala
a prescolarilor cu DT se afla in limitele 93,7-98,2%, protectia imuna
impotriva difteriei fiind de 82,5+8,4%.

2. Atingerea unui nivel inalt de cuprindere cu vaccinare a con-
tingentelor eligibile se masoara serologic, ceea ce scoate in evidenta
grupele de populatie cu risc major de imbolndvire, fapt adeverit si
prin investigatiile noastre.

3. In perioada morbiditatii reduse prin difterie este obligatorie
mentinerea protectiei imune inalte a populatiei, bazata pe o imu-
nizare activa.
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Summary

Incidence of human hydatido-

sis in Republic of Moldova

Republic of Moldova is an
endemic region for human :
echinococcus, with a mortality
rate of 4,74 / 100000 popula- :
tion. The South districts of the
country are the most affected.
There the index is 3-4 times :
higher than the average in the
republic. Domestic animals
breeding of and their care
are contributing factors to its :

spreading.

Key words: echinococcosis, :
incidence epidemiological :

surveillance.

Peztome

3aoonesaemocms >XUHOKOK-
Ko3om y n100eii ¢ Pecnyonuxe

Monoosa

Pecnyonuxka Monoosa sens-
emes SHOeMuunOl 3010l No
9XUHOKOKKO3Y cpedu niooetl,
cpednss 3abonesaemocme :
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ECHINOCOCOZEI/HIDATIDOZEI UMANE
IN REPUBLICA MOLDOVA

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE

INCIDENTA Vera LUNGU,

Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva

" Introducere Echinococoza/hidatidoza (E/H) este o boala parazitara
cronica, provocata de cestodul Echinococcus granulosus. Invazia se manifes-
ta, in principal, prin afectarea distructiva a organelor si tesuturilor, in special
a ficatului si pulmonului, prin potentialul invalidizant, recidive frecvente si
letalitatea relativ inaltd, precum si prin complexitatea masurilor de comba-
tere. Consecintele hidatidozei poarta caracter nu doar medico-sanitar, ci si
economic.

Echinococcus granulosus poate fi considerat un parazit cosmopolit, fiind
intalnit pe toate continentele populate. Boala cunoaste o larga raspandire,
mai ales in tarile unde agricultura, in special oieritul, ocupa un loc de baza in
economia nationala, o incidenta mai mare fiind inregistrata in zonele in care
standardele de igiena si dezvoltare sunt relativ scazute. Actualmente pe plan
mondial din 100 de cazuri de hidatidoza umana in medie 5,1 cazuri se termina
cu deces, 18,8 necesita interventii chirurgicale repetate, iar 76,1 pacienti sunt
tratati medicamentos ani in sir [6].

Focarele cele mai importante sunt tdrile crescatoare de oi din America
de Sud: Argentina, Brazilia, Chile, Peru si Uruguay [4, 5]. In America de Nord
cazurile indigene sunt sporadice si se inregistreaza de obicei partea de nord,
fiind cauzate de cresterea oilor.

Pe continentul african echinococoza a fost inregistrata in majoritatea
tarilor, fiind o problema majora de sandtate in Maroc, Algeria, Tunisia, Libia,
Sudan, Etiopia, Kenya si Tanzania [10].

Din 31 de regiuni ale Chinei 21 sunt endemice prin echinococoza.
Repartizarea cazurilor pe categorii de varsta ne-a demonstrat ca interventiile
chirurgicale sunt cele maifrecvente la 6-15 ani, marcand o raspandire inalta a
parazitozei printre copii [11]. Hidatidoza la fel este raspandita si in Afganistan,
Pakistan, Nepal, Butan, Bangladesh, India si Sri Lanca.

In Europa hidatidoza are o raspandire neuniforma, tarile nordice prezen-
tand o morbiditate mai redusa. Cu totul alta situatie se constata in Europa de
Sud si Bazinul Mediteranean, tarile din aceasta regiune socotindu-se endemice
si chiar hiperendemice. in Italia in perioada 1980-1984 a fost inregistratd o
morbiditate de 0,46-10,1 cazuri la 100 000 populatie, in functie de regiune
[8]. O situatie similara exista in Turcia, unde frecventa acestei cestodoze con-
stituie 4,4 cazuri la 100000 populatie [1]. Si tarile balcanice, inclusiv Grecia,
fosta lugoslavie, Bulgaria, Romania, sunt socotite endemice la E/H. Din cauza
crizei economice din ultimele decenii, in Bulgaria echinococoza la om si la
animale practic s-a dublat.n anul 1995 indicele morbiditatii a variat dela 1,9
pana la 15,8 bolnavii la 100 000 populatie, cea mai hiperendemica fiind partea
de sud a tarii (13). In Romania indicele morbiditatii constituie 5,60 la 100000
popoulatie, cele mai afectate fiind judetele Caras-Severin (10,50), Brdila (8,23),
Timis (6,0), Sibiu (5,93). Dintre toate zoonozele parazitare din Romania, sub
aspectul prevalentei la om si animale echinococcoza ocupa primul loc [2].

in Federatia Rusa indicele mediu al morbiditatii constituie de la 0,01
pana la 1,0 la 100 000 populatie, in functie de regiune. Cele mai nefavorabile
sunt regiunile Ural, Caucazul de Nord si Rasaritul indepartat, in care se inre-
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gistreaza 70% din totalul de imbolnaviri pe tara. Din
fostele repubilici ale URSS hidatidoza este inregistrata
mai frecvent in Belarus, Ucraina, Moldova, Georgia,
Armenia, Azerbaidjan, Kazahstan,Turkmenistan [14,
15]. Pe parcursul ultimilor 5 ani in regiunea Odesa,
cea mai afectatd zona a Ucrainei, anual se trateaza
chirurgical in jurul a 40 de bolnavi cu hidatidozs,
cu varsta de 17-57 de ani. In ultimii 2 ani maladia
a inceput sa se inregistreze si la persoanele care
nu constituie asa-zisa ,grupa de risc” dupa criteriul
profesional. Majoritatea cazurilor (91%) provin din
localitatile rurale, iar la investigarea focarelor in 85%
din cazuri a fost constatatd prezenta si contactul ne-
mijlocit cu cainii infestati [16].

Republica Moldova, conform relatarilor stiin-
tifice, prezinta indici de morbiditate contradictorii:
de 4,08 cazuri la 100 000 populatie in perioada
1980-1996 [12] si de 15,5 la 100 000 populatie in
anii 1990-1996 [3], fapt cauzat, probabil, de imper-
fectiunea supravegherii epidemiologice. Studiul
serologic prin reactia de hemaglutinare indirecta,
desfasurat pe un lot de 425 de elevi ai claselor pri-
mare, proveniti din 3 localitati rurale, aflate in zona
de Centru a tdrii, a demonstrat ca 44,7% din copii au
avut anticorpi pentru E. granulosus-larvae [9]. Con-
form relatarilor statistice oficiale, in ultimul deceniu
Republica Moldova prezinta o morbiditate medie
de 3,7 cazuri la 100 000 populatie, dupa nivelul de
raspandire a invaziei plasandu-se pe primele locuri
in Europa. Desi intre timp metodele de investigare
au fost perfectionate, punand la dispozitie tehnici
de laborator mai performante, pana in prezentin re-
publicd n-a fost efectuat un studiu amplu al situatiei
epidemiologice reale privind hidatidoza. Prezentul
studiu a avut drept scop reflectarea raspandirii reale
a E/H in populatia tarii, determinarea teritoriilor si
contingentelor derisc, evaluarea eficacitatii actualu-
lui sistem de supraveghere epidemiologica, in scopul
perfectionarii lui.

