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L Atelier ALASS est un événement important
pour les professionnels de la santé en Moldavie et
au-dela des frontiéres de notre pays. Le temoignage
du caractere exceptionnel de cette manifestation
est votre présence dans cette salle et aussi la thé-
matique de grande d’actualité, en particulier pour
notre pays.

Je veux saluer tous les participants a I'Atelier
ALASS et souligner I’honneur d’avoir I'occasion
d'organiser cet événement en République de Molda-
vie. Cet atelier international consacré a un théme trés
actuel. pour tous les systémes de santé - le malpraxis
médical et vise a favoriser I'échange d'expériences
et a identifier les options qui détermineront les so-
lutions pour la Moldavie.

La société contemporaine a une demande
accrue pour les services de santé — des exigences
en termes d'efficacité et de sécurité. Les décideurs
des systémes de santé au niveau mondial sont
concernés par la garantie d’'accés aux services de
santé de qualité, des soins efficaces pour obtenir de
meilleurs résultats, de la réactivité aux besoins des
patients, etc., aspects qui sont directement liés aux
compétences professionnelles des professionnels de
la santé et pharmaceutiques, ainsi qu'au respect des
droits sociaux et individuels des patients.

L'accés accru des populations a l'information
médicale et juridique a comme effet de catalyser la
demande d’assurer le droit a des soins de qualité,
I'expression directe étant les plaintes déposées dans
les établissements administratifs et les tribunaux. Le
rapport de I'Institut de Médicine des Etats Unis sur
les erreurs médicales montre qu'il y a une tendance
internationale croissante en termes d’erreurs de
procédure et factuelles du personnel médical et
pharmaceutique, ainsi que de leur effet négatif sur
la morbidité, la mortalité, I'invalidité et la période
d’hospitalisation en excés.

En Moldavie, il y a une augmentation constan-
te du nombre de plaintes des patients contre les
fournisseurs de services de santé, ce fait ayant une
répercussion directe sur la croissance du taux de
I'expertise médico-légale du comité sur la qualité
des soins de santé. Létude d’analyse des défaillances
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DISCOURS INTRODUCTIF DU
PROFESSEUR CONSTANTIN ETCO

Constantin ETCO, sef Departament Economie,
Management §i Psihopedagogie in Medicind, USMF
N. Testemitanu, pregedinte al Asociatiei de Economie,
Management si Psihologie in Medicina.

médico-légale dans la prise en charge chirurgicale
montre que les plaintes contre le personnel médical
et chirurgical ont lieu dans le cadre de la procédure
pénale (68,14%) et rarement dans le cadre d'une
procédure civile (5,75%). Presque 1 sur 3 cas de soins
chirurgicaux soumis a I'expertise (38,5%) a identifié
diverses lacunes: de diagnostic (55,2%), de tactique
(56,3%) et curatifs (69%). Il a été démontré qu'il existe
une corrélation et des liens de dépendance entre
ces déficiences. L'étude sur I'évaluation du risque
de malpraxis chez les médecins a conclu que 59,2%
des médecins ont fait des fautes, selon l'opinion de
leurs colléegues médecins. Cependant, I'étude montre
que dans 49,6% des cas d'expertise médico-légale
du comité sur la qualité des soins de santé dans la
période 2006-2010 (pour toutes les spécialités médi-
cales) ont été identifiés des erreurs médicales, dont
86,4% étaient des fautes médicales. (atentie : este
necesara definirea erorii si a greselii si sublinierea
diferentei dintre ele, altfel pentru publicul din alte tari
acest pasaj nu este clar) Les erreurs médicales dans
52,6% des cas étaient des fautes de diagnostic, dans
63,2% — des fautes tactiques, dans 10,5% - des fautes
techniques et dans 8,8% — des fautes dans le suivi des
patients. Environ 65% des médecins considerent que
les plaintes concernant les erreurs médicales faites
par les patients représentent un danger réel et actuel,
et 77,3% se considérent non protégées face a toutes
les actions civiles et pénales et estiment nécessaire
la mise en wuvre des assurances obligatoires de
responsabilité professionnelle civile pour malpraxis
médical. Un taux de 83,7% des médecins considérent
qu'il est nécessaire d'adopter des réglémentations
dans la législation concernant le malpraxis médical
pour établir des conditions claires d'emploi de la
responsabilité civile médicale.

J'ai tenu nécessairement a présenter ces do-
nnées afin de souligner I'importance de cette ques-
tion pour tous les acteurs du systéme de santé — dé-
cideurs, fournisseurs de soins de santé et patients.

En méme temps, je suis convaincu que les
documents présentés et les discussions afférentes
seront extrémement utiles et productives pour la
communauté médicale moldave.




Summary

The medical negligence: topicality and
perspectives

29 of June 2012 the workshop with the
agenda “Medical negligence”, organized
by the Association “Economy, Manage-
ment and Psychology in medicine” of the
Republic of Moldova, Collective Member
of the International Latin Association of
Health Care System Analysis. There par-
ticipated more than 30 persons including
representatives of the Parlament of the
Republic of Moldova Health Ministry sci-
entists of the “Medical University” Nico-
lae Testemitanu and chief-managers of
medical institutions. Besides of that, there
were representatives from the other coun-
tries (Italy, Romania, Spain). In general,
there were listened 12 reports, devoted to
topical problems of medical negligence in
different countries and there were made
proposals in the sphere of improvement
of legislation in this field.

Pezrome

Meduyunckas xanamuocms: aKmyaip-
HOCHb U NEPCNEKMUBHL

29 uona 2012 6 e. Kuwunsy 6wi1 npo-
8e0eH pabouuil cemMuHap ¢ no8ecmkolu
OHA “MeOuyuHckas xaiamuocms", opea-
HUz08auHblll Accoyuayueii IKoHOMUKA,
MEHEOIHCMEHM U NCUXONO2USL 8 MEOUYUHE
Pecnybnuxu Monoosa - konnexmueHwiii
ynen Meowdynapoonou Jlamuwnckoi
Accoyuayuu Anaruza Cucmem 30paso-
oxpanenus. B pabome cemunapa npu-
uanu yuacmue 6onee 30 uenosex, 8 mom
yucne npedcmaeumenu Ilapramenma
Pecnyoruxu Mondosa, Munucmepcmaa
30paeooxpanenust, yuervle Meouyurckozo
yHugepcumema um. H. Tecmemuyany u
PYKogoOumenu MeOUYUHCKUX yupexcoe-
Hul. B cemunape yuacmeoeanu maxaice 7
npedcmaegumernetl u3 opyaux cmpat - Uma-
auu, Pymvinuu u Ucnanuu. Bcezo 6vino
sacaywano 12 00k1a0dos, nocesujeHHbIx
aKmyanbHblM npodIemMam MeOuyuHCKou
XaramHocmu 8 pA3IuUYHbLIX CIMPAHAX U
cOenansl npedsiodceHUs No VIyyuleHuo
3aKOHOOAMENbCMBA 8 SMot 0OnaAcmiL.
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MALPRAXIS MEDICAL:
ACTUALITATI SI PERSPECTIVE

Carmen TEREANU, membru al Comitetului Asociatiei
Latine pentru Analiza Sistemelor de Sinétate;
Constantin ETCO, sef Departament Economie,
Management si Psihopedagogie in Medicina, USMF

N. Testemitanu, presedinte al Asociatiei de Economie,
Management si Psihologie in Medicina.

La 29 iunie 2012, a avut loc la Chisindu un atelier de lucru
cu tema Malpraxis medical: actualitdti si perspective, organizat de
Asociatia Latind pentru Analiza Sistemelor de Sanatate (ALASS)
si Asociatia de Economie, Management si Psihologie in Medicina
din Republica Moldova (AEMPM). Acest atelier international a avut
obiectivul de a incuraja schimbul de idei, experiente si asteptari/
perspective privind managementul malpraxisului in diferite sis-
teme de sanatate. Atelierul a reunit decidenti, cadre universitare
si profesionisti din sistemul de sanatate din Republica Moldova,
Romania si Italia, in total treizeci de participanti.

Lucrarile au fost deschise de catre domnul Gheorghe Tur-
canu, Viceministrul Sanatatii, si domnul Vladimir Hotineanu,
Presedintele Comisiei pentru protectie sociala, sdnatate si familie
a Parlamentului Republicii Moldova, care au salutat participantii,
multumindu-le pentru interesul manifestat fata de un subiect de
mare actualitate pentru toate tdrile si mai ales pentru Republica
Moldova, unde un sistem nou de management al malpraxisului
medical este pe cale de a fi implementat.

Articolele publicate, in limba originala, in acest numar mo-
nografic al revistei Sdndtate Publicd, Economie si Management in
Medicind sunt bazate pe comunicarile orale la atelier si se refera
la experientele din patru tari latine: Moldova, Romania, Italia si
Spania.

in Republica Moldova managementul malpraxisului are
loc in cadrul comun al dreptului civil (,sistem in baza greselii”),
in care pacientul poate solicita despagubiri ca expresie a unui
proces de reparare. Dupa ce a fost sesizata, instanta de judecata
conduce direct si imediat o ancheta pe baza probelor, asculta
explicatiile partilor si concluziile expertilor (expertiza juridica sau
medico-legald). Solutionarea extrajudiciara a conflictelor nu face
parte din sistemul de management al malpraxisului. Nu exista
o legislatie specificd pentru malpraxis, care sa stabileasca si sa
reglementeze raspunderea civila a medicilor, si nici asigurari de
raspundere civila in sectorul sanatatii. Daunele sunt platite de la
bugetul de stat. Alte aspecte critice sunt: lipsa unui management
eficient al riscului clinic, lipsa unei culturi bazate pe invatarea din
greseli, cunostintele insuficiente ale personalului din sanatate in
domeniul dreptului sanitar etc. Pentru a remedia aceasta situatie,
in parlament a fost propus un proiect de lege privind malpraxisul
in domeniul sanatatii.

In Romania, in conformitate cu legislatia care reglemen-
teaza malpraxisul in domeniul sanatatii, reclamatiile pot fi tri-
mise la: ) Comisia Nationala de analiza a cazurilor de malpraxis
(daune materiale sau morale), Il) Politie/Tribunal in cazurile de
raspundere penala (vatamari corporale sau deces), Ill) colegiile
profesionale, in caz de raspundere disciplinara. IV) autoritatile in




cauza (pentru responsabilitatea administrativa). Asi-
gurarea de raspundere civila privata este obligatorie
pentru medici si asistentii medicali. Problema este
ca aceasta acopera doar daunele cauzate de erorile
de diagnostic/tratament, fara a acoperi daunele
rezultate din nerespectarea obligatiilor legale din
partea profesionistilor din domeniul sanatatii privind
confidentialitatea, consimtamantul informat, accesul
pacientilor la informatiile medicale personale etc.
Mai mult decat atat, nu exista o activitate sistematica
de management al riscului clinic, bazata pe principii
si instrumente moderne.

Astfel, din 2009 MedRight Experts SRL ofera
medicilor si asistentilor medicali formare postuni-
versitara privind prevenirea si o mai buna gestionare
a acuzatiilor de malpraxis (formare de formatori), in
toate resedintele de judet din Romania. Pe site-ul
sau interactiv, profesionistii din domeniul sanatatii
pot accesa legislatia actualizata privind malpraxisul
si pot obtine consiliere on-line pentru situatii spe-
cifice. Proiectul-pilot Exp/R-RO (2007-2009) a aratat
ca un sistem de raportare spontana si voluntara a
evenimentelor adverse, urmat de actiuni de corectie
nonpunitive, pentru a incuraja invatarea din greseli,
ar putea fi implementat cu succes si in alte spitale
din Romania.

Inca de lainceputul anului 2000, Italia a investit
in introducerea si dezvoltarea unei functii de mana-
gement al riscului in organizatiile de sanatate, pentru
a asigura gestionarea riscului clinic (identificarea si
prevenirea/reducerea evenimentelor adverse, cultu-
ra orientata spre imbunatatirea continua a calitatii
si sigurantei ingrijirilor etc) si a riscului institutional
(risc financiar, broker-asigurari etc.). Aproape toate
spitalele si profesionistii din domeniul sanatatii au
asigurare de raspundere civila. In paralel, asocia-
tiile pacientilor au fost consolidate (de exemplu,
Tribunalul pentru drepturile pacientilor). Pentru a
frana cresterea progresiva a volumului de munca
al instantelor judecatoresti, in 2010 Italia a introdus
medierea obligatorie pentru cazurile de malpraxis:
numai cazurile in care medierea obligatorie (medi-
ere orientata catre conciliere) nu a avut succes vor
recurge la instanta de judecata.

Cu toate acesteq, eficienta acestei initiative este
inca de demonstrat, iar tehnicile de mediere suntin
faza de elaborare si implementare. Printre acestea
se numard medierea transformativd. Aceasta nu
urmadreste sa ajunga, cu orice pret, la un acord intre
partile implicate intr-un conflict, ci pur si simplu sa
restabileasca comunicarea/relatia dintre pacient si
organizatie, si reprezinta un instrument optional,
care ajuta la prevenirea litigiilor. De fapt, multe
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dintre acuzatiile de malpraxis apar mai degraba din
cauza unei comunicari inadecvate dintre personalul
sanitar si pacienti/apartinatori, decat a unei erori
de diagnostic sau tratament. In plus, pacientii, din
ce in ce mai informati de mass-media cu privire la
progresele din medicind, au asteptari din ce in ce
mai mari. Prin urmare, este important sa se masoare
in mod sistematic calitatea perceputa de pacientiin
organizatiile de sanatate si sa se comunice perso-
nalului sanitar rezultatele, astfel incat sa se permita
imbunatatirea continua a organizatiei, sustinuta de
toti membrii sai.

Desi in prezent accentul este pus pe serviciile
de diagnostic si tratament, managementul malpraxi-
sului in domeniul preventiei primare (factori de risc,
promovarea sdnatatii etc.) este la fel de important.
Termenul de malpraxis in sectorul preventiei are o
semnificatie si mai grava, intrucat are repercusiuni
asupra populatiei sanatoase, cauzand sau evidenti-
ind patologii inexistente. Prin urmare, este necesar
sa dobandim o cultura si instrumente metodologice
adecvate, pentru a promova in mod eficient ,cele
mai bune practici” si in acest sector.

in Spania, conform Constitutiei, utilizatorii
administratiilor publice au dreptul sa fie compensati
pentru daune materiale sau incalcarea drepturilor
lor (cu exceptia cazurilor de forta majora), daca ele
apar ca urmare a functionarii ineficiente a serviciilor
publice. Astfel, in cadrul actiunilor de imbunatatire a
calitatii ingrijirilor, o atentie deosebita este acordata
politicilor de crestere a sigurantei pacientilor. Harta
riscurilor este un instrument de management bazat
pe un sistem informational alimentat trimestrial cu
date privind raspunderea patrimoniald, in scopul
aplicarii unor actiuni corective pentru prevenirea
repetarii erorilor pe viitor.

in concluzie, mentionam ca atelierul a fost un
bun prilej pentru schimbul de experiente si a iden-
tificat mai multe directii de actiune posibile pentru
completarea reformei sistemului de management
al malpraxisului medical in Republica Moldova.
Participarea unor factori de decizie politica la atelier
este un avantaj pentru promovarea ideilor si prega-
tirea conditiilor pentru punerea in aplicare a unor
solutii pentru malpraxis in Republica Moldova. De
asemenea, participantii la atelier vor analiza posibi-
litatea de accesare a unor fonduri pentru finantarea
unor proiecte de colaborare, bazate pe schimbul
de experiente internationale, pentru a contribui la
succesul reformei privind malpraxisul in Republica
Moldova.