Materiale si metode

Studiul a cuprins 4303 persoane cu varsta in-
tre 2 si 76 de ani la care, in perioada 1980-2007, la
interventia chirurgicala a fost stabilita diagnoza de
hidatidoza. Au fost studiate registrele de evidenta
a bolnavilor de echinococoza supusi tratamentului
chirurgical in IMSP ale republicii. Paralel au fost
analizate 596 de fise de anchetare a focarelor de
echinococoza, inregistrate pe parcursul anilor 2000-
2007. Au fost studiate rapoartele si analizele (date
statistice, informatii publice) MS RM.

Rezultate si discutii

In aceasta perioada numarul cazurilor de im-
bolnavire s-a aflat intr-o crestere continua, astfel ca
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dela 47 de cazuriinregistrate in anul 1980 sd atinga
cota maxima de 233 de cazuri in 2003. De remarcat
faptul ca numarul bolnavilor a crescut nu numaidin
cauza ca maladia a devenit mai frecventa, ci si din
motiv cd s-au modernizat metodele de diagnostic si,
in careva masura, datorita implementarii sistemului
obligatoriu de asigurare medicald, fapt ce a sporit
esential posibilitatile oferirii multor servicii medica-
le, inclisiv de profil chirurgical, paturilor sociale cu
venituri modeste. Pe parcursul acestor ani indicele
morbiditatii s-a aflat in crestere continua si a variat
de la 1,2/100 000 populatie in 1980 pana la 5,5 in
2003 (figura 1).
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Fig. 1. Dinamica morbiditatii prin hidatidozd in RM
aa.1980-2007.

In anii 1980, 1981, 1983, 2000 si 2003 nivelul
morbiditatii la copiii sub varsta de 14 ani a depasit
nivelul mediei anuale pe republica.

Echinococoza este o parazitoza cu o dinamica
relativ stabila, care nu necesita variatii majore in
perioade scutre de timp. Indicii relativ mai mici din
anii 1993, 2005 si 2006 se explica prin prezentarea
tardiva a informatiei in ultimul trimestru al anului
de raportare, astfel ele fiind incluse in primul tri-
mestru al anului urmator. Fenomenul anului 1999,
caracterizat print-un record minimal al morbiditatii
- 1,44/100000 -, populatie poate fi explicat prin
faptul ca in acea perioada in Republica Moldova s-
au produs schimbadri radicale in economia nationala,
cu consecinte negative asupra bunastarii materiale
a populatiei. Anume atunci a fost introdus sistemul
de acordare a unor servicii de asistenta medicalg, in-
clusiv de profil chirurgical, contra plata. Hidatidoza,
fara complicatii nu reprezinta o urgenta chirurgicala,
de aceea maladia a avut drept consecinta scaderea
nivelului de adresare a populatiei in institutiile me-
dicale. Comparand indicii de adresabilitate si dina-
mica cazurilor de hidatidoza in perioada 1999-2007,
obtinem un coeficient de corelatie egal cu 0,67, fapt
ce demonstreaza o corelatie semnificativa.

Cazurile au fost distribuite dupa varsta, sex, do-
miciliu, localizare, gen de activitate. Conform catego-
riillor de varsta majoritatea cazurilor de imbolnavire
suntinregistrate la copii si adultii tineri, pana la 50 de




ani, cota carora constituie 78,8%, persoanelor maiin
varsta revenindu-le 21,2 % cazuri de hidatidoza. Este
ingrijorator faptul ca in totalul de imbolnaviri o pon-
dere inalta (21,5%) le revine copiilor sub 17 ani.

Barbatii si femeile se imbolnavesc aproximativ
cu aceeasi frecventa (t=1,53). Majoritatea cazurilor
de imbolnaviri (3853) au loc in mediul rural, unde
riscul este mai mare (figura 2).
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Fig. 2. Repartizarea cazurilor de E/H in functie de me-
diul de trai (aa.1980-2007).

in structura incidentei pe organe pe locul | se
situeaza ficatul (66,28%), fiind urmat de pulmon
(35,83%). Alte localizari se intalnesc in 7,9% cazuri,
cele maifrecvente fiind: ficat+pulmon, rinchi, spling,
cavitatea abdominald, localizarea poliorganica.

Pentru a efectua un studiu mai profund, ce tine
de legitatile raspandirii invaziei, au fost intocmite fise
de anchetare epidemiologica a focarului de echi-
nococoza, care au fost distribuite in CMP teritoriale.
Medicii-parazitologi din raioane au studiat cazurile
de imbolnavire inregistrate pe parcursul anilor
2000-2007 si au completat anchetele. in total au fost
prelucrate datele din 596 de fise de anchetare epide-
miologica, rezultatele studiului fiind urmatoarele: in
majoritatea cazurilor (92,4%) diagnoza preventiva de
chist hidatic a fost stabilita la solicitarea pacientilor
prin metode imagistice sinumai in 0,84% cazuri con-
form indicatiilor epidemiologice; 26,3% din bolnavi
au confirmat diagnoza si prin investigatii serologice.
Frecventa unui singur caz de imbolndvire in focar a
constituit 97,7%, a doua si mai multe cazuri - respec-
tiv 2,3%. Forma primara de hidatidoza au facut 88,8%
bolnavi, in 11,2% cazuri s-au dezvoltat recidive.

Indicele mediu al morbiditatii pe republica in
aceasta perioada este de 4,7 la 100000 populatie. in
topul helmintiazelor inregistrate in Moldova hida-
tidoza ocupa locul IV, cedand doar enterobiozei si
geohelmintiazelor.

Repartitia cazurilor pe raioane ne demonstreaza
ca cea mai afectata este zona de Vest a republicii,
bazinul raului Prut, preponderent raioanele clima-
to-geografice de Nord si de Sud. Raioanele hipe-
rendemice sunt Leova, Cimislia, Cantemir, Comrat,
Basarabeasca, Ciadar-Lunga, Taraclia, Vulcanesti, Te-
lenesti, in care indicele morbiditatii depaseste de 2-3
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ori media republicana. Raioanele Calarasi, Straseni si
cele din partea stanga a Nistrului prezinta cea mai
joasa morbiditate, cuprinsa intre 0,1 si 1,0/100000
populatie.

Examinand datele Serviciului Veterinar Repu-
blican referitoare la septelul animalelor domestice,
inclusiv ovinele, am constatat ca exista o legdtura
directa intre numarul animalelor domestice pe lo-
cuitor si indicele morbiditatii in aceasta localitate.
Coeficientul de corelare constituie 0,72 (cu referinta
la numarul mediu total de animale domestice) 5i 0,71
(privind numarul de ovine pe locuitor). Mai mult ca
atat, in ultimele decenii s-a schimbat esential rapor-
tul numeric dintre animalele agricole din sectorul
obstesc si din cel privat in favoarea celui din urma,
avand drept consecinta cresterea numarului de
sacrificari in conditii casnice, de obiceiin lipsa supra-
vegherii veterinare, fapt ce favorizeaza posibilitatea
molipsirii cainilor — gazde definitive in aceasta invazie
(vezi tabelul).

Raportul dintre animalele domestice din sectorul privat si
obstesc in R.Moldova in perioada aa.1990-2000 (Erhan D.
sicolab., 2001)

Specia de 1990 1995 2000

animale Sec- | Sec- | Sec- | Sec- | Sec- | Sec-
torul | torul | torul | torul | torul | torul
privat, | obs- |privat,| obs- |privat,| obs-
% tesc, % tesc, % tesc,

% % %
Bovine 16,20 | 83,80 [49,20 [50,80 {89,60 |10,40
Porcine 16,03 (83,97 (46,04 53,96 |86,80 | 13,20

Ovine,caprine | 59,03 (40,97 |83,49 | 16,51 |95,58 |4,42

Desi hidatidoza este o problema medico-ve-
terinard, numai in 55,4% cazuri de imbolnaviri in
supravegherea focarelor a fost implicat si serviciul
veterinaro-sanitar.

Dupd examinarea fiselor de anchetare epidemio-
logicda am constatat ca boala ataca toate categoriile
de populatie, indiferent de genul de activitate, astfel
27,2% din pacienti sunt muncitori si slujbasi, 23,8%
- someri, 21,9% - elevi si studenti, 12,0% - agricultori
(cota ciobanilor si lucratorilor sectorului zootehnic
fiind de 2,9%), 15,10% - pensionari si invalizi. Faptul
cd maladia afecteaza, practic, toate domeniile de
activitate denota circulatia foarte intensa a agentului
etiologic in mediul ambiant. in transmiterea invaziei
32,4% din respondenti indica ca factor decisiv contac-
tul cu cainele; 42,8% - ingrijirea animalelor domestice
agricole, mai cu seama asa procedee ca: spalatul lanii,
tabdcitul pieilor de oaie, contactul cu animalele bol-
nave la sacrificare, consumul laptelui crud si casului
dulce. Un numar relativ mare (14,9%) din cei interogati
presupun ca imbolnavirea a fost cauzata de consumul
carnii de oaie, fapt ce, in realitate, n-are nici o implica-
tie in raspandirea acestui cestod.




Practica mondiala a acumulat o oarecare expe-
rienta in aplicarea masurilor de combatere si eradica-
re a hidatidozei. Exista doua modele. Primul creeaza,
prin intermediul unei legislatii specifice, o autoritate
executiva nationala, care are responsabilitatea
elaborarii programului de combatere. Al doilea uti-
lizeaza o organizatie guvernamentala existenta (de
exemplu, Ministerul Sanatatii sau cel al Agriculturii).
Programele elaborate si aplicate (la moment exista
cincivariante) au contribuit la eradicarea hidatidozei
in Islanda, Cipru, Insulele Falkland, Noua Zeelanda
si in doua regiuni din Chile. Rezultatele obtinute
demonstreaza clar ca programele de combatere si
chiar de eradicare sunt nu numai realizabile, ci aduc
si beneficii rapide intregii comunitati. Exemplul Tas-
maniei ne aratd (figura 3) ca reducerea esentiald timp
de 10 ani a cazurilor de infestare a cainilor a avut ca
efect reducerea evidenta a frecventei inregistrarii
cazurilor de boala la ovine si la oameni.
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Fig. 3. Rata reducerii infestatiei cu ,Echinococcus
granulosus” a cainilor, ovinelor si oamenilor in timpul
desfdsurdrii programului de combatere din Tasmania
(modificat dupd Beard 1987, 1988).

Concluzii

1. Actualul sistem de supraveghere epidemio-
logica a echinococozei din R. Moldova nu asigura
stoparea majordrii morbiditatii. Hidatidoza conti-
nua sa se afle in crestere, afectand preponderent
organele vitale si varsta cea mai productiva. Barbatii
si femeile se imbolnavesc aproximativ cu aceeasi
frecventa (t=1,53).

2.Raioanele hiperendemice sunt situate in zona
climato-geografica de Sud: Leova, Cimislia, Cantemir,
Comrat, Basarabesca, Ciadar-Lunga, Taraclia, Vulca-
nesti, Telenesti, in care se inregistreaza o morbiditate
cuprinsaintre 10,2 si 20,5 cazuri la 100000 populatie,
media pe republica fiind de 4,7/100000 populatie,
fapt ce se explica prin dezvoltarea intensiva a oieri-
tului. Majoritatea pacientilor (90%) provin din mediul
rural, contactul cu cainii si animalele domestice fiind
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factorii principali de transmitere in majoritatea ca-
zurilor de imbolnavire.

3. Sistemul nou de combatere a echinococo-
zei/hidatidozei trebuie sa se bazeze pe colaborarea
dintre serviciile medico-sanitar si veterinaro-sanitar,
rolul principal revenindu-i celui din urma. Accent se
va pune pe dehelmintizarea cainilor si educatia sani-
tara a populatiei, cu precadere in localitatile rurale.
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Summary

Combating tetanos in Republic of
Moldova

The article presents from a his-
torical point of view the morbidity
caused by tetanos in Republic of
Moldova during the XX-th century
and the medical efforts such as vac-
cination that led to the liquidation
of this infection starting 19905. It
also mentions future possibilities of
evolution of this epidemiology.

Key words: tetanos, pathogen agent,
source, infection ways, morbidity,
vaccination.

Pezrome

Bopvoa co cmononuaxom ¢ Pecny-
onuxe Monoosa

B cmamve npusooamcs oamnnvie o
sabonesaemocmu Hacenenus Monoo-
861 CIONOHAKOM U O NPEONPUHATNBIX
Mepax no bopvoe ¢ 5moil uH@peKyu-
ell, 8 OCHOBHOM NYmMeM aKYUHAYUU
6ce20 HaceneHusl NPOMuUG CmonoHs-
Ka acoyuupo8aHHbIMU 6aKYuHaMu
U CMONOHAYHBIM AHAMOKCUHOM. B
pesyivmame, Ha NPOMAICEHUU NO-
cneonux 15-mu nem sma ungexyus
6 P. Monoosa ne pecucmpupyemcs.
Ilpeonazaromes mepvl no noddep-
JACAMUIO IMOT INUOEMUOTOSULECKOU
cumyayuu Ha Oyoyuyee.

Kniouegvie cnosa: cmonousx, smuo-
Jlo2udecKull azenm, UCmOoYHUK, nymu
sapaoicenust, 3a6071e6aeMOCMb, 8AK-
yunayus, npoPuiIaKmuxa.
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COMBATERFA TETANOSULUI
IN REPUBLICA MOLDOVA

Petru IAROVOI,
Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Preventiva

Tetanosul este o boala infectioasa provocata de Clostridium tetani,
bacil grampozitiv care la poarta de intrare in organismul uman prin
diferite leziuni produce o exotoxina specifica neurotropa, responsabila
de manifestarile specifice ale bolii: hipertonie musculara si accese
contractile paroxiste, cu evolutie gravd, ce duc deseori la sfarsit letal.
Printre cele mai vechi relatari se afla cele ale lui Hipocrate, care a des-
cris cazuri de tetanos aparute la unii soldati in timpul razboiului din
Pelopones si carora le-a dat denumirea de,,Psihotonos”. Ambroise Pare
denumeste tetanosul ,spasmul prin durere’, considerand contractiile
ca o consecinta a iritdrii cailor nervoase prin durere. Primul care a im-
pus denumirea de ,tetanos” este Trinka de Krovitz (1777). Din aceeasi
perioada se retin relatarile lui Guyane de Bayon (1769). In anul 1870,
Rose descrie forma de tetanos cefalic cu paralizie faciala. Abia in 1854
Simpson stabileste natura infectioasa a bolii, iar Carle si Rattone, in
1884, reusesc transmiterea bolii la iepure, injectand in nervul sciatic
o0 picatura recoltata dintr-o plaga tetanicd. Un an mai tarziu, Nicolaier
demonstreaza ca,anumite specii pe Pdmant detin proprietdti tetanigene,
dacd sunt inoculate la animal” si reuseste sa izoleze, din leziunile pro-
duse, un germen in forma de ac cu gamalie, pe care il descrie caagent
al tetanosului, fara sa reuseasca si cultivarea lui. Acest merit ii revine
in 1889 lui Kitasato, care izoleaza si cultiva germenul in anaerobioza,
descriind si sporii ca forma de rezistenta a bacilului tetanic in mediul
natural. Doar dupa un an, in 1890, Knud Faber demonstreaza existenta
si rolul toxinei tetanice obtinute prin filtrarea culturilor de bacili tetanici;
lichidul recoltat a demonstrat aceeasi capacitate de a dezvolta boala
chiar siin doze reduse.