Organizatorii atelierului multumesc tuturor
autorilor pentru contributia la aceasta monografie.




SISTEMUL MALPRAXISULUI
MEDICAL DIN REPUBLICA MOLDOVA
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Constantin ETCO, Andrei MECINEANU,

Catedra Economie, Management si Psihopedagogie in

Medicind, USMF Nicolae Testemitanu

Summary
Medical malpractice system in the Republic of Moldova

In this paper is discussed medical malpractice management system from
the Republic of Moldova. In the Republic of Moldova is adopted the “fault
system” which represents a tort litigation system. The Moldovan medical
malpractice management system is analyzed from legal and normative
framework, institutional framework, administrative issues, deterrence,
financing, compensation, costs occur to parties involved in malpractice
cases, error reporting, etc. The Moldovan tort liability system is a “social
insurance of a market society ” where patients are compensated when the
negligence of the healthcare providers is proved to be the cause of the in-
Jury. The results of the medical malpractice management system assessment
demonstrated deficiencies in system organization and functioning, namely:
lack of specific legislation to define and regulate medical malpractice and
medical civil liability, the concept of medical malpractice does not meet
the requirements and standards of international doctrine, the approach
of medical civil liability is incoherent from theoretical point of view and in
consequence from the practical one, compulsoriness to follow the judicial
track in order to establish medical malpractice and obtain compensation,
existence of enormous financial risks for the health care providers in the
conditions of absence of medical malpractice insurance, lack of monitor-
ing and evaluation system of medical errors.

Keywords: medical malpractice, medical liability, tort liability, medical
error.

Pe3zome

Cucmema menedxcmenma meduyunckoi xanamuocmu é Pecnyonuke
Monooea

B Oannoii cmamve onucvlgaemcs cucmema MeHeoOHCMeHma MeOUuyuH-
cxoul xanamnocmu 6 Pecnyonuxe Mondoea, komopas noopooHo ananu-
3Upyemcs ¢ mouku 3penusi 3aKoH00AmeNbHOl U HOpMaAmueHou oaszvl,
OPeAHU3AYUOHHO-AOMUHUCTIPAMUBGHOL CIPYKMYPbL, (QUHAHCUPOBAHUS,
KOMNEHCAyuu nayuenma, CUChembl OMYemHOCIU MEOUYUHCKUX OUUOKAX
u m.0. B Pecnybnuxe Monooea komnencayus nayuenma ocyujecmeisiemn-
C5l K020a OOKA3bIBACMCS OCNUHKEEHMHbIL 8ped 6 chepe MeOUYUHCKOU
OdessmenvHocmu. Pe3ynomamul ananusa cucmembl MEHeONCMeHma mMeou-
YUHCKOU XANAMHOCIU 8bISIGUIU CEPUIO0 HEOOCMAMKO8 8 OP2AHU3AYUU U
DYHKYUOHUpOBAHUY CUCTEMbL. OMCYMCMEUE CREYUATbHO20 3aKOHOOA-
MenbCmea, peyiupyroue2o MeOUYUHCKYI0 XaaamHocms U MEOUYUHCKYIO
2PAANCOAHCKYIO OMBENCMBEHHOCHb, KOHYEN MEOUYUHCKOU XALAmHOCMU
He coomgemcmayem mpedosaHusM U CIMaHOaApmam mexncoyHapooHou
00KmMpuUHbL, 0013AMENLHOCIb 00paUyeHUs 8 CyOedHble UHCIAHYUL 05
VCMAHOBIEHUSL MEOUYUHCKOU XAAMHOCMU U NOJYYeHUsT KOMREHCAYUU,
Hanuyue 02POMHbIX QUHAHCOBBIX PUCKOS OJist MEOUYUHCKUX PAOOMHUKOS,
omeymemaue cucmemvbl MOHUMOPUH2A U OYEHKU MEOUYUHCKUX OUUOOK.

Knwuegvle crnoea: meduyunckas Xaiamuocmos, MEOUYUHCKAS OM-
6eMCMBEHHOCTb, OCNUHKBEHMHAS OMEEMCMEEHHOCTb, MEOUYUHCKAS
ouubKa.

Generalitati

Preocuparea legata de practica
medicala si de consecintele negati-
ve ale acesteia asupra pacientului a
existat de mult in istoria Moldovei.
Jurispurdenta Tarii Moldovei abordea-
za malpraxisul medical si raspunderea
medicala in temeiul ,pierderii mese-
riei”in caz de ,sminteald a bolnavului
prin nemestesug”. De asemenea, sunt
prevazute si conditiile cand medicul
este exonerat de raspundere, si anu-
me: daca bolnavul refuza sa-l asculte
si sa urmeze sfaturile medicale, pre-
cum si daca ranitul refuza ingrijirile
medicale (,sminteala mortii va fi spre
cel ranit”).

Aceste aspecte, alaturi de preci-
zari privind consideratia de care be-
neficiau medicii, apreciindu-se opiniile
lor ca precumpanitoare fata de alte
marturii, apar in Pravilele impdrdtesti
ale lui Vasile Lupu, in 1646, si Matei
Basarab, in 1652 [1]. Importante sunt
si prevederile care fac diferentierea
dintre raspunderea penala si raspun-
derea civild, precum si cele care stabi-
lesc cuantificarea despagubirii pentru
reparatia prejudiciului, in functie de
intinderea acestuia.

Dezvoltarea conceptelor si prin-
cipiilor de raspundere medicala a
avut loc, in special, in baza dreptului
civil. Astfel, Codul Callimachi (1817),
Codul civil al Moldovei reglementeaza
Lepitropia casei doctorilor”si stabileste
conditii pentru responsabilitate:,orica-
re din doctori, fara mustrare de cuget
(...) va cdlca acest legamant, facandu-
se aceasta cunoscut la stapanire, se
va scoate din numadrul doftorilor si
tocmeala lui se va strica si intru nimic
nu se va socoti” [180]. Mai tarziu, Re-
gulamentul organic, legile sanitare
stipuleaza conditii cu privire la activita-




tea desfasurata de medici si a caror incalcare atrage
raspunderea penala si/sau civila.

Dreptul la viata si la integritate fizica si psihica
reprezinta valori supreme, ce sunt garantate de Con-
stitutia Republicii Moldova [2]. Dispozitiile constitu-
tionale privind drepturile omului se interpreteaza si
se aplica in concordanta cu Declaratia Universala a
Drepturilor Omului, cu pactele si cu tratatele la care
Republica Moldova este parte.

Consolidarea drepturilor fundamentale ale
omului in sistemul de sandtate este realizata de
Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile
pacientului. Pacientul poate ataca actiunile presta-
torului de servicii de sanatate ce au condus la lezarea
drepturilor sale individuale. Or fiecare pacient are
dreptul de a fi compensat intotdeauna cand a suferit
o dauna fizica, morala sau psihologica, produsa prin
actul medical.

Raporturile privind realizarea si apararea drep-
turilor fundamentale ale omului, inclusiv drepturile
pacientului, sunt reglementate de legislatia civila.
Modalitatea de aparare a drepturilor individuale ale
pacientului, in contextul malpraxisului medical, se
face prin repararea prejudiciilor.

Sistemul malpraxisului medical din Republica
Moldova este un sistem ,in baza greselii”. Astfel,
pentru ca sa fie stabilit cazul de malpraxis medical si
realizata compensarea pacientului prejudiciat, este
necesar ca in cadrul sistemului judiciar sa se faca
proba greselii [14].

in Republica Moldova nu exista o legislatie
specifica in domeniul malpraxisului medical care
sa stabileasca si sa reglementeze raspunderea ci-
vila a prestatorului de servicii de sanatate. Deci, la
momentul actual, in lipsa unui cadru juridic special
reglementat in care pacientul poate solicita o despa-
gubire ca expresie a unui proces de reparatie fata de
incalcarea drepturilor sale individuale, standardelor
medicale sau rezultatelor medicale, managementul
malpraxisului medical se realizeaza in cadrul comun
al legii civile [15].

in prezent, baza normativ-legislativa a siste-
mului malpraxisului medical in Republica Moldova
este formata de reglementari in domeniul sanatatii,
intr-o masura mai mica, si reglementari nespecifice
domeniului sdndtatii, intr-o masura mai mare. Astfel,
managementul malpraxisului medical este realizat
de un cadru normativ reprezentat de Legea ocrotirii
sanatatii nr. 411 din 28.03.1995, Legea cu privire la
drepturile siresponsabilitatile pacientului nr. 263-XVI
din 27.10.2005, Legea cu privire la exercitarea pro-
fesiunii de medic nr. 264-XVI din 27.10.2005, Legea
cu privire la expertiza judiciara, constatarile tehnico-
stiintifice si medico-legale nr. 1086 din 23.06.2000,
Codul contraventional al Republicii Moldova nr. 218
din 24.10.2008, Codul civil al Republicii Moldova nr.
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1107 din 06.06.2002, Codul de procedura civila al Re-
publicii Moldova nr. 225 din 30.05.2003, Codul penal
al Republicii Moldova nr. 985 din 18.04.2002, Codul
de procedura penala al Republicii Moldova nr. 122
din 14.03.2003, Codul-cadru de etica al lucratorului
medical si farmaceutic si alte acte normative care se
refera la acest domeniu. Fiecare dintre aceste acte
normative furnizeaza elementele juridice necesare
organizarii si functionarii sistemului malpraxisului
medical in baza principiului probarii greselii.

Conduita prestatorului de servicii de sanatate
are relevanta juridica doar in cazurile in care se ga-
seste sub incidenta normelor juridice. In acest sens,
cadrul legislativ in vigoare stabileste conditia juridica
in care prestatorul de servicii de sanatate realizeaza o
conduitailicita in raport cu pacientul, sianume eroa-
rea medicald, care este definita ca fiind activitatea sau
inactivitatea constienta a prestatorului de servicii
de sdnatate, soldata cu moartea sau dauna cauzata
sanatatii pacientului dinimprudenta, neglijenta sau
lipsa de profesionalism [3]. Aceasta notiune capatd
particularizari in conformitate cu prevederile legis-
latiei contraventionale, civile si penale, corelative
caracterului si continutului faptei ilicite.

Plecand de la definitia si elementele constituti-
ve ale malpraxisului medical precizate de doctring,
consideram pasibile de malpraxis medical urma-
toarele contraventii: divulgarea informatiei confi-
dentiale privind examenul medical de depistare a
contaminarii cu HIV; vatamarea usoara a integritatii
corporale; neasigurarea pastrarii sangelui donat, a
derivatelor si a preparatelor din sange, precum si
conditiile corelative caracterului uman al profesiunii
medicale - injuria, vorbele sau faptele care injosesc
onoarea si demnitatea persoanei (pacientului) [4].

Atat timp cat seimpune o intelegere a malpra-
xisului medical asa cum este definit de doctrina si
practica internationala, prin prisma tuturor formelor
de vinovatie si nu doar prin prisma culpei, conside-
ram ca poate exista malpraxis in cazul urmatoarelor
infractiuni: clonarea fiintelor umane, lipsirea de
viata la dorinta persoanei (eutanasia), lipsirea de
viata din imprudentd, vatamarea intentionata grava
a integritatii corporale sau a sanatatii, vatamarea
intentionata medie a integritatii corporale sau a
sanatatii, vatdamarea grava ori medie a integritatii
corporale sau a sanatatii cauzata din imprudenta,
constrangerea persoanei la prelevarea organelor
sau tesuturilor, provocarea ilegala a avortului, efec-
tuarea ilegala a sterilizarii chirurgicale, efectuarea
fecundarii artificiale sau a implantarii embrionului
fara consimtamantul pacientei, neacordarea de
ajutor unui bolnay, internarea ilegala intr-o institutie
psihiatrica, incalcarea inviolabilitatii vietii personale,
contaminarea cu maladia SIDA, incalcarea din negli-
jenta aregulilor simetodelor de acordare a asistentei




medicale, raspandirea bolilor epidemice, falsul in
declaratii [5].

Repararea prejudiciului generat asupra pacien-
tului prin contraventie poate fi realizata in procedura
civila [4]. Pacientul prejudiciat printr-o infractiune
isi poate exercita actiunea civila (repararea preju-
diciului) in cadrul procesului penal, unde se poate
constitui parte civild, sau poate introduce o actiune
civila separata, intemeiata pe raspunderea civila
delictualg, la instanta civila [5].

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

In cazul in care exercitarea profesiunii medicale
genereaza vatamarea integritatii corporale sau alta
vatamare a sanatatii, sau decesul pacientului ca
urmare a acestor cauze, prestatorul de servicii de
sanatate are obligatia sa compenseze pacientului
vatamat prejudiciul [6]. Deci, in cadrul acestui sistem,
pacientul prejudiciat poate beneficia de repararea
integrald a prejudiciului cauzat astfel. Se considera
prejudiciu cheltuielile pe care persoana lezata intr-un
drept al ei le-a suportat sau urmeaza sa le suporte
la restabilirea dreptului incalcat (prejudiciu efectiv),
precum si beneficiul neobtinut prin incalcarea drep-
tului (venitul ratat).

Totodatad, datorita faptului ca modalitatile de
aparare a drepturilor civile reies din esenta drep-
turilor individuale ale pacientului si din caracterul
acestor incalcari, in cadrul sistemului malpraxisului
medical din Republica Moldova sunt despagubite
si prejudiciile nepatrimoniale. Prin urmare, in caz
de malpraxis medical, conform legii civile, sunt su-
puse compensarii salariul sau venitul ratat din cauza
pierderii sau reducerii capacitatii de munca, precum
si cheltuielile suportate in legdtura cu vatamarea
sanatatii (de tratament, de alimentatie suplimentara,
de protezare, de ingrijire de catre persoane terte,
de cumpdrare a unui vehicul special, de reciclare
profesionala etc.) [6].

Acest drept de reparare a prejudiciului este
stipulat expres in Legea ocrotirii sanatatii (art. 19) si
in Legea cu privire la drepturile si responsabilitatile
pacientului (art. 15-18).1n expresia legii de baza a sa-
natatii, pacientii au dreptul la repararea prejudiciilor
aduse de unitatile medico-sanitare prin incalcarea
normelor de tratament medical, prin prescrierea
de medicamente contraindicate sau prin aplicarea
de tratamente necorespunzatoare, care agraveaza
starea de sandatate, provoaca infirmitate permanen-
ta, pericliteaza viata pacientului sau se soldeaza cu
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moartea lui [7]. Apararea drepturilor pacientului
prin repararea prejudiciului este reiterata si in legea
privind pacientii, care asigura calea extrajudiciara
si judiciara.

in contextul sistemului malpraxisului medical
»n baza greselii” este necesar de mentionat un as-
pect destul de critic. Cadrul extrajudiciar de aparare
adrepturilor pacientului, in modalitatea in care este
organizat si functioneaza, vizeaza drepturile sociale
ale acestuia si, in consecinta, nu poate asigura repa-
rarea prejudiciului produs printr-un act de malpraxis
medical. Prin urmare, conchidem ca respectivul
cadru extrajudiciar nu este parte a sistemului mal-
praxisului medical.