Aproape in acelasi an Behring si Kitasato creeaza antitoxina, prin
recoltarea serurilor de la animale care primisera doze mici de toxina.
Aceasta capata valoare terapeutica mult mai tarziu, dupa ce Ramon
preparad, in 1923, toxoidul (toxina formolata), punand bazele vaccinarii
antitetanice laom, masura profilactica de baza in zilele noastre. In anul
1890 Kitasato a reusit si prepararea serului de la animale imunizate, cu
valoare terapeutica, pentru ca dupa 1954, odata cu prepararea imuno-
globulinelor umane specifice hiperimune, sa asistam la tendinta inlo-
cuirii totale a serului heterolog cu aceste imunoglobuline antitetanice,
lipsite de riscul accidentelor la proteina straina.

Agentul etiologic al bolii este Clostridium tetani, un bacil lung de
4-10 microni si lat de 0,4-0,5 microni, cu capete rotunjite. in culturi
tinere capata forme filamentoase. Poseda 30-50 cili-peritrichi, pe care
ii pierde prin sporulare. Sporul se formeaza in conditii nefavorabile,
ca forma de rezistenta, la unul dintre capete; bacilul, pastrand sporul,
capata aspect de,racheta”sau ac cu gamalie. Rezistenta in mediu este
mica pentru formele vegetative (acestea dispdrand rapid); sporii rezista
in sol, feriti de expunerea directa la soare, cativa ani (la soare rezista doar
30 de minute). La fierbere rezistd 3-4 ore, ca si la antisepticele uzuale. Au
fost descrise 10 tipuri serologice de Cl. tetani. Toate elaboreaza aceeasi
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toxina, identica antigenic. Aceasta toxina este foarte
puternica, doza letala pentru om fiind de 0,1-0,25
mg! Toxicogeneza nu este foarte bine cunoscuta,
dar se pare ca este controlata plasmidic. Toxina are
mare afinitate pentru tesutul nervos, legandu-se de
receptorii celulari prin intermediul gangliozidelor
GT15si/sau GD1b.

Circuitul natural al germenului presupune in-
gestia sporilor de catre animale, in special erbivore
(chiar si la om se accepta posibilitatea), cu multipli-
care intestinala si eliminare fecald, germenii supra-
vietuind pe sol sub forma de spori. Odata cu praful
uscat, sunt vehiculati cu curentii de aer. Sporii tetanici
au fost identificati astfel si in locuinte, saloane de
bolnavi si chiar in sdli de operatii. Desi se accepta
prezenta sporilor in orice mediu geografic, riscul
cel mai mare ramane in ariile unde trdiesc animale
ierbivore, in special cai.

Desireceptivitatea este generala, sexul mascu-
lin este mai afectat, in legatura aparenta cu angajarea
barbatilor in profesiunile corelate cu terenul si ani-
malele (agriculturd, cresterea animalelor, vanatoare)
si risc mai mare de ranire. Toate varstele sunt afectate.
Formele cele mai severe de boala, cu mortalitatea cea

Numarul de
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mai mare, se intalnesc la nou-nascuti (poarta de in-
trare fiind plaga ombilicald) si la varsta a lll-a,ambele
in legatura cu o slaba apdrare imuna [7].

Pentru Republica Moldova tetanosul a fost pe
parcursul multor ani o problema social-economica
majora, dat fiind faptul ca se inregistrau indici de mor-
biditate foarte inalti si depdseau indicii fostei Uniuni
Sovietice de 3-4 ori (in anul 1963 - respectiv 2,4 5i 0,9
la 100000 populatie). Aceasta situatie epidemiolo-
gica era conditionata de mai multi factori de natura
socioeconomica si climato-geografica. Este vorba de
ponderea inaltd a populatiei rurale, care se ocupa si
se ocupa cu productia agricold; o buna parte se ocupa
cu cresterea vitelor, care nu rareori erau afectate de
tetanos. Se stie cd bacilul tetanosului se pastreaza mult
timp in sol, particularitatile acestuia in R. Moldova
contribuie nunumaila o pastrare indelungata a agen-
tului patogen, ci si, conform datelor unor cercetari (M.
Tarkov si colab., 1965), in perioada calda a anului (din
mai pana in octombrie) este posibila inmultirea luiin
sol. Prin anii '50 ai sec. XX, cand au fost inregistrati cei
mai fnalti indici ai morbiditatii (figura 1), majoritatea
populatiei umbla desculta de primavara pand toamna
tarziu, in special copiii.
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Fig. 1. Evolutia procesului epidemic al tetanosului in functie de numdrul de vaccinatiin perioada 1949-2005.
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In acesti ani nu se practica profilaxia specifica
a tetanosului. Acesti factori de baza au determinat
nu numai nivelul inalt de morbiditate, ci si unele
particularitati ale ei — majoritatea cazurilor (85-96%)
erau inregistrate in randurile populatiei rurale [11].
Primul loc il ocupau copiii de varsta scolara — 42,4%,
locul doi - colhoznicii cu 28,2%, copiii de varsta
prescolara - 17,9%, gospodinele de casa - 7,3% si
numai 4,3% — muncitorii. In majoritatea cazurilor
(68-76%) infectarea avea loc in urma murdaririi mai-
nilor usor traumate si mult mai rar (pana la 23%) - in
urma murdaririi locului traumelor mai severe, cum
ar fi intepaturi si taieturi adanci, diferite rani mari. in
5,5-7,3% cazuri se imbolnaveau nou-nascutiiin urma
murdaririi ombilicului sitn 0,5% - in urma avorturilor
criminale [9].
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Fig. 2. Tetanos neonatal, cu contracturd in opistoto-
nus.

Fig. 3.Tetanos la adult, cu contracturd in opistotonus.

Aceasta situatie epidemiologica era foarte alar-
manta. In perioada prevaccinala anual se inregistrau
peste 100 de cazuri de tetanos, crescand de la 111
cazuriin anul 1949 pana la 155 in 1960 (vezi anexa),
cu urmari foarte grave — decesul a 30,9% din bolnavi
inanul 1962 si 53,3% in 1964.

Situatia epidemiologica din anii ‘50 a si deter-
minat decizia de aimplementa masuri mai eficiente
de combatere a tetanosului - imunizarea populatiei.
Pe parcursul primei etape a profilaxiei specifice cu
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preparate ce contineau anatoxin, erau supusi imu-
nizarii in principal numai lucratorii obiectelor de
alimentatie publica si ai altor institutii de acest tip.
Ca urmare acoperirea acestor si a altor contingente
cu imunizari a crescut de la 3,5% in anul 1957 pana
la 8,9% in anul 1960 din numarul total al popula-
tiei, fara o eficacitate epidemiologica semnificativa,
deoarece erau supuse imunizdrii contingente ce nu
aveau o pondere deosebita in nivelul morbiditatii.
Majoritatea, dupa cum am mentionat, o constituiau
copiii. Tinand cont ca la aceasta etapa aparuse vacci-
nul combinat pertusis-difterico-tetanic, in anul 1960,
conform Ordinului Ministerului Sanatatii al URSS
nr. 437 din 19 octombrie 1960 O meponpuamusx
no nuksuoayuu 3abosieeaemMocmu cmosibHAKOM, a
fost declansata vaccinarea copiilor si in anul 1962
numarul vaccinatilor a crescut de doua ori, fapt ce a
determinat reducerea morbiditatii cu 30% in compa-
ratie cuanul 1961 (vezi anexa). Analiza datelor anului
1963 privind imunizarea contra tetanosului a aratat
ca au fost complet vaccinati si revaccinati 32% din
populatia totala, inclusiv copii pana la 14 ani - 23%
- si adulti - 9% [9].

Aceasta actiune, precum si alte masuri de profi-
laxie nespecifica (deschiderea maternitatilor satesti,
ameliorarea asistentei obstetrice au contribuit la
lichidarea cazurilor de tetanos a nou-nascutilor) au
contribuit in mare masura la reducerea nivelului de
morbiditate in structuri varstnice. Daca panain 1952
copiiide panala 2 ani constituiau 10,4% din numarul
total de cazuri, apoilainceputul anilor '60 - 1,1%, cu
o reducere de circa 10 ori. Daca in anul 1963 morbi-
ditatea, in comparatie cu media a 10 ani precedenti
profilaxiei specifice, s-a redus cu 55%, atunci in ran-
dul copiilor de pana la 13 ani — cu 68%. Totodatd, a
crescut ponderea adultilor - de la33,2%in anul 1963
pana la 64,4-67,7% in anii 1963-1964 [9].

O analiza minutioasa a procesului de comba-
tere a tetanosului in republica a aratat ca scaderea
in continuare a morbiditatii prin aceasta boala este
posibila numai printr-o organizare a imunizarii tu-
turor categoriilor de populatie si, inainte de toate, a
populatiei adulte. Aceasta concluzie a fost punctul de
pornire in planificarea si infaptuirea unor noi masuri
antiepidemice si profilactice impotriva tetanosului.

O cotitura cruciala in combaterea tetanosului i
revine anului 1964, cand a fost emis Ordinul Ministe-
rului Sanatatii al RSSM nr. 17-k din 8 iunie 1964 [4],
06 umoezax nposepKu sbinosiHeHUA [TocmaHosneHus
LK KMNCC u Cosema MuHucmpos om 14 aHeaps 1960
2. N 58 ,0 mepax no danvHeliwiemy yayyweHuto
MeOUYUHCKO20 0OC/TYXUBAHUSA U OXPAHbl 300p08bA
HaceneHus CCCP 6puzadoti MuHzopasa CCCP 8 yacmu
CHUXeHUS U JIUK8uOayuu UHGeKYUOHHbIX 6o1e3Hel 8




Mondasckot CCP". Dupa realizarea unor masuri orga-
nizatorice, in fiecare raion si oras din republica in aju-
torul medicilor locali au fost trimise echipe speciale
de vaccinatori.in aceste echipe au fost incadrati pes-
te 200 de studenti de la anii superiori ai Institutului
de Medicina din Chisindu. in consecinta, in anul 1964
afost efectuat un numar enorm de vaccinari - circa 1
mil. 280 mii de vaccinati cu varsta pana la 60 de ani
(vezi anexa). Aceasta munca responsabila siumana la
cel maiinalt grad a fost continuata si in anii urmatori.
Procesul vaccinarilor si revaccinarilor a fost supus
unui control riguros. Realizarea programului de vac-
cinare se controla in diferite teritorii administrative
cu evaluarea cantitativa si calitativa a procesului de
imunizare. Neajunsurile identificate erau expuse in
ordinele respective, prin care erau sanctionati admi-
nistrativ conducatorii institutiilor medicale care nu
tineau sub control riguros realizarea programului de
combatere a tetanosului [1, 2, 3].

La 2 septembrie 1966 este semnat un nou
Ordin al Ministerului Sanatatii al RSSM nr. 201 O
dasibHelwux Meponpusmusax nNo Npoguaakmuke
cmonbHaka 8 Monoasckol CCP[5], prin care se ordo-
neaza revaccinarea populatiei vaccinate si acoperirea
cuvaccinare a populatiei nevaccinate, inclusiv a celor
cu varsta peste 60 de ani. n acest ordin capital au fost
expuse atat neajunsurile, cat si masurile de lichidare
a lor si a fost pusa sarcina de a incheia vaccinarea
pana la sfarsitul anului. Aceasta actiune efectuata
pentru prima data in fosta Uniune Sovietica si, pro-
babil in Europa, a fost inalt apreciata de Ministerul
Sanatatii al URSS, expusa intr-un circular de serviciu
nr. 04-14/19 din 17 noiembrie 1966, in care este
evaluata experienta RSS Moldovenesti in reducerea
semnificativd a morbiditatii prin tetanos, obtinuta
prin imunizarea populatiei in masa, si trimisa tuturor
republicilor unionale si autonome pentru informare
si implementare. In scopul activizarii implementérii
in toata URSS a experientei RSSM, ministrul Sanatatii
al URSS emite Ordinul nr. 398 din 15 mai 1967 despre
desfasurarea de la 14 panala 16 septembrie 1967 a
intrunirii unionale privind combaterea tetanosului
[6]. La aceasta intrunire au participat circa 200 de
reprezentanti ai republicilor unionale si autonome
ale Uniunii Sovietice, inclusiv ministrii si viceministrii,
conducatori ai structurilor regionale.

Experienta RSSM a fost expusa si la nivel
international - subsemnatul a prezentat un ra-
port llpoepamma nukeudayuu 3abonesaemocmu
cmosnnbHaka 8 MCCP la Congresul al IX-lea inter-
national microbiologic, ce a avut loc la Moscova in
anul 1966 [10]. Dupd cum vom vedea in continuare,
acest program de lichidare a tetanosului in Republica
Moldova s-a realizat practic incepand cu anul 1995
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(vezi anexa).

Ca urmare a acestei campanii de imunizare im-
potriva tetanosului a intregii populatii, la inceputul
anului 1971 in RSSM au fost cuprinse prin vaccinari
antitetanos 94% din populatie, ceea ce s-a resimtit
in mod firesc la nivelul morbiditatii (vezi figura 1).
In 1970 indicele morbiditatii prin tetanos era de 5
ori mai mic decat cel inregistrat in 1964 (inceputul
vaccinarii in masa) si de 17 ori mai scazut decat cel
similar pentru anul 1960 (anul declansarii vaccinari-
lor copiilor cu vaccinul DTP). Din 1971 in republica
se inregistreaza cazuri unice de tetanos — in medie
cate 10 pe an, ceea ce constituie putin mai mult
de 0,2 la 100000 de locuitori. Acest indice era egal
cu cel inregistrat in Uniunea Sovietica. Totodata, in
comparatie cu anul 1951, perioada celui mai ridicat
nivel al morbiditatii (5,6 la 100000 de locuitori), acest
indice era de 28 de ori mai mic, iar in comparatie cu
1963 - anul ce precedainceputul imunizdriiin masa a
populatiei republicii — de 12 ori mai mic. n ultimii 15
ani a fost inregistrat doar cate un caz de tetanos.

Vaccinarea intregii populatii contra tetanosului
a condus nu numai la o scadere a morbiditatii pana
la cazuri unice, ci totodatd a permis cain majoritatea
cazurilor de leziuni de productie si comune sa se
renunte la administrarea de ser antitetanos, care nu
este chiar inofensiv, provocand uneori asa-numita
,boald a serului”. Experienta acumulata in republica
a demonstrat faptul ca renuntarea la administrarea
serului antitetanos este posibila numai in cazul
existentei intr-o unitate administrativa data a unei
paturiimunologice rezistente in proportie de 90% in
populatia urbana si de 95% in cea rurala [11].