Constatarea malpraxisului medical si raspunde-
rea juridica

Sistemul ,in baza greselii” presupune ca orice
pacient care este prejudiciat prin malpraxis are
dreptul de a reclama modul in care a fost exercitat
actul medical, adresandu-se in instanta de judecata.
Intentarea procesului civil se realizeaza la cererea
pacientului prejudiciat de catre instanta judecato-
reasca, care va stabili existenta actului de malpraxis
medical, precum si intreaga intindere a celor doua
componente (patrimoniald si nepatrimoniala) ale
prejudiciului si va exercita apararea drepturilor prin
somarea la executarea unor obligatii [8].

Pentru a fi constatat cazul de malpraxis medical
in cadrul sistemului din Republica Moldova, este
necesar ca instanta de judecatad sa cerceteze direct
si nemijlocit probele, sa asculte explicatiile partilor,
concluziile expertilor etc. Conditia ca pentru stabili-
rea circumstantelor ce pot avea importanta proba-
torie sunt necesare cunostinte speciale in domeniul
medicinei reprezinta temeiul pentru dispunerea
si efectuarea expertizei judiciare sau constatarii
medico-legale [9]. Conform cadrului normativ in
vigoare, la efectuarea constatarilor medico-legale
se aplica aceleasi reguli si metodici si se utilizeaza
aceleasi utilaje ca si la efectuarea expertizei judiciare,
iar rezultatele acestora au aceeasi valoare juridica.
Expertiza judiciara sau constatarea medico-legala
se efectueaza prin ordonarea de catre instanta de
judecata sau la cererea partilor. Datorita faptului ca
probarea greselii prestatorului de servicii de sandtate
este in sarcina pacientului prejudiciat, anume acesta
sau reprezentantul sau legal va fi titularul cererii
pentru realizarea expertizei judiciare sau a constatarii
medico-legale.

Expertiza judiciara pe cazul de malpraxis me-
dical se efectueaza de cdtre expertii institutiilor
specializate de stat din sistemul Ministerului Justi-
tiei si/sau Ministerului Sanatatii, precum si de catre
alte persoane competente, desemnate de instanta
judecdtoreasca. Expertiza judiciara poate fi efectuata




si de catre expertii particulari inclusi in Registrul de
stat al expertilor judiciari atestati. Expertiza medico-
legald se efectueaza de cdtre Centrul de Medicina
Legala, institutie in subordinea Ministerului Sana-
tatii, in baza regulamentului aprobat de guvern,
iar expertiza psihiatrico-legala se efectueaza in
unitatile medico-sanitare din sistemul Ministerului
Sanatatii. Totodata, din punct de vedere normativ si
procedural, expertiza medico-legala este efectuata
de expertii judiciari medici-legisti titulari si medici-
experti delegati, care episodic indeplinesc statutul
de expert sau consultant, avand aceleasi drepturi,
obligatii si grad de responsabilitate [10].

Nominalizarea expertului sau a grupului de
experti pentru realizarea expertizei judiciare sau
medico-legale in caz de malpraxis medical se face de
catreinstanta de judecata sau de catre conducatorul
institutiei de expertiza judiciara [9]. In cazul in care,
la efectuarea expertizei judiciare sau medico-legale,
apare necesitatea de a antrena un expert netitular,
conducatorul institutiei de expertiza judiciara solici-
ta instantei de judecata acordul pentru antrenarea
expertului.

In cadrul sistemului malpraxisului medical din
Republica Moldova, procesul de expertizare, in fun-
ctie de complexitatea cazului, poate lua forma unei
expertize individuale, expertize in comisie, expertize
complexe, expertize suplimentare, repetate sia unei
contraexpertize.

Expertul nominalizat, in cazul stabilirii exper-
tizei individuale, asigura examinarea preventiva a
materialelor cazului de malpraxis medical in termen
de 2-3 zile, iar in cazurile simple se pronunta imediat
asupra existentei sau inexistentei motivelor de au-
torecuzare, suficientei sau insuficientei obiectelor
cercetdrii, necesitatii antrenarii unor specialisti ne-
titulari pentru solutionarea deplina a problemelor
puse in fata expertizei judiciare sau constatarii
medico-legale. Expertiza individuala se finalizeaza
cu intocmirea unui raport in care sunt formulate
concluziile expertului.

Expertiza in comisie pe un caz de malpraxis
medical se efectueaza de persoane competente in
acelasi domeniu de activitate. Membrii comisiei de
expertiza stabilesc scopurile, succesiunea si volu-
mul cercetdrilor, in functie de caracterul cazului de
malpraxis.

In contextul cazurilor de malpraxis medical in
care pentru elucidarea faptelor sau circumstantelor
sunt necesare cunostinte din mai multe domenii, va
fi efectuata o expertiza complexa, fiecare expert rea-
lizand cercetariin limitele competentei sale. Raportul
de expertiza pentru un asemenea caz de malpraxis
medical va contine tipul cercetdrilor efectuate de
catre fiecare expert, volumul acestora, expertii care
au formulat raspunsuri la intrebari si concluziile la
care s-a ajuns.
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in cazul in care concluziile expertului sunt in-
suficient de clare sau incomplete, ori in urma unor
cercetariincomplete au aparut intrebari suplimentare
care au importanta pentru emiterea hotararii instantei
pe cazul de malpraxis, se dispune efectuarea unei ex-
pertize suplimentare de catre acelasi expert saude un
altul. Daca concluziile expertului nu sunt intemeiate
sau exista indoieli privind veridicitatea, exactitatea si
argumentarea acestora, sau daca exista contradictii
intre concluziile mai multor experti, se dispune efectu-
area expertizei repetate de catre alt expert sau experti,
numarul acestora nefiind mai mic de trei.

Termenele de efectuare a expertizei judiciare
sau a constatarilor medico-legale sunt stabilite
conform regulamentelor privind organizarea si
efectuarea acestora, tinandu-se cont de termenele
de procedura prevazute de legislatie si de termenele
solicitate de instanta de judecata.

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

Procesul constatarii de catre instanta de ju-
decata a cazului de malpraxis medical presupune
intrunirea conditiilor angajarii raspunderii civile
medicale. Sistemul ,in baza greselii” prevede exis-
tenta unor conditii obligatorii pentru angajarea
raspunderii civile medicale, si anume: conduita
ilicita — faptul ilicit, prejudiciul - rezultatul produs,
legatura cauzala dintre conduita ilicita si rezultatul
produs, vinovatia subiectului actuluiilicit, inexistenta
cauzelor sau imprejurarilor care inlatura raspunde-
rea juridica [11]. Ori, intr-o alta formulare: 1) trebuie
sd existe o indatorire a prestatorului de servicii de
sanatate fata de pacient; 2) respectiva obligatie
trebuie indeplinita la un anumit nivel-standard, in
functie de specialitatea, specializarea si experienta
corespunzatoare categoriei in care putem include
lucratorul medical titular al obligatiei; 3) trebuie sa
existe o incdlcare a obligatiei mentionate, in sensul
neindeplinirii sau al indeplinirii ei defectuoase, prin
raportarea la standardul aferent; 4) s-a cauzat un
prejudiciu pacientului; 5) intre incalcarea obligatiei
si prejudiciul cauzat pacientului exista un raport de
tipul cauza—efect [12].

Baza legislativ-normativa a sistemului mal-
praxisului medical din Republica Moldova prevede
urmatoarele indatoriri profesionale ale medicului
fata de pacient: sa respecte cu strictete drepturile
si interesele legitime ale pacientului; sa asigure
tratamentul pana la insandtosirea pacientului sau




pana la trecerea lui in ingrijirea unui alt medic; sa
evite imbolnavirile iatrogene; sa pastreze secretul
informatiilor personale de care a luat cunostinta in
exercitarea profesiunii, cu exceptia cazurilor preva-
zute de legislatie; sa acorde primul ajutor medical de
urgentd, indiferent de timpul, locul si de alte circum-
stante ale situatiei; sa obtina consimtamantul scris al
pacientului pentru orice interventie medicala.

Un aspect destul de important se referd la con-
ditiile instituirii respectivelor obligatii profesionale
ale medicului. indatoririle profesionale iau nastere
odata cu instituirea raportului medic - pacient pe
dreptul la optiune al pacientului. Obligativitatea
furnizarii serviciilor de sanatate de catre medic este
una legal3, acesta fiind in drept sa refuze realizarea
actului medical, cu exceptia situatiilor de urgenta
medicald, in urmatoarele cazuri exceptionale: lipsa
unei competente profesionale in domeniu sau a
posibilitatilor tehnico-medicale necesare realizarii
actului medical, in cazul unor contradictii intre re-
alizarea actului medical si principiile etico-morale
ale medicului, in cazul imposibilitatii credrii unui
contact terapeutic cu pacientul. In toate situatiile
mentionate, medicul pastreaza obligativitatea de a
readresa pacientul catre un alt medic.

Datorita faptului ca realizarea actului medical
implica participarea si altor persoane abilitate cu
dreptul de a practica activitate medicala si farma-
ceuticd, elucidarea indatoririlor acestora prezinta
o importanta echivalenta celei in cazul medicului
pentru stabilirea angajarii raspunderii civile medicale
in cadrul sistemului malpraxisului medical. Analiza
cadrului normativ in vigoare releva faptul ca actul
legislativ care stabileste indatoririle de ordin profesi-
onal ale asistentilor medicali, moaselor si lucratorilor
farmaceutici este Legea ocrotirii sanatatii, unde este
stipulat ca farmacistii si alti lucratori medico-sani-
tari sunt obligati sa pastreze secretul informatiilor
referitoare la boal3, la viata intima si familiala a
pacientului de care au luat cunostinta in exercitiul
profesiunii, precum si ca poarta raspundere pentru
incompetenta profesionald si incalcarea obligatiu-
nilor profesionale. indatoririle asistentului medical
si ale lucratorului farmaceutic sunt stabilite intr-un
volum mult mai mare de Codul de etica al lucratoru-
lui medical si farmaceutic. Totusi, per ansamblu, se
constata ca raporturile pacient - lucrator farmaceutic
si pacient — asistent medical nu sunt pe deplin regle-
mentate, fapt ce creeaza imposibilitatea de a evalua
corespunzator activitatea acestora.

Angajarea raspunderii medicale presupune
probarea ca indatoririle prestatorului de servicii de
sanatate trebuiau indeplinite la un anumit standard.
In acest context, expertiza numita trebuie s eluci-
deze incalcarea obligatiei profesionale prin existenta
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unei practici in domeniu pe care medicul nu a adop-
tat-o. Cadrul normativ in vigoare ce fundamenteaza
sistemul malpraxisului medical aduce o precizare
importanta legata de stabilirea obligativitatii exis-
tentei si aplicarii sistemului de standarde medicale
in acordarea serviciilor de sanatate.

Prin prisma conditiei de vinovatie sunt avute in
vedere toate formele de vinovatie cu care un prestator
de servicii de sanatate ar putea sdvarsi o fapta ilicita,
de natura contraventionald, civila sau penala. De
reguld, in materie civild, forma vinovatiei nu prezinta
importanta, intrucat prestatorul de servicii de sanatate
vinovat este obligat sa repare integral prejudiciul, indi-
ferent de modulin care a actionat, deoarece valoarea
despagubirii este stabilita in functie de intinderea
prejudiciului, si nu in functie de forma de vinovatie.
Totusi, forma vinovatiei autorului faptei ilicite, in ma-
terie civila, prezinta importanta la stabilirea de catre
instanta a anumitor efecte in raport cu forma vino-
vatiei. In conditiile in care actul de malpraxis medical
cade sub incidenta prevederilor legislatiei penale,
diferentierea formei de vinovatie cu care a actionat
prestatorul de servicii de sandtate devine esentiala
in cadrul sistemului,in baza greselii”.

in cadrul sistemului,in baza greselii” vinovitia
poate imbraca forma intentiei directe, intentiei indi-
recte, imprudentei sau neglijentei [11]. Astfel, intr-un
caz de malpraxis medical, in functie de atitudinea
prestatorului de servicii de sanatate, precum si in
functie de actul de conduita culpabil, se distinge
culpa profesionala medicala prin lipsd de profesiona-
lism, cea prin imprudentd sau cea prin neglijentd. in
functie de modalitdtile efective de realizare a faptei,
culpa profesionala medicala poate lua nastere prin
neprestarea serviciilor de sandtate sau prin prestarea
acestora necorespunzator calitativ si/sau cantitativ.

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

Astfel, daca prejudiciul generat asupra paci-
entului printr-un act de malpraxis medical este o
urmare a actiunilor sau inactiunilor mai multor lucra-
tori medicali sau farmaceutici, atunci acestia poarta
raspundere solidara. In imposibilitatea determinarii
cotelor despdagubirilor datorate de debitorii solidari,
raspunderea va fi stabilita in cote egale.

Principiul respondeant superior din doctrina
juridica, aplicat in contextul malpraxisului medical,




determind angajarea raspunderii organului ierarhic
superior. Astfel, institutia medico-sanitara va fi pa-
sibila de raspundere civila medicala pentru un act
de malpraxis medical produs de catre un angajat al
sau, iar un medic va fi pasibil de raspundere civila
medicalda pentru un act de malpraxis produs de
lucratorul medico-sanitar aflat in subordinea sa. In
cadrul sistemului ,in baza greselii’, comitentul are
dreptul deregres contra prepusului, care, insd, poate
fi exonerat, daca va dovedi ca s-a conformat intocmai
instructiunilor comitentului.

Daca in procesul de probare a greselii medicale
se constatad ca la producerea rezultatului prejudiciabil
a concurat si culpa pacientului prejudiciat (atitudinea
pacientului prejudiciat, aspectele legate de starea sa
de sanatate anterioard incidentului/bolii cunoscute de
catre acesta, dar neelucidate constient si intentionat,
starea de sanatate precarad, care a influentat negativ
actul medical), atunci despagubirea va fi redusa potri-
vit gradului de vinovatie a persoanei vatamate.

Prejudiciul prin malpraxis medical poate fi pro-
dus in lipsa actiunii culpabile a titularilor raportului
pacient — prestator de servicii de sanatate, acesta
fiind consecinta echipamentelor si produselor de-
fectuoase. In acest sens, nu va exista un prejudiciu
determinat de servicii, dar de produse. Aceste cazuri
prevad ca raspunderea poate intervenisiin lipsa unei
anumite forme de vinovatie - raspunderea obiectiva,
conform careia prestatorii de servicii de sanadtate nu
pot sa raspunda pentru malpraxis medical in cazul
utilizérii unui produs defectuos care a generat un
prejudiciu asupra pacientului.

Astfel, conform cadrului normativ in vigoare,
va fi angajata raspunderea producatorului pentru
prejudiciul cauzat de un produs cu defect. Sarcina
probatiunii se mentine siin cazul raspunderii obiecti-
ve, pacientul prejudiciat fiind obligat sa aduca proba
viciului, prejudiciului si a legaturii cauzale dintre ele.
Obligativitatea repararii prejudiciului de catre pro-
ducator este diminuata sau inlaturata, daca la pro-
ducerea prejudiciului a concurat culpa pacientului
prejudiciat sau a prestatorului de servicii de sandtate.
Daca se stabileste ca pentru acelasi prejudiciu sunt
raspunzatoare mai multe persoane, atunci ele vor
raspunde solidar.