Tinand cont de faptul ca la moment persoanele
vaccinate cu vaccin pertusis-difterico-tetanic (DTP),
incepand cu anul 1960, au varsta peste 60 de ani, au
fost vaccinati cu anatoxin tetanic si practic ulterior
toti au revaccinati conform instructiunilor respec-
tive, putem admite ca majoritatea populatiei este
imuna. Conform investigatiilor serologice de ultima
ora, patura generala imuna la tetanos (=0,1Ul/ml)
reprezinta 98,5+1,2%, iar cea garantata (=0,8Ul/ml)
se situiaza in limitele de 94,7+2,4%. Persoane recep-
tive au fost identificate doar in populatia matura, ele
constituind 2,2% [8]. Drept consecintd, actualmente
avem o situatie epidemiologica foarte favorabila
— In ultimii 5 ani (2005-2009) cazuri de tetanos in
Republica Moldova nu se inregistreaza, desi agentul
patogen in mediul ambiant (mai ales in sol) probabil
este prezent, daca tinem cont de faptul ca in ultimii
ani a crescut semnificativ numarul ierbivorelor,
principalele surse de poluare a solului cu C. tetani.
Aceasta situatie din sectorul zootehnic nu exclude
posibilitatea inregistrarii cazurilor unice. Luand in




consideratie cele expuse, este necesar de a tine sub control sta-
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tutul imun in diferite grupe de varsta.

Anexa

Evolutia procesului epidemic al tetanosului in functie de numa-

rul de vaccinati in perioada 1949-2008

Anul Num. abs. Num. de Anul Num. abs. Num. de
cazuri vaccindri cazuri vaccindri

1949 111 1980 5

1950 123 1981 7

1951 135 1982 5

1952 160 14298 1983 4

1953 130 1984 4

1954 128 1985 6 116908

1955 134 1986 4 105679

1956 112 65551 1987 3

1957 150 96516 1988 1

1958 151 1989 3 79009

1959 127 183931 1990 0 75946

1960 155 269967 1991 0 74479

1961 101 477111 1992 6 66390

1962 71 560277 1993 2 58863

1963 76 473380 1994 0

1964 45 1278186 1995 3 339734

1965 27 253097 1996 1 869880

1966 46 538062 1997 0 89961

1967 27 511978 1998 1 89072

1968 21 201471 1999 0

1969 15 184109 2000 1

1970 12 172108 2001 1

1971 11 156821 2002 0

1972 10 151638 2003 0

1973 14 147876 2004 1 134879

1974 6 134500 2005 0 131060

1975 12 2006 0 124159

1976 10 2007 0 123480

1977 14 2008 0 119353

1978 2009 0 67684

1979
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STRATEGII ACTUALE DE SUPRAVEGHERE
SI CONTROL AL DIFTERIEI

Ala OGLINDA,
Centrul National

Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Summary
Current strategies in diphtheria control. Epidemiological surveillance

Ensuring a normal epidemiological situation for diphtheria depends on population
vaccination, on revealing unvaccinated people and on carrying out their emergency
immunization.

By monitoring the results of randomized serological testing, we determined that the
proportion of unvaccinated people belonging to different adult groups is wide. In the
process of characterizing antidiphtheria immunization situation, we used the following
indices: percentage of target population coverage, observation of decreed immunization
ages, timelines, and complete visibility of vaccinations made and vaccines spent.

The analysis of our data revealed a number of administrative territories where the
planned level of BCG and DTP vaccination was not reached (figures ranging from
8.9% to 55.9%) and a low vaccination coverage at children aged 1 to 2 years, 1-st
cycle of vaccination. A large number of contraindications (0.11% to 10.8% for differ-
ent vaccines) lead to a wrong orientation when deciding vaccination. This changes
the index value of vaccination.

The analysis of obtained data showed that 93% of the studied contingent aged from
15 to 26 months was vaccinated with DTP-1 during the first year of life, with DTP-2
—91%, DTP-3—86%. Only 72% of children have been vaccinated as recommended.
The study results reveal the need to revise and adapt the vaccination programs so as to
achieve the vaccination level stipulated in the National Program of Immunization.

Key words: normal epidemiological situation, epidemiological surveillance, popula-
tion immunization, serological testing monitoring.

Peziome
AKmyanbHnble cmpamezuu KOHmMpPoasa npu ougpmepuu. Inuonao3op.

Obecneyenue dnudemuono2uyecko2o baazononyuus no ougdmepuu 3asucum om
COCMOAHUA NPUBUINOCIU HACETIEHUSL, BbLASTEHUS KOHMUH2EHMA HENPUSUMBIX U UX
cpounan ummyHuzayus. Monumopune pe3ynsmamos 6b100pouUHO20 CEPONOUTECKO20
00c1e008anUs NOKA3A, YO 00 HE3AUWULYEHHBIX 8 PASTUYHBIX SPYINAX 83DOCT020
HaceneHus Koneonemces 8 3HaUUmenbHuIx npeoenax. i xapakmepucmuxy COCIosHus
UMMYHU3AYUY NPOMUE OUGMEPUL UCNOTbI08AHBI CIEOVIOUIE NOKA3AMENU: NPOYEHM
0xX8ama NPUBUGKAMU YeNeBbIX SPYNN HACENeHUs U OeKPemUpPOBAHHbIX 603PACMOE,
CB0eBPEMEHHOCIb NPOBEOeHUs NPUBUEOK, NOTHOMA yHema COeNaHHbIX NPUBUBOK U
U3pAcxo008aHHOU 8AKYUHBI.

Ananuz oannvix 6 xo0e ucciedosanuil 818U PO AOMUHUCTPANUBHBIX TNEPPUINOPUL,
KOmopble He 00Cmueu 3aniaHuposanioco yposHs oxeama eéaxyunayueti bLJK,
DTP (ux yoenvuwiii gec — om 8,9 0o 55,9%), a maxowce Hu3Kuil yposens oxeama
npusuekamu demeti 1-2 nem 6 nepsom yuxne sakyunayuu. borvuioe xonuvecmeo
npomusonokasanuil (6 npedenax om 0,11 0o 10,8% o5 pasnvix eakyum) npusooum
K HenpasuibHOU OpueHmayuy npu NPUHAMUY PEULeHUs. O 6aKYUHAYUU, YMo MeHsem
3HAUeHUsl UHOEKCO8 6AKYUHAYULL.

Ananuz nonyyennvlx 0anHuix nokasan, ymo 93% ucciedyemozo KonmunzeHma
6 gospacme 15-26 mecsyes dvLiu saxyunuposanvt DTP-1 6 nepeviti 200 orcusHu,
DTP-2 — 91% u DTP-3 — 86%. Jluwwv 72% Oemeti Ovliu 8aKyuHUpo8ansvl 8cemu
PEKOMEHOO0BAHHBIMU BAKYUHAMU OO 200d.

Pesynomamer uccnedosanuii noomeepocoarom HeobdX00UMOCHb 8 nepecmompe
u adanmayuu Kanenoaps eaKyuHayuy 0as 00CMUNCEHUA YPOSHA BaAKYUHAYUU,
npedycmompennozo HITH.