Sistemul malpraxisului medical din Republica
Moldova stabileste drept conditii pentru inlaturarea
raspunderii medicale situatiile de urgentd medicala
(cand lipsa asistentei medicale pune in pericol, in
mod grav si ireversibil, sandtatea sau viata pacien-
tului), cazul fortuit si forta majora.

Instanta judecatoreasca emite hotdrarea pe
marginea cazului de malpraxis medical numai in
temeiul circumstantelor constatate si al probelor
cercetate si verificate in sedinta de judecata. Totoda-
ta, instanta de judecata stabileste intreaga intindere
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a prejudiciului si modul de reparare a acestuia in
functie de circumstante.

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

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

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

Valoarea compensatiei pentru prejudiciul moral
se stabileste in functie de caracterul si gravitatea
suferintelor psihice sau fizice cauzate pacientului,
de gradul de vinovatie a prestatorului de servicii de
sanatate si de masura in care aceasta compensare
poate aduce satisfactie pacientului prejudiciat. Repa-
ratia prejudiciului moral se face siin lipsa vinovatiei,
faptei ilicite a prestatorului de servicii de sanatate,
in cazul angajarii raspunderii civile medicale obiec-
tive. Aprecierea caracterului si gravitatii suferintelor
psihice sau fizice se face in functie de circumstantele
ce au cauzat prejudiciul, precum si de statutul social
al pacientului.

Sistemul malpraxisului medical prevede pentru
actiunea de reparare a prejudiciului un termen de
prescriptie de trei ani, incepand cu momentul in




care pacientul prejudiciat a cunoscut sau trebuia
sa cunoasca existenta prejudiciului si persoana
obligata s&-I repare. In cazul radspunderii obiective,
la fel, se aplica un termen de prescriptie de trei ani,
incepand cu momentul in care cel prejudiciat a luat
cunostintd sau trebuia sa ia cunostinta de prejudiciu
si de identitatea producatorului.

Daca pacientul prejudiciat considera ca hota-
rarea instantei nu este temeinicd, atunci acesta isi
poate apara drepturile prin fnaintarea unui recurs
intr-o instanta superioara.

Sistemul malpraxisului medical din Republica
Moldova prevede realizarea unui contract prin care
partile previn un proces pentru malpraxis medical
ce poate sd inceapa sau termind un proces in curs.
Partile, pacientul si prestatorul de servicii de sanata-
te, prin tranzactie, sting in mod reciproc si definitiv
pretentiile de ordin patrimonial si de orice alta
natura si orice alte posibile litigii viitoare pe acelasi
prejudiciu suferit, or cind partile au facut tranzactie
si pacientul prejudiciat a primit valoarea despagubirii
convenite, el nu poate reveniin fata instantei pentru
formularea noilor pretentii in valorificarea aceleiasi
pagube suferite. Tranzactia va viza pagubele care
erau sau puteau fi cunoscute pacientului prejudiciat
la data realizarii acesteia.

Institutia erorii medicale reprezinta un pilon
central al sistemului malpraxisului medical din Re-
publica Moldova. Probarea malpraxisului medical
impune diferentierea erorii faptice de cea de norma
a prestatorului de servicii de sanatate. Legiuitorul
moldovenesc a definit eroarea medicala ca fiind
activitatea sau inactivitatea constienta a presta-
torului de servicii de sanatate, soldata cu moartea
sau dauna cauzata sanatatii pacientului din im-
prudenta, neglijenta sau lipsa de profesionalism
[3]. Aceasta definitie, analizata prin prisma teoriei
generale a erorilor profesionale, exclude erorile
faptice, neimputabile prestatorului de servicii de
sanatate. Totodata, analizata prin prisma doctrinei
malpraxisului medical, aceasta definitie intruneste
circumstantele asimilabile greselii medicale (erorii
de norma), si anume: imprudenta, neglijenta sau
lipsa de profesionalism.

Este necesar de mentionat ca elementele
malpraxisului actului medical sunt considerate de
doctrinasi practica internationala ca fiind fapteilicite
si, prin urmare, sanctionabile, in masurain care exista
prejudiciu si nerespectarea obligatiei prestatorului
de servicii de sandtate (derivate din continutul ra-
portului juridic) de a acorda asistenta medicala, de
a pastra confidentialitatea si secretul profesional,
de a informa pacientul, de a obtine consimtamant
in cunostinta de cauza. Prin limitarea conditiilor de
conduita ilicita a prestatorului de servicii de sanatate
legiuitorul limiteaza si tipurile de prejudicii genera-
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te asupra pacientului. Aceasta necorelare la nivel
teoretic dintre notiunile din sistemul de sanatate si
cele din sistemul de drept determina discrepante
majore in interpretarea malpraxisului medical si,
in consecinta, dificultati organice in cercetarea,
evaluarea, constatarea malpraxisului, precum si in
despagubirea pacientului vatamat.

Toate aceste lucruri ce vizeaza domeniul drep-
tului medical sunt, de asemenea, complementate de
lipsa unui sistem de sigurantd a pacientului si de ra-
portare a erorilor medicale. Singurul mecanism care
este incomplet si instituit doar la nivel teoretic — pre-
vede ca fiecare lucrator medical si farmaceutic este
obligat, in baza unor indatoriri morale, sa raporteze
sau sa declare benevol specialistilor din domeniu
comiterea unor greseli (erori) proprii sau depistarea
acestora in lucrul colegilor sdi, in cazul in care poate
fi afectata viata, sandtatea si binele pacientului.

Raspunderea disciplinara a prestatorului de
servicii de sanatate nu este o parte componenta
a sistemului malpraxisului medical din Republica
Moldova. Examinarea cazurilor de raspundere dis-
ciplinara pentru malpraxis medical este realizata
in paralel cu procesul de probare a malpraxisului
medical si de despagubire a pacientului prejudici-
at. In Republica Moldova, in lipsa existentei unor
reglementari legislative privind responsabilitatea
disciplinara medicala, aceasta din urma este realizata
in baza prevederilor Codului de etica al lucratorului
medical si farmaceutic [13]. Procedura de judecare
a abaterilor disciplinare ale lucratorului medical
si farmaceutic este atribuita Comitetelor de etic3,
instituite in cadrul institutiilor medico-sanitare, care
reprezintd organe colegiale formate din persoane
competente din domenii medicale si nonmedicale.
Comitetul de etica se intruneste la cererea pacien-
tului sau rudelor acestuia, a unui medic sau grup
colectiv de medici, a administratiei spitalului sau a
unor organizatii neguvernamentale, sindicate etc.
Comitetele de etica au functie consultativa si vor emi-
te recomandari administratiei institutiei, care va lua
decizii concrete (politici institutionale, sanctiuni etc.).
Sanctiunile disciplinare pot fi aplicate si de organele
ierarhic superioare. In acest sens, legislatia stabiles-
te ca organ responsabil de examinare disciplinara
Comisia independenta de expertiza profesionala
medicala, care se creeaza si activeaza in conformitate
cu regulamentul aprobat de Ministerul Sanatatii.

O caracteristica critica a sistemului malpraxisului
medical din Republica Moldova o reprezinta costurile
financiare. Costurile financiare de gestiune a acestui
sistem sunt acoperite de bugetul de stat si de catre
partile implicate intr-un proces pentru malpraxis me-
dical. Din punct de vedere teoretic, se atesta existenta
fnca a unui actor implicat in gestiunea costurilor din
sistemul malpraxisului medical, sianume companiile




de asigurdri. Cadrul normativ in vigoare in domeniul
asigurarilor prevede existenta conditiilor necesare
realizdrii asigurarilor facultative de raspundere civila
medicala, insa asigurarea de malpraxis medical nu
si-a gasit expresia practica. Din aceste considerente,
credem cd acest actor nu este unul functional in ges-
tionarea costurilor din sistem.

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

Cea de-adoua categorie de costuri sunt cheltu-
ielile pentru expertiza. Drept sursa de plata pentru
expertizele judiciare, constatarile medico-legale si
alte lucrari serveste partea care a solicitat expertiza
sau constatarea.

Costurile legate de despagubiri revin presta-
torului de servicii de sanatate, in calitatea sa de
persoana fizica sau persoand juridica, care raspunde
cu tot patrimoniul sdu, cu exceptia bunurilor care,
conform legii, nu pot fi urmarite.

Concluzii

1. Sistemul malpraxisului medical din Republi-
ca Moldova este un sistem ,in baza greselii”. Astfel,
este necesar ca, in cadrul sistemului judiciar, sa se
faca proba greselii, pentru ca sa fie stabilit cazul de
malpraxis medical si, in consecinta, realizata com-
pensarea pacientului prejudiciat.

2. Cadrul extrajudiciar de apdrare a drepturilor
pacientului nu este parte a sistemului malpraxisului
medical, deoarece vizeaza drepturile sociale ale pa-
cientului si nu poate asigura repararea prejudiciului
produs printr-un act de malpraxis medical. Prin
urmare, in Republica Moldova nu existd un cadru
extrajudiciar al malpraxisului medical.

3. Analiza cadrului legislativ ce reglementeaza
sistemul malpraxisului medical evidentiaza lipsa
legislatiei specifice care sd stabileasca si sa reglemen-

MALPRAXIS MEDICAL

15

teze temeiurile, contextul si conditiile raspunderii
civile medicale. Conceptul de malpraxis medical, in
Republica Moldova, nu intruneste prevederile doc-
trinei si standardelor practicii internationale, fiind
incomplet definit de actele legislative in vigoare.
In plus, exista necorelarea, la nivel de lege, dintre
tipurile de prejudicii generate asupra pacientului si
continutul raportului pacient - prestator de servicii
de sanatate.

4. Abordarea responsabilitatii medicale in
cadrul sistemului malpraxisului medical este incoe-
renta din punct de vedere teoretic si practic.

5.1n cadrul sistemului sunt inregistrate riscuri
economice enorme pentru prestatorul de servicii
de sanatate, in lipsa operabilitatii asigurarilor de
malpraxis medical.

6. Sistemul malpraxisului medical nuinclude un
sistem de monitorizare si evaluare a erorilor medica-
le, ceea ce determina inexistenta masurilor si instru-
mentelor de preventie a malpraxisului medical.
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Summary

The Riscs of Medical Malpractice in Re-
public of Moldova

Different sourses of scientific literature
concerning quality of medical assistance
and causes of medical malpractice are ex-
amined by the author in this article. Some
results of scientific researches regarding
forensic medical expertises done for medi-
cal assistance quality evaluation in surgical
specialities are presented. Also, several re-
sults of sociological survey of the surgeons
performed for evaluation of their knowledge
in medical law and patient's rights are re-
flected. Deficiencies commited by physicians
are presented like causes and riscs of the
medical malpractice.

Keywords: medical assistance quality, pa-
tient s rights, medical malpractice.

Pe3zrome

Pucku 603nuKHO6eHUA HeHadNeHCAULE20
OKA3aHUsL MEOUWUHCKOI ROMOWU RAWU-
enmam ¢ Pecnyonuxe Monoosa

B cmamve npeocmasnen ananiuz HayuHou
aumepamypbul, NOCEAUWEHHOU npodneme Ka-
Yecmea MeOUYUHCKUX YCIIye, OKA3AHHBIX Na-
YuUeHmy 8 COBPEeMeHHOM 0buecmee, U NPUUUH
BO3HUKHOBEHUsL CIYYAe8 HEeHAONEeNCAUe2o
OKA3AHUSL MEOUYUHCKOT nOMOWU. A8MOopom
npedcmagiieHbl HEKOMopble Pe3yIbmanivl Ha-
VUHO20 UCCTIe008AHUS 3AKTIOUEHUIl CYOeOHO-
MEOUYUHCKUX KOMMUCUOHHBIX IKCHEPMuU3,
8 C6513U C OYEHKOU Kauecmed MeOUYUHCKUX
Yenye 8 CneyuanbHOCmax Xupypeuuecko2o
npoghuA, u pe3ybmamog COYyuoI02ULecKo20
onpoca epaeii XupypeuuecKux CHeyuaibHo-
cmeli ¢ Yenvro YCmaHOGIeHUs YPOGHS 3HAHUS
UMU NPA8 NAYUeHma u 3aKOHOOAMenIbCmad,
pe2ynupyroueco paiedHyro 0esmenbHOCHb
6 cmpane. Ocseujervl OOnyujeHHble Bpavamu
HeOOCmamKu npu OKA3aHUU MEOUYUHCKOU
NOMOWU, AGTAIOUUMUCS PAKMOPAMU PUCKA
BO3HUKHOBEHUS. HEHAOLENCAUE20 OKAZAHUSA
MEOUYUHCKOU NOMOWU.

Knroueswvie cnoea: kauecmeo meOuyuHCKux
ycaye, npasa nayuenma, HeHaoedxcaujee
oKasamue MeOUYUHCKOU NOMOWU.

RISCURILE DE MALPRAXIS MEDICAL
IN REPUBLICA MOLDOVA

Andrei PADURE,
Catedra Medicind Legald a USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Viata si sanatatea omului sunt valorile sociale si juridice supre-
me, iar grija fata de sanatatea populatiei reprezintd un obiectiv de
oimportanta primordiala in politica oricarui stat, deoarece acestea
constituie valoarea cea mai de pret sicomponenta indispensabila
a prosperarii sociale [9]. O contributie directa in ocrotirea acestor
valori o are asistenta medicala oportunad si calitativa.

Elaborarea normelor juridice de reglementare a drepturilor si
obligatiilor personalului medical si ale pacientului, imbunatatirea
calitatii serviciilor medicale, dezvoltarea culturii juridice tuturor
subiectilor implicati in actul medical, realizarea dreptului cetate-
nilor la asistenta medicala calitativa si oportuna sunt probleme
prioritare pentru societatea contemporana [3, 23, 28]. O atare
tendinta este proprie inclusiv sistemului sanatatii din Republica
Moldova. in aceasta ordine de idei, reformele politico-sociale
si legislative din domeniul sanatatii publice ce au avut loc in
republica dupa proclamarea independentei au schimbat radical
viziunile si principiile de acordare a asistentei medicale, statutul
medicului, relatiile lui cu pacientul, societatea si Statul.

Reglementarea legislativa a activitatii medicale, de rand cu
implementarea asigurarilor obligatorii in sistemul sanatatii, in
contextul trecerii tarii la economia de piatd, au indus modificari
inclusiv in relatia dintre furnizorii de servicii de sanatate, pe de
0 parte, si pacient, pe de alta parte, atribuindu-i si un aspect
economic. Deci, pacientul, achitand serviciile medicale, solicita
asistenta medicala calificata si nu accepta un alt rezultat decat
cel scontat.

Toate aceste reforme au contribuit la cresterea interesului
pacientilor fata de calitatea serviciilor medicale acordate, mai cu
seama in cazurile esuarii tratamentului si aparitiei complicatiilor
[17, 26] si, respectiv, la sporirea cazurilor de tragere a persona-
lului medical la raspundere juridica, atat pe plan mondial, cat si
pe plan national. Astfel, dupa datele noastre [8], in ultimii ani, in
Republica Moldova este in continua crestere frecventa antrenarii
personalului medical in diverse litigii judiciare.

in conditiile economice, sociale si culturale contemporane,
pacientul nu este dispus sa accepte rezultate negative in ceea
ce priveste ingrijirile medicale, ci, din contra, solicita efectuarea
verificarilor asupra comportamentului personalului medical, gra-
dului de corespundere stiintifica a cercetarilor si tratamentului.
Mai mult decat atat, cunoscuta categorie de ,pacient” a evoluat
intr-o figura moderna de ,beneficiar-client” [7]. Drept urmare, a
sporit brusc interesul savantilor din intreaga lume fata de pro-
blema calitatii asistentei medicale si prevenirii malpraxisului,
fenomenul fiind abordat de pe pozitii medico-legale [2, 8, 14,
18,], clinice [4, 5, 24], manageriale si juridice [3].
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Conform datelor stiintifice, frecventa malpra-
xisului medical este diferit si variaza — dupa diverse
surse — intre 35% si 76% [18, 21, 27], majoritatea
cazurilor fiind inregistrate in specialitatile profilului
chirurgical si indeosebi in chirurgie si obstetrica-
ginecologie [23, 27]. Cele mai multe obiectii sunt
aduse specialistilor din stationare si, respectiv, tot
in activitatea acestora sunt identificate cele mai
multe neajunsuri[21, 23, 27]. Totodata, cea mai inalta
frecventd a erorilor soldate cu consecinte grave se
inregistreaza in unitatile de terapie intensiva, salile
de interventii chirurgicale si departamentele de
urgenta [13]. O atare situatie este lesne explicata
prin metodele de diagnostic si curative cu caracter
invaziv, utilizate in specialitatile chirurgicale.

In contextul existentei drepturilor pacientului,
precum si tinand cont de faptul ca medicina este o
activitate periculoasa in sine, predispusa la riscul
aparitiei diverselor complicatii, este de atentionat
ca medicul este absolut neprotejatin fata riscului de
comitere a unor greseli profesionale. in lumina celor
expuse, mentionam ca la momentul actual lipseste
un mecanism national concret de protejare a medi-
cului in fata riscului de aparitie a malpraxisului.

Evaluarea calitatii asistentei medicale are un
efect stimulator benefic asupra tuturor subiectilor
implicatiin acest proces [12]. Problema calitatii asis-
tentei medicale si prevenirii malpraxisului medical se
afla demultin vizorul comunitatii medicale si stiitifice
siafnceput a fi studiatd mai intens in cea de a doua
jumatate a sec. XX [8, 12, 19, 20, 22].

Este demonstrativ faptul ca anume medicii-le-
gisti au,batut alarma”in privinta gravitatii problemei
pentru comunitatea medicala si societate si auinceput
studierea activa a aspectelor medicale si de drept ale
malpraxisului [25]. Aceasta situatie este usor expli-
cabila prin faptul ca anume expertiza medico-legala
este unica parghie legala care analizeaza calitatea
ajutorului medical si furnizeaza instantei de judecata
probe concludente cu referire la devierile admise in
procesul acordarii asistentei medicale. Prin urmare,
experienta medicinei legale este extrem de impor-
tanta, deoarece aceasta dispune de un bogat volum
de informatii referitoare la malpraxis, astfel incat sa
poata contribui activ la ameliorarea calitatii asistentei
medicale si la prevenirea cazurilor de malpraxis.

Este de mentionat aportul adus de Institutul
de Medicina al Academiei Nationale de Stiinte din
Statele Unite ale Americii, care a publicatin anul 1999
raportul To ErrIs Human, care a determinat comunita-
tea medicala internationald sa-si concentreze atentia
asupra problemei greselilor si malpraxisului in acti-
vitatea medicala [13]. De pe pozitia acestui raport,
greseala medicului a fost recunoscuta in calitate de
element ce insoteste inevitabil activitatea medicala.
Aceasta pozitie este impartdsita si de comunitatea
stiintifica medicald, deoarece activitatea respectiva,
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chiar si impecabild, are capacitatea de a produce
daune pacientului.

Astfel, la momentul actual comunitatea medicala
esteindemnatd a nu ascunde greseala, dara o supune
unei analize clinice critice, in scopul invatarii din aceas-
ta.Tns&, pentru ca profesionistii sa inceapa denuntarea
greselilor proprii, este necesara o schimbare culturala
radicala, o trecere de la cultura vinovatiei la cea a co-
municarii si invatarii din greselile comise [11].

Toate aceste eforturi denota faptul ca studi-
erea cauzelor si conditiilor de aparitie a esecurilor
si deficientelor in procesul acordarii asistentei
medicale populatiei, precum si prevenirii acestora
este o problema actuala si un imperativ al societatii
contemporane.

Material si metode

A fost realizat un studiu de tip descriptiv, iar
conform volumului esantionului - integral si selectiv.
Aufost supuse analizei doua loturi: a) un lot integral
de expertize medico-legale in comisie, realizate de
Centrul de Medicina Legala in perioada 1998-2008,
in scopul evaluarii calitatii asistentei medicale de
profil chirurgical din tara (226 de expertize), si b)
un lot selectiv de medici, reprezentanti ai profilului
chirurgical (351), calculat si stratificat in conformitate
cu numadrul si structura medicilor cu profil chirurgi-
cal din tara, conform Anuarului Statistic Sdndtatea
Publicd in Moldova [10].

Pentru asigurarea reprezentativiatii statistice,
lotul medicilor cu profil chirurgical a fost calculat in
baza formulei pentru sondajul aleatoriu fara repetare
[6], ajustat la 10% de nonrdspuns. Pentru studiul
sociologic a fost elaborat un chestionar cu 37 de
intrebari, dintre care: 31 - de tip inchis, 3 - de tip
semideschis si 3 — de tip deschis. Informatiile obti-
nute din rapoartele de expertiza si din chestionarele
sociologice au fost introduse in calculator pentru
prelucrare statistica, prin intermediul chestionarelor
electronice de introducere a datelor elaborate in
acest scop. Au fost utilizate metodele matematica,
comparativa, de expertiza, sociologica si statistica
de cercetare.

Rezultatele cercetarii

Analiza situatiei lamomentul actual a constatat
ca preocuparea pacientilor de calitatea asistentei
medicale este determinata de: reformele ce au loc
in sistemul sanatatii, aparitia reglementarii juridice
a relatiilor dintre medic si pacient, reformarea con-
tinua a cadrului legislativ, aparitia si dezvoltarea
medicinei prin asigurare, cultura juridica in crestere
a pacientilor, activitatea mass-media; sporirea cerin-
telor fata de calitatea asistentei medicale, asteptdrile
excesive ale unui rezultat pe care medicul nu este
capabil sa le garanteze, existenta unei disproportii
vadite dintre tempourile rapide de dezvoltare a




tehnologiilor contemporane si inzestrarea slaba a
institutiilor medico-sanitare cu aparataj modern [2,
7,11,17, 24, 25].

E bine cunoscut faptul cd medicina este una din-
tre cele mai complicate, dar si responsabile domenii,
iar medicul este pus, in procesul activitatii cotidiene,
in conditii extrem de dificile. In procesul acordarii
asistentei medicale, medicii se confrunta cu o serie
de dificultati determinate de multitudinea de factori
care seinterpun in diverse combinatii, personalizand
fiecare caz.n fruntea acestor factori se afld pacientul
cu toate particularitatile sale anatomo-fiziologice,
care reactioneaza absolut individual la manoperele
medicale. Aceste conditii incearca sa explice cauzele
aparitiei in practica medicala a complicatiilor nedo-
rite si a consecintelor nefavorabile.

Totusi, de rand cu caracteristicile individuale ale
pacientuluisi particularitdtile evolutive ale maladiei, in
dezvoltarea consecintelor un rol decisiv il au eventu-
alele deficiente sau actiuni incorecte ale personalului
medical in procesul acordarii asistentei medicale. De
fapt, greseli pot fi inregistrate in orice activitate uma-
na, insa in nici un alt domeniu acestea nu capdta o
importantd atat de mare precum in medicina.

Temeinicia obiectiilor aduse personalului me-
dical este confirmata prin identificarea deficientelor
profesionale. Deficientele sunt unul dintre indicatorii
de baza in estimarea calitatii asistentei medicale.

Dar cat de frecvent in tara sunt identificate de-
ficiente in activitatea medicala si care sunt cauzele
aparitiei lor? Cercetarile stiintifice au scos in evidenta
urmdtoarea structura si frecventa a deficientelor din
activitatea medicala din R. Moldova.

Tabelul 1
Frecventa si tipul deficientelor constatate in asistenta chi-
rurgicald

Frecventa
Nr. Deficiente PLES% t p
1. |Organizatorice 12,64+10,02 1,3 p>0,05
2. | De diagnostic 55,17+7,18 7,7 p<0,001
3. | Tactice 56,32+7,09 7,9 p<0,001
4. |Curative 68,97+5,97 11,5 p<0,001
5. | Tehnice 18,39+9,69 2,0 p>0,05
6. |Documentare 33,33+8,75 3,8 p<0,001

Dupa cum reflecta indicii din tabelul 1, frec-
venta neajunsurilor arata, cu regret, o predominare
semnificativa a celor ce tin de diagnostic, de ordin
tactic si curativ. In acest context, tinem sa subliniem
ca principiile generale de acordare a asistentei medi-
cale constau anume in stabilirea diagnosticului clinic,
elaborarea tacticii curative si aplicarea masurilor de
tratament. Tocmai din aceasta cauza consideram
dreptalarmanta situatia constatata, deoarece aceste
neajunsuri afecteaza in mod evident insasi esenta
actului medical.
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Acesti indicatori ne-au indemnat sa incercam
sa identificdm cauzele ce determina greselile si
malpraxisul medical. Avand in vedere predomina-
rea deficientelor de diagnostic si celor curative, s-a
acordat o atentie deosebita studierii conditiilor de
aparitie anume a acestor neajunsuri.

in general, in literatura speciala cauzele gene-
ratoare de deficiente si malpraxis in activitatea me-
dicala sunt divizate in obiective si subiective. Cauzele
obiective sunt determinate de circumstante inde-
pendente de personalul medical, in timp ce cauzele
subiective sunt generate in totalitate de capacitatile
si aptitudinile lucratorilor medicali.

Tabelul 2
Frecventa cauzelor deficientelor de diagnosticare
. Frecventa
Nr. Cauze subiective ubs. PLES% t p
De apreciere a datelor
1. | subiective (anamneza, | 12 | 25,00+12,50 | 2,0 | p<0,001
acuze)
2. | De examinare clinicda | 23 | 47,92+10,42 | 4,6 | p<0,001
3, |Deapreciereadatelor | 5 | 55 4e1999 |52 | p<0,001
paraclinice
4, | Subestimarea 1 o 0041950 | 2,0 | p<0,001
gravitatii patologiei
Cauze obiective
Evolutie atipica a
1. | bolii / stare grava a 13 | 27,08+12,33 | 2,2 | p<0,001
pacientului
Manifestare redusa
2. | a maladiei / timp 16 | 33,33+11,79 | 2,8 | p<0,001
insuficient
3, | Stari ce mascheaza 15 | 31,25+11,97 | 2,6 | p<0,001
tabloul clinic

Dupa cum constatam din tabelul 2, in calitate
de cauze obiective ce determina complicatiile ne-
favorabile in procesul acordarii asistentei medicale
pot fi: raritatea procesului patologic, evolutia atipica
a maladiei, manifestarea,saraca”a maladiei, existen-
ta bolilor concomitente care ,mascheaza” evolutia
bolii de baza, patomorfoza fireasca, combinarea
sau concurenta formelor nosologice, starea grava
a pacientului, aflarea de scurta durata a pacientului
in unitatea medico-sanitara, lipsa conditiilor de
acordare a ajutorului medical in institutia medico-
sanitara, gravitatea bolii, particularitatile individuale
ale bolnavului si maladiile lui concomitente. Drept
cauze obiective generatoare de deficiente medicale
profesionale mai sunt considerate si imperfectiunea
cunostintelor medicale, a metodelor de diagnostica-
re si de tratament.

Uneoriinsa neajunsurile au la baza nerespecta-
rea unor norme si principii sau atitudinea neglijenta
a personalului medical fata de obligatiile sale pro-
fesionale. Totodata, drept factori subiectivi ai mal-
praxisului mai pot fi indicati: culegerea incompleta




a anamnezei, interpretarea eronata a simptomelor
clinice, examinarea incompleta sau inoportuna a
pacientului, subestimarea sau ignorarea rezultatelor
examinarii bolnavului, examinarea necorespunza-
toare in dinamica a starii lui. Gradul de calificare
si instruire a personalului medical este o conditie
nu mai putin importanta in favorizarea aparitiei
deficientelor, deoarece performantele individuale
ale medicului influenteaza in mod direct riscurile si
beneficiile oricarei proceduri medicale.

Un rol deosebit de important in evaluarea cali-
tatii asistentei medicale si in respingerea invinuirilor
de malpraxis ii revine documentatiei medicale, care
este sursa principald de informatii cu caracter pro-
batoriu pentru instanta. De calitatea informatiilor
continute in fisa medicala va depinde in mare mdsura
capacitatea medicului de a-si justifica actiunile. Spre
regret, medicii comit frecvent diverse abateri de la
regulile de completare a documentelor medicale,
fapt determinat de atitudinea lor neglijenta sau
de necunoasterea valorii acesteia in demonstrarea
corectitudinii si plenitudinii actiunilor lui.

In procesul exercitarii obligatiilor profesionale
medicii formeaza anumite relatii cu pacientii si cu
rudele lor. Problema protectiei drepturilor pacientilor
este actuala pentru toate tarile, indiferent de nivelul
de dezvoltare a sistemului de sanatate. Trebuie de
tinut cont de faptul ca in conditiile societatii con-
temporane pacientul nu este doar un consumator
de servicii, ci un participant activ la realizarea actului
medical, si de aceea trebuie implicat in procesul de
luare a deciziilor cu privire la starea sanatatii perso-
nale in toate cazurile.

Din aceste considerente, cunoasterea de catre
medici a legislatiei ce le reglementeaza activitatea
profesionala si responsabilitatea este imperativa in soci-
etatea contemporana. Cercetarile noastre au aratat ca,
spre regret, in privinta cunoasterii legislatiei din dome-
niul ocrotirii sanatatii si drepturilor pacientilor medicii
din republicd au carente serioase. Astfel, 83,48+2,17%
(p<0,001) dintre medicii chestionati nu au putut speci-
fica nici o lege din domeniul sandtatii din republica, iar
raspunsurile corecte referitoare la drepturile pacientului
au variat intre 49,29% si 90,88%.

Cunoasterea actelor legislative din domeniul ocro-
tirii sanatatii de catre chirurgi
83,48%
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Nerespectarea drepturilor pacientului si caren-
tele de informare a acestuia complica procesul de
comunicare dintre medic si pacient si adeseori devin
cauza a dezvoltarii conflictului. Tocmai din aceste
considerente, bolnavii tind sa explice esecurile de tra-
tament prin actiunile incorecte ale personalului me-
dical. Studiile sociologice realizate in aceasta directie
arata ca pacientii nesatisfacuti de calitatea serviciilor
medicale destul de frecvent opineaza despre implica-
rea lor joasa (14,47%) de catre medici in procesul de
luare a deciziilor si informarea superficiala (38-60%)
in procesul realizarii actului medical [4, 15].