Kniwouesvie crosa: snudemuonozuueckoe 61azononyuue, INUOHAO30p, NPUSUMOCHIb
Hacenenusl, MOHUMOPUHE CEPONIOSUYECKO20 0OCIe008aHUSL, HAYUOHATbHASL NPOSPAMMA
ummynuzayuu (HITH).
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Introducere

Difteria in Republica
Moldova este un exemplu
tipic de infectie reemergenta.
Evolutia episodului epidemic
prin difterie din Europa si din
tarile altor continente, aco-
perirea vaccinald insuficienta
a populatiei infantile, dimi-
nuarea imunitatii antitoxice
a adolescentilor si adultilor
[13, 16], formele invazive ale
infectiei difterice, letalitatea
inalta, modificarile posibile
la nivelul genetic al tulpinilor
circulante de C. Diphtheriae
impun revederea masurilor
profilactice pentru Republica
Moldova, aplicabile in a men-
tine difteria sub control [3, 10,
22-24].

Supravegherea circulati-
ei corynebacteriilor patogene,
diagnosticul microbiologic al
infectiei care confirma diag-
nosticul clinic, diferentierea
cazurilor suspecte, argumen-
tarea seroterapiei si realizarea
masurilor antiepidemice au
o importanta deosebita in
reducerea morbiditatii prin
difterie [3, 7, 111.

Controlul infectiei difteri-
cein conditiile circulatiei libe-
re a tulpinilor de bacili difterici
in populatie, reducerea mor-
biditatii pana la zero cazuri si
protectia fatd de eventualele
importuri au ca unica metoda
eficientd protectiaimunain-
dusa prin vaccinare [11].

Materiale si metode

in studiu a fost inclusa
informatia cantitativa privitor
la nivelul acoperirii vaccinale
a populatiei. Evaluarea a fost
efectuata in baza: datelor sta-
tistice de acoperire vaccinala;




rezultatelor investigatiilor serologice; indicilor de
morbiditate; datelor furnizate de 2 studii populatio-
nale (acoperirea vaccinala a copiilor pana la 5 ani si
activitatea serviciului de imunizare). Pentru analiza a
fost utilizata metoda epidemiologica retrospectiva.

Rezultate obtinute

Efectuand analiza epidemiologica retrospectiva
a morbiditatii prin difterie, am constatat ca acoperi-
rea vaccinala raportata pe tara se situeaza in limita
valorilorinalte. Analiza datelor din teritorii in perioa-
da studiata a evidentiat existenta unui numarimpor-
tant de unitati administrative care n-au atins nivelul
planificat de acoperire vaccinala pentru BCG, DTP s.a.,
proportia lor variind intre 8,9% si 55,9%. Nivele mici
de acoperire vaccinald au fost inregistrate la copiii
de 1-2 ani la | ciclu de imunizare. Numarul mare de
contraindicatii medicale (in limitele 0,11-10,8% pen-
tru diferite vaccinuri) scoate in evidentd orientarea
gresita a indicilor vaccinarii (tabelele 1, 2).

Rezultatele investigatiilor serologice, nivelul de
anticorpi specifici antidifterie si tetanos evidentiaza
protectia imuna mai redusa decat ne-am fi asteptat
dupa datele de acoperire vaccinalad raportata (la dif-
terie — 90,8+1,8%, la tetanos protectia imuna sigura
-91,3+2,2%, comparativ cu 93,7-98,8% in medie la
cei vaccinati cu DT).

Contingentele mai putin protejate impotriva
difteriei s-au dovedit a fi prescolarii, adultii din teri-
toriile rurale, iar la tetanos - prescolarii.

Protectia imuna la tuse convulsiva se ridi-
cd la 77,7+4,4%, iar la copii pana la 14 ani - la
73,526,0%.

Tabelul 1

Rezultatele acoperirii vaccinale raportate dupd vaccinarea
cu preparate DPT

Anii | DPT-3 DPT-3 DPT-4 DPT-4
+DT +DT

1an 1an 3ani 3ani

1991 80,7 85,6 84,3 89,4
1992 | 83,5 89,2 84,9 90,2
1993 | 69,5 85,3 79,7 88,9
1994 | 85,7 92,3 84,8 91,7
1995| 95,5 96,9 83,0 93,7
1996 | 96,8 97,7 93,2 97,1
1997 | 97,1 97,9 96,5 98,2
1998 | 96,9 97,4 97,5 99,4
1999| 97,0 97,4 97,8 98,1
2000| 94,5 96,0 96,5 97,1
2001 97,1 97,8 97,4 97,9
2002| 95,3 95,7 97,8 98,0

Nivelul mai redus al protectiei la difterie, tetanos
si tuse convulsiva din ultimii trei ani comparativ cu a.
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1996-1999 poate fi explicat prin cresterea nivelului
de protectie specifica, ca urmare a realizarii campa-
niei de imunizare cu DT in 1995-1996. Imunizdrile
sistematice au permis efectiv controlul incidentei,
au contribuit la diminuarea morbiditatii, a formelor
clinice grave, a complicatiilor si a deceselor.

Tabelul 2

Acoperirea vaccinald si obiectivele PNIin RM (a. 1995-
2000)

Imuniza-| Var- | Procentul | Nivelul | Mediape | Contra-
rea sta- | teritoriilor | acoperirii | republicd | indicatii
impotri- | tintd | cuindici | vaccinale| sitinta | medicale

va sub obiec- PNI (%)

tivele PNI
(%)

difteriei 1an 23,3 96,0-97,9 | 97,2-95,0| 1,05-8,3
siteta- | 3ani 17,4 |93,7-98,2|97,1-950| 0,3-44
nosulul 175 [ 139 |95,3:99,4]97,4950| 0236
15 ani 18,9 36,9-98,8 | 84,4-95,0| 0,18-3,4

Dupa epidemia din a.1994-1996, incidenta prin
difterie revine treptat la valorile perioadei preepi-
demice (in medie 0,03 cazuri la 100 000 populatie).
Mentinerea situatiei epidemiologice favorabile
in privinta difteriei depinde de crearea protectiei
imune a populatiei, de monitoringul bacteriologic,
screeningul serologic, depistarea contingentelor
neprotejate si imunizarea lor urgenta.

Analiza datelor obtinute prin studiul popula-
tional de indicatori multipli din 2000 a aratat ca 93%
din contingentele cu varsta de 15-26 de luni au fost
vaccinati cu DTP-1 pana la prima lor aniversare; cu
DTP-2 - 91% si DTP-3 — 86%. Doar 72% din copiii din
contingentele eligibile au fost vaccinati cu toate vac-
cinurile recomandate pana la varsta de 1 an. Rezulta-
tele investigatiilor confirma necesitatea revizuirii si
adaptarii calendarului in vederea atingerii nivelului
prevazut in Programul National de Imunizare (PNI).

Analiza datelor obtinute ne-a permis sa formu-
[am urmatoarele recomandari:

1. Elaborarea unor materiale pentruinstruirea
medicilor de familie cu referire la PNI, vaccinari si
revaccinari, securitatea vaccindrilor; neutralizarea
deseurilor medicale; organizarea cursurilor de scurta
durata, testarea cunostintelor, instruirea in calcularea
acoperirii vaccinale, inregistrarea si raportarea.

2. Implementarea sistemului de monitorizare
a acoperirii vaccinale, introducerea indicatorilor de
performantad in raportarea acoperirii vaccinale (ple-
nitudinea si oportunitatea).

3. Intocmirea corecta a documentelor de evi-
denta a activitatilor din PNI.

4. Elaborarea si distribuirea unui Registru al
activitatilor lunare de imunizare, raportare si evidenta
a stocului.

Setul de formulare pentru inregistrarea si rapor-
tarea imunizarilor trebuie sa contina urmatoarele:
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a) acoperirea vaccinala a copiilor pana la 12 luni;

b) monitorizarea lunara a acoperirii vaccinale;

¢) evidenta dozelor de vaccin administrate;

d) monitorizarea stocurilor si pierderilor de vac-
cin;

e) evidenta comenzilor si eliberarea vaccinuri-
lor;

f)  definitiile standarde de caz.