De fapt, informarea pacientului despre toate
riscurile posibile si perfectarea acordului informat
devine o forma de asigurare a protectiei juridice
a medicului. Cu toate acestea, neajunsurile de
perfectare a acordului informat, manifestate prin
completarea incorecta sau incompleta a acestuia,
sunt extrem de frecventinregistrate in documentele
medicale, dupa datele noastre avand o frecventa de
33,26+3,90% (p<0,001).

Pe langa greselile medicale, incalcarea regulilor
de diagnosticare si tratament, drept cauza a apari-
tiei plangerilor pacientilor si a litigiilor judiciare mai
servesc incalcarile normelor etice, manifestate prin
comportament brutal al lucratorilor medicali cu
bolnavul si cu rudele acestuia, lipsa atentiei, lipsa
receptivitatii, aprecierile negative ale prestatiei co-
legilor de breasla, facute in prezenta pacientilor sau
rudelor acestora.

Unul dintre factorii determinanti ai riscului de
aparitie a erorii medicale siimportantiin dezvoltarea
consecintelor nefaste este varsta pacientului. Stu-
diile stiintifice realizate in acest sens au demonstrat
existenta unui risc avansat de vatamare cauzata de
complicatii nedorite la bolnavii cu varsta de peste 64
de anifata de cei tineri [16]. Autorii leaga observatia
data cu existenta la pacientii varstnici a maladiilor
concomitente.

O conditie nu mai putin importanta in aparitia
erorilor este considerata de catre savanti durata afla-
rii pacientului la tratament, in special in stationare.
Astfel, L.B. Andrews si coaut. previne ca fiecare zi
petrecuta in spital creste riscul dezvoltarii complicati-
ilor nedorite, inclusiv generate de asistenta medicala
defectuoasa, cu 6% [1].

Concluzii

Totalizand cele expuse mai sus, am putea con-
chide cain conditiile sporirii numarului de obiectii si
actiuni in judecata din partea pacientilor nesatisfa-
cuti de calitatea serviciilor, medicii trebuie sa acorde
o deosebita atentie actiunilor intreprinse. Doar
controlul riguros asupra actiunilor proprii ii poate
permite medicului sa evite tragerea la raspundere
in legatura cu eventualele neajunsuri in activitate.
Imbunatatirea profesionalismului si responsabilitatii,




crearea conditiilor si respectarea tuturor regulilor
de acordare a asistentei medicale pot contribui la
preintampinarea greselilor.

Totodata, utilizarea standardelor de tratament,
formarea medicald continud, nivelul inalt al cunos-
tintelor in domeniul legislatiei sanitare, corecta
perfectare a documentatiei medicale, respectarea
drepturilor pacientului, inclusiv la informare, obti-
nerea consimtdmantului informat al pacientului si
comunicarea imbunatatita cu acesta sunt mijloace
care vor diminua esential cazurile de malpraxis si de
invinuire a personalului medical.

in final, este necesara activitatea in echipa, in
scopul dezvoltarii unui sistem cu adevarat deschis,
care sa micsoreze frecventa malpraxisului, sa recu-
noasca riscurile, sa permita specialistilor sa invete
din propriile greseli si care sa inlocuiasca blamarea
cu oportunitatea de invdtare si formare medicala.
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Summary

Alternative dispute resolution tech-
nics in medical malpractice litigation
in the Republic of Moldova

In this paper are discussed the alter-
native dispute resolution (ADR) tech-
nics in medical malpractice litigation.
In the Republic of Moldova is adopted
the ,,fault system” which represents
a tort litigation system. Therefore,
patients are compensated when in
the judicial framework is proved the
negligence of the healthcare provid-
ers to be the cause of the injury. The
defining characteristics of ADR tech-
nics in medical malpractice litigation

determine that implementation of :

these extrajudicial methods will have
a positive impact on the management
of medical malpractice in the Republic
of Moldova.

Keywords: medical malpractice, al-
ternative dispute resolution, neutral
evaluation.

Pezrome

Anvmepnamuensie Memoosvt pas-
peutenus cnopoe é cghepe meouyun-
ckoit xanamnocmu ¢ Pecnyonuke
Monoosa

B smou cmamwe obcyscoaromes anv-
MepHAmueHvle Memoobl pa3peuleHusl
cnopos (AMPC) 6 cghepe meouyurnckot
xanamnocmu 6 Pecnybnuke Monodosa.
B Pecnybauxe Monooea komnencayus
nayuenma oCywecmeisiemcs, Ko2od
8 cyoe 00Ka3bleaemcs XaiamHoCmb
Meouyunckux pabomuuxos. Onpede-
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Nayuenmos, max u Os. MEOUYUHCKUX
pabomHuKos.
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XaiamHocms, aibmepHAMuUeHbvLe
MemoOobl paspeueHuss CHopos, Meou-
YUHCKAsL OMBEMCMEEHHOCTb.

ALTERNATIVA A LITIGIILOR
DE MALPRAXIS MEDICAL
IN REPUBLICA MOLDOVA
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Catedra Economie, Management si Psihopedagogie
in Medicind, USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Solutionarea alternativa a litigiilor (SAL) este un fenomen relativ
recent, fiind propusa frecvent in managementul malpraxisului medical,
iar utilizarea acestuia in sistemul de drept civil este in evolutie [1-6].

Metodele alternative de rezolvare a litigiilor vin in sprijinul sistemu-
luijudiciar si cuprind o categorie de instrumente si proceduri de asistare
pentru prevenirea si rezolvarea, in afara instantelor de judecata, a unui
proces care poate sd inceapa sau incheierea unui proces in curs. Aceste
metode includ: facilitarea, concilierea, negocierea, medierea, arbitrajul,
precum si alte tehnici hibride - mediere-arbitraj (med-arb), minitrialul,
prevention-parteringul, neutral fact finder, evaluarea neutrala timpurie,
evaluarea neutrala a malpraxisului medical etc.

Tehnicile SAL mentionate nu au o utilizare exclusiva in mana-
gementul malpraxisului medical. Practica internationala in domeniu
prevede insa existenta unor metode de rezolvare alternativa a conflic-
telor, elaborate special pentru managementul cazurilor de malpraxis
medical — evaluarea pre-instanta, evaluarea neutrala a malpraxisului
medical etc.

Din aceste considerente, variantele care pot asigura, in Republica
Moldova, managementul extrajudiciar al malpraxisului medical (baza
legala a practicii, norme definite de functionare, garantia legalitatii,

: valorificarea intelegerii partilor) sunt reprezentate, in acceptiunea

noastra, de conciliere, negociere, mediere, arbitraj si evaluarea neutrala
a malpraxisului medical.

Cadrul legislativ cu caracter general, ce asigura realizarea proce-
durii extrajudiciare in solutionarea litigiilor, este reprezentat de Codul
civil al Republicii Moldova nr. 1107 din 06.06.2002 (art. 1331-1338), care
prevede procedura de tranzactie prin care partile previn un proces ce
poate sa inceapa, termind un proces inceput sau rezolva dificultatile ce
apar in procesul executarii unei hotarari judecatoresti.

Concilierea. Aceasta metoda SAL nuimplica demersuri de natura
legala. Concilierea presupune realizarea unui consens intre interesele
partilor in cauza - pacient prejudiciat, prestator de servicii de sanatate
si/sau compania de asigurari, prin explicarea, de catre persoane sau
reprezentantilegali acreditati a starii de fapt a lucrurilor in plan medical
si legal si a alternativelor concrete pentru cazul de malpraxis medical.
Deci, prin intermediul concilierii se incearca realizarea unui acord de

: vointe, in limitele normelor generale privind validitatea conventiilor.

Acordul de conciliere va presupune intelegerea asupra intinderii pre-

© judiciului si asupra modalitatilor efective de despagubire, conventia
i Incheiata ca rezultat al concilierii avand statutul de contract, din care

decurg obligatii pentru partile semnatare si care cade sub incidenta
legilor ce reglementeaza contractele.

In majoritatea sistemelor juridice in care exista aplicarea practica a
concilierii, se atesta utilizarea acesteia ca etapa obligatorie inaintea arbi-

¢ trajului. Tn acest sens, cel mai elocvent exemplu este intelegerea partilor
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(pacient prejudiciat, asigurat, asigurator) la survenirea
cazului asigurat si acordarea despagubirii.

Negocierea este metoda alternativa de so-
lutionare a litigiului de malpraxis prin care partile
angajate incearca sa ajunga la un acord de rezolvare
a neintelegerilor, utilizand tehnici aplicate printr-o
participare directa [7].

Negocierea, inclusiv intr-un caz de malpraxis
medical, poate fi pe baza de principii sau pe baza
de pozitii. in cadrul negocierilor pe baza de pozitii,
pacientul si prestatorul de servicii de sanatate fac
concesii de pozitii, pana se ajunge la un compromis.
Negocierea pe baza de principii consta in generarea
optiunilor axate pe interesele partilor, pentru a ajun-
ge la un acord in baza unor criterii obiective. Atat
intr-un caz, catsiin altul, partile aflate in conflict sunt
parte si controleaza procesul de negociere.

De rand cu ipostaza de metoda distincta SAL,

negocierea este si parte componentda a medierii in
cazurile de malpraxis medical [8]. Prin negociere, in
cadrul procesului de mediere, partile participante:
realizeaza acordurile privind obiectivele proce-
durale si de continut, de etapa si de proces;
formuleaza regulile de baza dupa care se des-
fasoara procesul;
stabilesc modul si continutul de utilizare a
instrumentelor din proces, programul si ter-
menele sesiunilor de mediere, ordinea in care
partile iau cuvantul, prioritatile in abordarea
problemelor, necesitatilor, intereselor;
identifica solutiile potentiale si cele finale in
stabilirea obligatiilor si termenelor referitoare
la implementarea acordului mediat;
stabilesc conditiile de egalitate relativa de
putere, in care deciziile pot fi luate numai prin
intelegerea dintre parti.
Evaluarea pre-instanta. Dupa cum a fost
mentionat anterior, aceastda metoda SAL a fost spe-
cial elaborata pentru managementul extrajudiciar
al malpraxisului medical si consta in organizarea
unor paneluri care asigura evaluarea pre-instanta a
cazului, cu emiterea unui aviz consultativ.

Structura acestor paneluri poate fi exclusivista
— formata doar din lucratori medicali sau juristi, sau
mixta — formatd din medici, juristi si persoane din
alte domenii.

Evaluarea pre-instanta a cazurilor de malpraxis
medical are ca scop trierea acestora, astfel incat sa
fie identificate cazurile care nu intrunesc cumulativ
criteriile de malpraxis medical, precum siincurajarea
solutionarii litigiului inainte de instanta [9].

Medierea reprezinta o modalitate de solutio-
nare a conflictelor pe cale amiabild, cu ajutorul unei
terte persoane specializate in calitate de mediator, in
conditii de neutralitate, impartialitate, confidentiali-
tate si avand liberul consimtamant al partilor.

MALPRAXIS MEDICAL

22

Procedura de desfasurare a medierii in Republi-
ca Moldova, principiile medierii, statutul mediatoru-
lui sunt reglementate de Legea cu privire la mediere
nr. 134 din 14.06.2007.

Medierea se bazeaza pe increderea pe care par-
tile 0 acorda mediatorului, ca persoana apta sa facili-
teze negocierile dintre ele si s le acorde asistenta in
solutionarea conflictului, prin obtinerea unei solutii
reciproc acceptabile, eficiente si durabile. Partile pot
recurge la mediere benevol, inclusiv dupa pornirea
unui proces in instanta judecatoreasca sau arbitrala,
in orice faza a acestuia, convenind sd solutioneze, pe
aceasta cale, orice conflict in materie civila, contra-
ventionala, penald, precum si in alte materii. Autori-
tatile, inclusiv cele judecatoresti, vor informa partile
asupra posibilitatii si avantajelor folosirii procedurii
de mediere sile vor recomanda sa recurgad la aceasta
pentru solutionarea conflictelor dintre ele.

Medierea se efectueaza in baza principiilor
accesului liber si egal la aceasta procedura, liberu-
lui consimtamant, confidentialitatii, impartialitatii,
neutralitatii, independentei si liberei alegeri a me-
diatorului [10].

Experientele practice existente demonstreaza
ideea ca medierea este un procedeu mult mai com-
plex, fundamentat de urmatoarele caracteristici: a)
modalitate practica de interventie intr-un diferend;
b) procedura de gestionare a unui conflict; c) pro-
cedura extrajudiciara de solutionare a unui litigiu;
d) ideologie de pacificare sociala pe o baza consen-
suala si negociata [11].

Ca procedura de gestionare a unui conflict, me-
dierea apare in ipostaza unei tehnici de tip deschis.
Mediatorul nu are autoritate de judecator si, prin
urmare, nu poate obliga furnizarea de informatii,
precum siimpune propriile criterii, solutii sau decizii
[11]. Mediatorul se limiteaza sa evalueze cauzele
neintelegerilor in contextul actului de malpraxis
medical, precum si interesele si motivatiile proprii
pacientului prejudiciat, pe de o parte, si cele ale
prestatorului de servicii de sanatate, pe de alta parte,
pentru a identifica si inainta solutii in baza unui di-
alog, a carui evolutie depinde de interesele partilor
si de gradul de receptivitate a acestora [8].

Statutul de mediator poate fi obtinut in con-
ditiile in care sunt intrunite cumulativ urmdatoarele:
capacitatea deplina de exercitiu si lipsa anteceden-
telor penale. Persoanele care doresc sa desfasoare
in mod profesionist activitatea de mediator sunt
obligate sa absolveasca cursurile de pregatire initi-
ala a mediatorilor si sa fie atestati de catre Consiliul
de mediere.

In conditiile in care, in urma procedurii de
mediere, partile accepta conditiile formulate, ele
semneaza un acord de impdcare, care se contrasem-




neaza de catre mediator. Mediatorul nu are putere
de decizie in privinta continutuluiintelegerii asupra
careia vor conveni partile. Acordul de impacare va
include angajamentele asumate de parti si poate fi
afectat de termene si conditii.

Arbitrajul este o modalitate alternativa de
solutionare a litigiilor, prin care un juriu de arbitraj,
dupa o procedura legala prestabilita, emite o hota-
rare definitiva si executorie, la care partile se supun
in urma unei conventii.

in Republica Moldova arbitrajul este reglemen-
tat de Legea cu privire la arbitraj nr. 23 din 22.02.2008,
care stabileste modul de constituire, de organizare
si de functionare a arbitrajului. In conformitate cu
respectiva lege, arbitrajul poate decide asupra unui
litigiu care a aparut din raporturile de drept civil in
sens larg dintre partile cu capacitate deplina de exer-
citiu, in cazul in care litigiul a fost trimis, cu acordul
partilor, spre solutionare in arbitraj, cu exceptia litigi-
ilor in materii in care legea nu permite solutionarea
lor pe calea arbitrajului.

Acordul partilor, in baza cdruia partile remit spre
solutionare in arbitraj litigiile care au aparut sau care
ar putea sa apara intre ele ca rezultat al unui raport
juridic contractual sau necontractual, reprezinta
conventiade arbitraj[12]. Conventia de arbitraj poate
fi exprimata sub forma de clauza arbitrala inserata in
contract ori sub forma de acord independent.

Obiectul unei conventii arbitrale poate fi orice
drept patrimonial, iar o conventie arbitrala cu pri-
vire la drepturi nepatrimoniale poate avea efecte
juridice in masura in care partile sunt indreptatite
saincheie o tranzactie cu privire la obiectul respec-
tivului litigiu [12].

Principiile de baza ale arbitrajului sunt repre-
zentate de: a) respectarea drepturilor si libertatilor
fundamentale ale omului; b) legalitatea; c) libertatea
conventiilor in arbitraj; d) constituirea arbitrajului
in conformitate cu conventia partilor; e) contradic-
torialitatea; f) respectarea dreptului la aparare; g)
confidentialitatea.

Arbitrajul este o institutie investita cu functia
de a solutiona litigiile ce apar intre persoane fizice
si/sau juridice. Arbitrajul poate fi instituit ad-hoc
prin acordul partilor sau poate fi institutionalizat ca
organ permanent pe langa camere de comert, burse,
uniuni, asociatii sau alte organizatii, unde functio-
neaza in baza unor regulamente adoptate de aces-
tea. Arbitrajele nu pot fi create pe langa autoritatile
administratiei publice centrale si locale.

Astfel, arbitrajul, prin prisma doctrinei juridice,
este fundamentat de urmatoarele caracteristici defi-
nitorii: forma de justitie privata, autonomia de vointa
a partilor, respectarea prevederilor imperative ale
legii, independenta fata de instanta de judecata.
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Din punct de vedere al naturii juridice, arbitrajul
reprezinta o institutie complexa, cu baza atat con-
tractuald, cat sijurisdictionald, intrucat din punct de
vedere procedural este evidentiata vointa partilor,
care se reflectd in clauzele conventiei supuse dez-
baterilor, si puterea de decizie a juriului de arbitraj
[8; 13].

Din punct de vedere al procedurii extrajudici-
are de solutionare, arbitrajul presupune restabilirea
si asigurarea echilibrului relatiei dintre parti, fara a
apelalaforta de constrangere a Statului, si reprezinta
un evident progres atat pe plan juridic, cat si pe plan
social, partile colaborand in vederea stabilirii moda-
litatii optime de solutionare a neintelegerilor.

Hotararea arbitrala remisa partilor are efectele
unei hotdrari judecdtoresti definitive, aceasta fiind
obligatorie, urmand sé fie executata benevol, imediat
sau in termenul indicat in ea, de partea impotriva
careia s-a pronuntat.

Cheltuielile de organizare si desfasurare a
arbitrajului, remuneratia arbitrilor, cheltuielile de
administrare a probelor, remuneratia expertilor, chel-
tuielile de deplasare si alte cheltuieli sunt suportate
potrivit intelegerii dintre parti. In conditiile in care
intre parti nu exista o intelegere privind cheltuielile
de arbitraj, acestea sunt suportate de partea care a
pierdut litigiul, in functie de admiterea integrala sau
partiala a cererii. Dacad arbitrajul a fost organizat pe
langa o institutie permanentd, cheltuielile arbitrale
se stabilesc si se platesc potrivit requlamentului
respectivei institutii.

Evaluarea neutrala a malpraxisului me-
dical reprezinta o metoda hibrida de solutionare
alternativa a conflictelor, proiectatd special pentru
managementul extrajudiciar al malpraxisului me-
dical, in contextul operabilitatii la scara nationala a
asigurarilor obligatorii de raspundere civila pentru
malpraxis medical.

Evaluarea cazului de malpraxis medical se
realizeaza in cadrul unui organ cu statut de autori-
tate publica centrala, independenta in exercitarea
atributiilor. Sesizarea respectivei institutii se face de
catre pacientul prejudiciat, asigurat, asigurator sau
de alte organe cu atributii in domeniu.

Examinarea si constatarea cazului de malpraxis
medical este efectuatd de catre experti desemnati,
care elaboreaza un raport asupra cazuluiin termene-
le prestabilite de regulamentul de procedura.

Prin hotarare motivata, membrii institutionali
ai acestui organ constata existenta sau lipsa cazului
de malpraxis medical. In cazul constatérii existentei
cazului de malpraxis medical, hotdrarea va contine
in mod expres prevederi referitoare la valoarea pre-
judiciului material si moral, precum si la marimea
despagubirilor.




Asiguratorul, in baza hotararii emise, prezinta
persoanei pdagubite oferta de despagubire, care se
inscrie in limitele raspunderii asiguratorului. Deci, o
particularitate distincta a acestei metode este fap-
tul ca ea, de obicei, este precedata si continuata de
concilierea si negocierea dintre pacientul prejudiciat,
asigurat si asigurator, in scopul atingerii unui rezultat
final care avantajeaza toate partile.

Evaluarea neutrala a cazurilor de malpraxis
medical nu limiteaza liberul acces la justitie, potrivit
principiilor generale de drept. Respectiva procedura
extrajudiciara nu reprezintd un concurent al instantei
dejudecata in managementul cazurilor de malpraxis
medical si nici nu presupune limitarea scopurilor
si domeniilor acesteia. Aceasta se afla in raport de
completare cu instanta de judecata si vine in spri-
jinul justitiei traditionale la solutionarea litigiilor de
malpraxis medical.

Importanta evaluarii neutrale, cainstrumentin
managementul malpraxisului medical, este definita
de multiplele avantaje pe care aceasta forma de
justitie alternativa le prezinta in raport cu justitia
traditionald, si anume: flexibilitate, operativitate,
confidentialitate, costuri, caracterul executor al
hotararii etc.

Flexibilitatea evaludrii neutrale. Evaluarea neutrala
ofera, in baza unor norme, o procedura simplificata de
evaluare a cazului de malpraxis medical. O caracteris-
ticd fundamentald a evaludrii neutrale este libertatea
partilor, ele avand optiunea de a alege sau nu aceasta
modalitate alternativa de solutionare a litigiului.

Operativitatea evaludrii neutrale. Orice caz de
malpraxis medical se evalueaza si se constatd de
panelul de evaluare intr-un termen prestabilit de
reglementari specifice. Evaluarea neutrald include si
stabilirea intregii intinderi a prejudiciului si a valorii
despdgubirii.

Confidentialitatea evaludrii neutrale. Natura
privata a evaluarii neutrale exclude principiul
publicitatii. Regulamentul de procedurd prevede
participarea, pe intreg parcursul procedurii, doar a
partilor implicate si/sau a reprezentantilor legali ai
acestora.

Totodatd, aceasta conditie de confidentialitate
se aplica si hotararii, aceasta nefiind pronuntata in
sedinta publica, dar se comunica doar partilor impli-
cate. In acest mod, reputatia partilor participante la
procedura de evaluare neutrald rdmane neafectata,
indiferent de rezolutia finala pronuntata.

Costurile evaludrii neutrale. Un avantaj al eva-
ludrii neutrale a cazurilor de malpraxis medical il
reprezinta costurile mai reduse in raport cu costurile
ininstanta. Reducerea costurilor, de fapt, este speci-
fica tuturor metodelor de solutionare alternativa a
litigiilor de malpraxis medical [14; 15; 16].
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Caracterul executor al hotdrdrii. Hotararea insti-
tutiei de evaluare neutrala este definitiva si obliga-
torie pentru parti, putand fi contestata in ordinea
contenciosului administrativ.

Implementarea metodelor de solutionare alter-
nativa a conflictelor in managementul malpraxisului
medical trebuie sa fie in stransa legatura cu obiectivele
vizate de acesta. Scopul managementului malpraxi-
sului medical consta in asigurarea compensarii pre-
judiciului generat asupra pacientului si in prevenirea
cazurilor de malpraxis medical. In aceasta ordine de
idei, managementul malpraxisului medical are cativa
piloni: evaluarea si stabilirea cazului de malpraxis
medical, evaluarea si stabilirea intinderii prejudiciului,
compensarea pacientului prejudiciat. Practica interna-
tionald in domeniu demonstreazd existenta celui de-al
patrulea pilon - asigurarile de malpraxis medical.

Metodele alternative de solutionare a litigiilor
de malpraxis medical definite de caracteristici pro-
prii, prezinta o serie de caracteristici de grup, si anu-
me: se realizeaza in afara contextului contradictoriu,
administrare flexibild, termene reduse, costuri reduse
in managementul malpraxisului medical, context de
confidentialitate, participare si detinerea unui anu-
mit grad de control din partea partilor, compensarea
de o maniera mai efectiva a pacientului prejudiciat,
neafectarea reputatiei profesionale a prestatorului
de servicii de sanatate, garantia legalitatii.

In acceptiunea noastra, o metoda de solutiona-
re alternativa a conflictelor este fezabila si viabild in
contextul malpraxisului medical, doar in conditiile
in care asigura ,un fir rosu” neintrerupt intre toate
cele patru subdomenii ale managementului mal-
praxisului medical.

Teza mentionata anterior este fundamentatd
de faptul cd malpraxisul medical nu reprezinta
un simplu conflict dintre pacient si prestatorul de
servicii de sandtate, dar implica o serie de aspecte
complexe legate de stabilirea unei conduite ilicite din
partea prestatorului de servicii de sanatate, inclusiv
prin expertiza, stabilirea prejudiciului si a intinderii
acestuia, acordarea compensatiilor etc.

Realizarea unei analize a metodelor de solutio-
nare alternativa a conflictelor a determinat urmatorul
tablou. Concilierea si negocierea pot fi aplicate cu
succes ca proceduri extrajudiciare de solutionare a
conflictelor in conditiile relatiei pacient prejudiciat
- asigurat - asigurator, cand exista constatarea cu
certitudine a survenirii cazului asigurat, a intinderii
prejudiciului etc. Acest cadru situational, prin urmare,
asigura stabilirea si raportarea cazului de malpraxis,
stabilirea prejudiciului si plata despagubirilor, stimu-
larea preventiei malpraxisului medical prin aplicarea
anumitor instrumente financiare, precum sistemul
bonus-malus.




Exista situatii in care evaluarea si
stabilirea cazului de malpraxis medical
si, in consecintd, stabilirea intinderii
prejudiciului necesita interventii com-
plexe. In asemenea situatii, medierea
poate fi aplicata doar in conditiile
cand este stabilit cu certitudine actul
de malpraxis medical si intinderea
prejudiciului, prin interventii menite
sa identifice o solutie reciproc avanta-
joasa pentru parti. Mai exista un aspect
care, in viziunea noastra, nu trebuie
trecut cu vederea. Intr-un domeniu
complex si ezoteric, precum este medi-
cina, gestionarea cazului de malpraxis
medical prin mediere implica existenta
unui mediator care poseda cunostinte
stiintifice si competente tehnice legate
in mod direct de obiectul litigiului.
Aceste limitari fac ca, la momentul
actual, medierea sa nu aiba o aplica-
bilitate generala.

Din punct de vedere conceptual,
aplicarea arbitrajului cainstrument ge-
neral de management al malpraxisului
medical este posibila, dar din punct
de vedere al organizarii procedurii
necesita unele ajustari.

Legislatia in domeniul arbitrajului
prevede posibilitatea crearii arbitra-
jelor speciale. insa, conform aceleiasi
legi, institutiile de arbitraj pot exista ca
organ permanent pe langa uniuni, aso-
ciatii sau alte organizatii (de exemplu,
a prestatorilor de servicii de sanatate
sau a pacientilor), unde functioneaza
in baza unor regulamente adoptate
de acestea, si nu pot fi create pe lan-
gd administratia publica locala sau
centrala.

Cu referire la aceasta situatie pu-
tem constata existenta in Republica
Moldova, la momentul actual, a unor
dificultati functionale in a crea o ase-
menea structura. Totodatd, existenta
unei institutii permanente de arbitraj
medical, cu sau fara personalitate
juridica, ar determina existenta unor
raporturi de subordonare, inclusiv la
capitolul desemnarii arbitrilor. Expe-
rienta altor state demonstreaza ca o
asemenea practica nu este eficienta,
inregistrand carente majore la capito-
lul impartialitate si independenta.
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O alta prevedere legald, care de asemenea creeazd anumite
dificultati in aplicarea arbitrajului, este reprezentata de obligati-
vitatea existentei conventiei de arbitraj. Pentru ca o cauza sa fie
susceptibild de a fi judecata de instanta arbitrala, este necesara
fie existenta unei clauze compromisorii in cazul litigiilor ce au
izvorat dintr-un contract care contine o astfel de prevedere, fie
existenta unui act independent, chiar daca nu a fost incheiat un
contract, care sa stabileasca ca litigiile dintre parti vor fi solutio-
nate in instanta de arbitraj.

Aplicabilitatea arbitrajului in litigiile de malpraxis medical
va fi posibila doar in cazul in care raportul pacient - prestator de
servicii de sanatate va fi de natura contractuald, iar in contracte
va fi inclusa clauza de arbitraj, sau in conditiile existentei unei
prevederi legale conform careia pacientul si prestatorul de servicii
de sdnatate trebuie sa supunag, in primul rand, arbitrajului toate
litigiile ce ar putea sa apara intre acestia.

Analiza oportunitatii, prin aplicarea grilei de estimare a pro-
babilitatii, elucideaza faptul ca rezolvarea alternativa a litigiilor
de malpraxis are un grad foarte inalt de materializare, intrucat
oportunitatea are un caracter cert si este necesara intreprinderea
unor masuri minimale prin amendarea sau adoptarea unor acte
legislative; nu sunt identificate incompatibilitati de orice fel, iar
perioada estimata pentru aplicarea practica este de mai putin
de sase luni.

Caracteristicile definitorii cu caracter general ale metodelor
de solutionare alternativa a litigiilor de malpraxis medical stabilesc
caimplementarea acestei oportunitati va avea un impact pozitiv
major asupra sistemului malpraxisului medical din Republica
Moldova.

Per ansamblu, caracteristica prezentei oportunitati si apli-
cabilitatea ei in Republica Moldova denota o probabilitatea de
materializare foarte inalta (A) si un impact pozitiv major (I) pentru
managementul malpraxisului medical (vezi schema).

Caracteristica oportunitatii Rezolvarea alternativa a litigiilor
de malpraxis medical

A
A !
B

Probabilitatea
Foarte 1naltd
Tnalta
Medie
Joasa
Foarte joasd
Aproape
imposibila
Impact pozitiv
I Tnalt

II | Mediu

I | Jos

T | OO W >

Probabilitatea

Mmoo 0

I II I

v

Impactul pozitiv

Conform schemei, prezenta oportunitate este definita ca
fiind o oportunitate de grad inalt (Al) pentru sistemul malpraxi-
sului medical din Republica Moldova.

In cazul Rezolvdrii alternative a litigiilor in malpraxisul medical
sunt evidentiate mai multe metode de realizare, situatie ce impu-
ne selectarea doar a uneia dintre ele pentru implementare.
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Concluzii si recomandari

Plecand de la premisa ca malpraxisul medical,
la etapa contemporand, vizeaza medicina, dreptul si
asigurarile, consideram oportuna si chiar necesara
utilizarea metodelor alternative de solutionare a
litigiilor, inclusiv a tehnicilor hibride, care s-ar in-
tegra usor, rapid si cost-eficient in managementul
existent al malpraxisului medical, in sensul sporirii
performantei, reducerii costurilor si duratei litigiilor,
imbunatatirii managementului, asigurarii schimbari-
lor pozitive pentru pacient si pentru prestatorul de
servicii de sanatate in contextul acestui sistem.