Rezultatele implementarii Programului Natio-
nal de Imunizari in mun. Chisindau

Organizarea si efectuarea imunoprofilaxiei in

mun. Chisinau in anul 1990 au avut in vedere:
trecerea de la principiul de sector al organizarii
muncii specialistilor din sistemul antiepidemic
la cel de profil si cel mixt;
schimbarile in mentalitatea populatiei sub in-
fluenta factorilor social-economici;
cresterea migratiei temporare a populatiei;
dezorganizarea fostului sistem de asigurare
centralizata cu preparate imunobiologice.
Un sir de factori obiectivi si subiectivi au deter-
minat agravarea situatiei epidemiologice lainceputul
deceniului in privinta maladiilor vaccinoprevenibile
planificate.

Morbiditatea prin difterie a variat de la 1,5
cazuriin a. 1992 panala 10,7 la 100000 populatie in
1995.Din a ll-a jumatate a a. 1995 si in 1996 situatia
epidemiologica s-a ameliorat datorita organizarii,
efectuadrii si evidentei corecte a profilaxiei specifice.
Acoperirea vaccinala impotriva difteriei a copiilor
la varsta de 1 an s-a situat in anii 1992-1993 la 76-
77,1%, in perioada 1995-1996 - la 95-95,2%, iar la
revaccinati — respectiv 70-81,6% si 91,1-96,5%.

Investigatiile imunologice au demonstrat efi-
cacitatea preparatelor si a schemelor folosite. Titrul
antitoxic protector impotriva difteriei a fost deter-
minat la copiii din grupa de varsta 0-2 ani in 95,2%
cazuri, 3-6 ani in 98,5%; 7-14 ani — 98,3% cazuri. La
adulti in diferite sectoare ale m. Chisinau protectia
imuna la difterie a variat de la 99,6 la 99,0%, cea
generala fiind de 98,0%.

Recomandari generale:

1) Acoperirea vaccinala sirevaccinarile populatiei
conform obiectivelor PNI;

2) Evidenta deplina a factorilor negativi legati de
imunoprofilaxie;

3) Evaluarea calitatii si eficientei masurilor;

4)  Supravegherea epidemiologica cu determina-
rea grupurilor, teritoriului, timpului de risc;

5) Adaptarea propunerilor PNIla situatia din teren,
la rezultatele studiilor stiintifice;

6) Monitorizarea datelor intr-un sistem unic repu-
blican;

7)  Monitorizarea serologica a protectiei postvac-

cinale si revaccinarea corespunzatoare.

IGIENA SI EPIDEMIOLOGIE
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Sa nu se uite faptul ca eficienta preparatelor
vaccinale existente e limitata (DT - 96-98% etc.),
chiar silaadministrarea repetata. Profilaxia specifica
estein stare sa stabilizeze echilibrul rezonabil dintre
protectia populatiei si circulatia agentului cauzal al
maladiilor transmisibile in natura.

Discutii

Dintre interventiile menite sa asigure sanatatea
publicd, nici una cunoscuta si practicata pand azi nu
prezinta un raport atat de convenabil intre beneficii
si costuri, caimunizarile specifice. OMSin 1991 insti-
tuie programul largit de vaccinari, recomandat si ac-
ceptat de tarile-membre, cu enumerarea vaccinarilor
obligatorii in copilarie. Programul este un prim pas
spre globalizare, protectia noilor generatii, in toate
zonele geografice ale globului, ceea ce va conduce
la asigurarea linistii epidemiologice.

Multitudinea factorilor care determina eficaci-
tatea vaccinurilor (geografici, demografici, economi-
co-sociali etc.) impun analiza si evaluarile periodice.
Statisticile atesta eficienta vaccinurilor, eficacitatea
efortului de acoperire vaccinala protectoare prin
reducerea mortalitatii generale, a complicatiilor,
sechelelor si a incidentei.

Acceptarea vaccinarilor profilactice este una-
nima (desi eficienta nu poate atinge practic 100%),
chiar daca acestea sunt insotite de reactii adverse:
locale, sistemice, tardive [12]. Reactiile adverse pun
in pericol acceptabilitatea vaccinarilor, iar refuzul
vaccinadrii reduce protectia specifica, astfel creste
pericolul epidemiilor potentiale. Ca masura reala
se impune informarea corecta si convingatoare a
populatiei, ca sa fie constientizata oportunitatea
vaccinarii de catre adulti, pentru a se proteja si a
proteja persoanele tutelate.

Vaccinarea profilactica ramane permanent
intr-o relatie dinamica cu boala pe care o previne.
Succesul OMS legat de eradicarea variolei a ridicat
prestigiul vaccinoprofilaxiei. in 1974 a fost adoptat
Programul Extins de Imunizare (PEI), in care se preve-
dea realizarea unui sir de activitati in scopul preve-
nirii si combaterii a 6 maladii transmisibile: difterie,
tetanos, rujeold, tuse convulsivd, poliomielita si
tuberculoza. Atingerea obiectivelor PEl a contribuit
la diminuarea morbiditatii si fatalitatii prin aceste
maladii de zeci si sute de ori (de exemplu, in mai
multe state ani la rand nu s-au mai observat cazuri
de difterie).

Succesul politicii OMS presupune atingerea
unei acoperiri vaccinale inalte — la nivel de 90-95% - si
functionarea eficientd a sistemului de supraveghere
[7, 21]. In RM ignorarea strategiei OMS a condus la
declansarea epidemiei de difterie in 1991-1997, care
s-a caracterizat prin morbiditate sporita in majorita-
tea grupelor de varsta ale populatiei, preponderent
la copiii de 5-10 ani si adultii de 30-50 ani.




Pentru atingerea nivelului acoperirii vaccinale
prevazut de PNI, a fost elaborat un nou calendar de
vaccinari.in perioada urmatoare a continuat tendinta
de scadere a morbiditatii prin difterie — 5 cazuri in
2001 (0,12%,, ) si un cazin 2002 (0,02%,__ ).

Activitatea pozitiva a majoritatii institutiilor
medico-sanitare din tara in anul 2002 si asigurarea
cu vaccinuri si seringi din asistenta umanitara au
permis obtinerea unor rezultate pozitive, si anume
atingerea tintelor PNIin acoperirea vaccinala primara
a copiilor cu varsta de 1 an contra difteriei, tetano-
sului si tusei convulsive (DTP) — 97,1%, poliomielitei
- 98,3%, tuberculozei - 99,6%; revaccinarea 1 DTP
- 97,8%, poliomielitei — 98,5%, a copiilor cu varsta
de 3 ani etc.

Concluzii

Mecanismul de evaluare a protectiei populatiei
impotriva maladiilor transmisibile ce pot fi prevenite
prin vaccinare este bazat pe metode obiective: asi-
gurarea logistica, asigurarea ritmica cu materiale de
profilaxie (vaccinuri, seringi etc.)

Cu cat este mai inalta acoperirea vaccinala
raportatd, cu atat sunt mai importante:

1) depistarea prin metode de laborator a con-
tingentelor neprotejate, care pe

parcursul anilor sunt acumulate si pot deveni
cauza declansarii unei epidemii;

2) elaborarea unui nou sistem de evidentd si
raportare a vaccinarilor efectuate, a stocului de vac-
cinuri si a randamentului de folosire a lor;

3) sistemul de supraveghere, care implica cele
trei elemente indispensabile: medicina primara,
medicina preventiva si serviciile de laborator;

4) utilizarea definitiei standarde de caz;

5) organizarea instruirii personaluluiimplicatin
serviciile de imunizare.
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