Luand in consideratie sistemul malpraxisului
medical, particularitatile organizarii si functionarii
sistemului sanatatii, particularitatile organizarii
si functionarii asigurarilor in Republica Moldova,
precum si experienta internationald, propunem ca
procedura de evaluare si solutionare extrajudiciara
a cazurilor de malpraxis medical sd aiba la baza eva-
luarea neutrala a malpraxisului medical.

in scopul examinarii si solutionarii extrajudicia-
re a cazurilor de malpraxis medical, in urma analizei
tuturor optiunilor, consideram necesara crearea
unei autoritati publice (organ colegial) responsabile
pentru cercetarea, evaluarea, constatarea si monito-
rizarea cazurilor de malpraxis medical, sau atribuirea
respectivelor sarcini Consiliului National pentru Eva-
luare si Acreditare in Sanatate. in acest scop, institutia
va fi investita cu putere de decizie, de dispensa, de
interdictie, de interventie, de control si de sanctio-
nare disciplinara, in limitele stabilite de lege.

Activitatea institutiei se va baza pe urmatoare-
le principii: obiectivitatii, legalitatii, impartialitatii,
utilitatii si disponibilitatii publice, confidentialitatii,
transparentei si va avea drept obiective de baza
cercetarea, evaluarea si solutionarea extrajudiciara
a cazurilor de malpraxis medical, precum si preve-
nirea riscurilor de malpraxis medical in activitatea
medicala si cea farmaceuticd, monitorizarea cazurilor
de malpraxis medical. Solutionarea extrajudiciara
a cazurilor de malpraxis medical va avea loc prin
constatarea existentei acestor cazuri, prin evaluarea
prejudiciului produs si stabilirea despagubirilor.

Autoritatea institutiei va fi exercitata pe intreg
teritoriul Republicii Moldova si va fi extinsa asupra
asiguratorilor, lucratorilor medicali si farmaceutici,
institutiilor medico-sanitare si farmaceutice publice
sau private, producatorilor si furnizorilor de medi-
camente si dispozitive medicale, precum si asupra
pacientilor.

Sesizarea institutiei poate fi facuta de catre
persoana care se considera victima unui act de
malpraxis medical sau, dupa caz, de reprezentantul
legal al acesteia, de succesorii persoanei decedate ca
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urmare a unui act de malpraxis medical, asigurator,
asigurat, de organele si institutiile competente (in-
stanta de judecatd, procuratura), comitetele de etica
din cadrul institutiilor medico-sanitare, asociatiile
profesionale ale lucratorilor medicali si farmaceutici,
Ministerul Sanatatii.

In termen de trei zile din momentul inaintarii
cererii, prin tragere la sorti, va fi desemnat grupul de
experti ce va efectua expertiza sau constatarea tehni-
ca a cazului de malpraxis medical. Numirea grupului
de experti va fi efectuata prin decizia directorului si
va depinde de complexitatea cazului cercetat, insa
nu va constitui mai putin de 3 membri.

Unica sursa de informatii referitoare la persoa-
nele specializate in expertizarea si constatarea teh-
nica a cazurilor de malpraxis medical va fi Registrul
National al Expertilor Medicali [17]. Registrul va fi
gestionat exclusiv de Ministerul Sanatatii si va con-
tine informatia cu privire la: (@) numele, prenumele
expertului medical; (b) domeniul de specializare a
acestuia; (c) actul in baza caruia i s-a acordat statutul
de expert, numarul si data emiterii acestuia; (d) date-
le de contact ale expertului. Publicitatea datelor din
Registru, cu respectarea secretului datelor cu carac-
ter personal, va fi asigurata prin publicarea acestuia
pe pagina web a ministerului si in Monitorul Oficial
al Republicii Moldova, de cel putin 2 ori pe an.

Expertii desemnati vor avea acces la toate docu-
mentele medicale aferente cazului ale caror cercetare
o considera necesara si vor avea dreptul de a audia si
inregistra depozitiile tuturor persoanelor implicate.
Intr-un termen de 30 de zile, expertii vor intocmi
un raport asupra cazului de malpraxis medical pe
careflvorinainta spre aprobare. in cazuri deosebite,
termenul de realizare a raportului poate fi prelungit
cu cel mult o lung, fapt despre care vor fi informate
partile implicate.

Prin hotarare motivata va fi constatatd existenta
sau lipsa cazului de malpraxis medical. Hotdrarea va
fi adoptata intr-un termen care nu va depasi 3 luni
din momentul depunerii cererii initiale, dar nu mai
mult de 30 de zile din momentul inaintarii rapor-
tului de expertiza. Hotararea se comunica tuturor
partilor implicate in termen de 5 zile calendaristice.
In cazul constatérii existentei cazului de malpraxis
medical, hotararea va contine in mod expres preve-
deri referitoare la valoarea prejudiciului material si
moral (intreaga intindere a prejudiciului), marimea
despagubirilor, persoana careia ii este atribuita
despagubirea.

Fiecare parte interesata va avea dreptul sa pri-
meascd o copie a raportului expertilor si documen-
telor medicale ce au stat |la baza acestuia, precum si
a hotararii emise.




in termen de 15 zile calendaristice de la data
comunicarii hotararii, asiguratorul are obligatiade a
prezenta persoanei pagubite o ofertd de despagubi-
re, care se va inscrie in limitele raspunderii acestuia,
si poate fi sub forma unei sume cu titlu de despa-
gubire sau a unei rente viagere. Persoana pdgubita
comunica asiguratorului si institutiei acceptarea sau
respingerea ofertei. In cazul acceptarii ofertei de
despagubire, cazul va fi considerat inchis.

Pentru recuperarea daunelor excluse din asigu-
rarea obligatorie de rdspundere civila si asigurarea
obligatorie de raspundere civild profesionala, per-
soana pagubita este in drept sd intenteze in instanta
de judecata actiune civila impotriva persoanei ras-
punzatoare de producerea prejudiciului.

Hotararea devine executorie dupd 30 de zile din
momentul emiterii acesteia. Ea poate fi contestata de
persoana care considera ca, prin respectiva hotarare,
drepturile sale au fost lezate in ordinea contenciosu-
lui administrativ, in termen de 30 zile din momentul
emiterii acesteia.

Pretul serviciilor de evaluare si constatare a
cazurilor de malpraxis medical este stabilit de catre
institutie in raport cu complexitatea cazurilor si
aprobat de guvern. Costurile serviciilor de evaluare
si constatare a cazului de malpraxis medical, dar si
cele de stabilire a prejudiciului si despagubirilor vor
fi suportate de asigurator.

intreaga procedura de tranzactie, pana la
momentul sesizarii instantei, este confidentiala.
Incalcarea obligatiei de confidentialitate atrage sanc-
tiuni disciplinare si administrative conform actelor
normative in vigoare si requlamentelor aprobate.
Obligatia de confidentialitate este opozabila tuturor
subiectilor implicati in procedura de tranzactie.

Termenul de prescriptie pentru intentarea
procedurii extrajudiciare de stabilire a cazurilor de
malpraxis medical va fi de trei ani din momentul
producerii prejudiciului sau din momentul in care
succesorii victimei au aflat sau trebuiau sa afle despre
cauzarea prejudiciului.

Procedura extrajudiciara de stabilire a cazurilor
de malpraxis medical, in conformitate cu principiile
generale de drept, nu limiteaza liberul acces la justi-
tie. Sesizarea instantei de judecata de catre persoana
pdgubita, asigurat sau asigurator va duce insa la
incetarea imediata a procedurii de tranzactie.

Totodata, in sarcina respectivei institutii va fi
elaborarea si publicarea Raportului anual asupra
malpraxisului medical.
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Summary

Using transformative mediation in settling
the conflict between doctors and patients
(case study)

Transformative mediation has been adapted
(by Me.Dia.Re association) and experienced
for the first time in the Italian healthcare
sector in 2005. Since then it has been
proposed and applied in selected cases in
most public healthcare structures in north-
ern Italy, to prevent and reduce litigation.
Transformative mediation (not mandatory)
encourages each party to understand the
needs, interests and views of the opposite
party, aiming to transform relations between
the parties. Thus it contributes to reduce
litigation. In this article, the mediation team
of the National Institute of Cancer in Milan
describes and illustrates the transformative
mediation tool, through two real cases from
the experience of the Mediation Service,
created in 2010.

Keywords: transformative mediation, litiga-
tion, experience.

Rezumat

Utilizarea medierii transformative in
aplanarea conflictului medic — pacient
(studiu de caz)

Medierea transformativa a fost adaptata (de
catre asociatia Me.Dia.Re) §i experimentata
pentru prima data in sectorul sanitar ital-
ian in 2005. De atunci a fost propusa §i
aplicatd, in cazuri atent selectionate, pentru
prevenirea §i reducerea contenciosului in
majoritatea structurilor sanitare publice
din nordul Italiei. Medierea transformativa
(care nu este obligatorie) incurajeazd fie-
care parte sd inteleagd nevoile, interesele §i
punctele de vedere ale partii opuse, avand
scopul de a transforma relatiile dintre parti.
In acest fel, ea contribuie la reducerea
contenciosului. In acest articol, echipa de
mediatori a Institutului National de Tumori
din Milano descrie §i ilustreaza metoda
medierii transformative, cu ajutorul a doud
cazuri concrete din experienta Serviciului de
Mediere, creat in 2010.

Cuvinte-cheie: mediere transformativa,
contencios, experientd.
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Introducere

in ultimul deceniu, contenciosul dintre pacienti si medici in
Italia a crescut cu 145%, iar costurile pentru organizatiile de sa-
natate se ridicd in prezent la circa 500 de milioane € pe an [1].1n
general contenciosul este cauzat de aspecte tehnico-profesionale,
aspecte legate de asistenta sau relationale. Unele dintre aceste
situatii conflictuale suntin mod clar de malpraxis. Multe, in schimb,
sunt cauzate de o comunicare inadecvata sau de o relatie medic
- pacient care a esuat, fara sa fie la mijloc vreo eroare medicala.
Indiferent daca acuzatiile de malpraxis sunt sau nu sunt fondate,
cele doua parti (pacient/apartindtor si medic/asistent medical)
sunt profund marcate de conflict, iar seninatatea lor este greu
de recuperat.

De ce se ajunge la conflict? Pentru ca o persoand care cautd
sa obtina satisfacerea unei nevoi sau sa realizeze un obiectiv, ori
care exprima un anumit interes intra in contradictie cu dorintele
sau scopurile altei persoane. Necesitatile nerecunoscute si ne-
gate creeaza conditiile care genereaza conflictul si escaladarea
acestuia. Conflictul intern este constientizat ca o incompatibilita-
teintre persoana si mediul inconjurator. Acumularea conflictelor
ascunse duce la conflictul extern (,varful ghetarului”). ,Inainte
de a ajunge la Tribunal, conflictul arde in mintile si in inimile
partilor”[2]. Cel putin una dintre parti este convinsa ca ea a fost
nedreptatita si reactioneaza la nedreptate cerand dreptate.
Convingerea ca ea are dreptate alimenteaza conflictul.

Recunoasterea emotiilorinseamna a patrunde in locul unde
salasluiesc emotiile, scotand-le laiveald, una cate una. Acest lucru
ne permite, pe de o parte, sa dezamorsam bomba conflictului si
sd restituim persoanei versiunea cea mai probabila a conflictului,
iar pe de alta parte, sa reducem reactivitatea emotiva (si deci an-
xietatea) si sa avem un bun control al situatiei. Un instrument util
care poate fi utilizat in acest scop este medierea transformativa.

Folosita cu succes in reducerea conflictelor in alte sectoare
(familial, relatii de vecindtate etc.), medierea transformativa,
descrisa de Robert A. Baruch Bush si Joseph P. Folger in 1994 [3],
a fost adaptata de formatorii Asociatiei Me.Dia.Re. (http://www.
me-dia-re.it/) si experimentata pentru prima data in sectorul sa-
nitar din Italia in anul 2005, in Regiunea Emilia Romagna [4]. Ca
urmare a rezultatelor incurajatoare al acestui experiment, in 2008,
Institutul National de Tumori din Milano decide sa formeze si el
(cu ajutorul Asociatiei Me.Dia.Re.) un grup de profesionisti pentru
a putea aplica medierea transformativa in prevenirea si reducerea
contenciosului. Institutul National de Tumori din Milano devenea
astfel a doua organizatie de sanatate din Regiunea Lombardia
(circa 9 milioane de locuitori), care a ales sa investeasca in acest
instrument.
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Obiectivul acestuiarticol este de ailustra aplica-
rea metodologiei medierii transformative in sectorul
sanitar, cu ajutorul a doua cazuri reale in care a fost
utilizata cu succes.

Material si metoda

Metoda medierii transformative

Aceasta reprezinta o tehnica prin care o per-
soana terta (mediatorul) lucreaza cu partile, pentru
a le ajuta sa schimbe calitatea interactiunii lor con-
flictuale, de la negativa si distructiva la pozitiva si
constructiva. Etapele medierii (descrise amanuntit
in alt articol [5] si prezentate sintetic in continuare)
sunt: introducerea, sesiunile individuale cu fiecare
parte, sesiunile comune de mediere si urmarirea
(follow-up). Intregul proces este strict confidential.

1) Introducerea este utila pentru a explica par-
tilor in ce anume consta procesul, pentru a prezenta
mediatorii partilor siaface cunoscut rolul lor. Este ne-
cesar sa se sublinieze faptul ca obiectivul este acela
de a oferi partilor un spatiu (care nu este Tribunalul)
in care sa poata vorbi despre conflict si durerea care
le macina si sa poata fi ascultate, fara a fi judecate
(atitudine de neutralitate), fara a se cauta vinovati
si fard a urmari ajungerea la un acord cu orice pret,
daca partile nu doresc acest lucru.

2) Sesiunile individuale dureaza circa 90 de
minute fiecare. Pot fi organizate de la una la trei
sesiuni individuale cu fiecare parte. in timpul sesi-
unilor individuale, atentia participantilor se muta
la nivel de ematii si sentimente, nu de revendicari.
De exemplu, poate fi vorba de: asteptari care nu au
fost realizate, necesitati relationale nesatisfacute,
demnitate pierdutd, incredere tradata, furie, ran-
chiuna etc. Trebuie pastrata discretie maxima, fara
a solicita detalii pe care partile nu sunt dispuse sa le
dezvaluie din proprie initiativa. Mediatorul asculta
persoana si, ca o oglinda, incearca sa reflecte” (adica
sa restituie), numindu-le una cate una, emaotiile pe
care le desprinde din ceea ce povestesc partile, pe
masura ce le recunoaste. Mediatorul nu interpretea-
za, nu da explicatii, nu investigheaza, nu judeca pe
niciuna dintre parti.

3) Sesiunile de mediere decurg la fel ca si se-
siunile individuale, cu diferenta ca sunt prezente
ambele parti, iar echipa de mediatori este compusa
din 3 profesionisti in loc de 2, asa cum era in timpul
sesiunilor individuale.

4) Ultima etapa, cea de follow-up, are scopul de
a verifica, in timp (de obicei, dupa 2 sdaptamani), daca
rezultatul obtinut la sfarsitul sesiunilor care au avut loc
s-a mentinut sau nu. De obicei, are loc telefonic. Daca
este necesar, se poate organiza o noua sesiune (indivi-
duala sau de mediere, de la caz la caz). Totusi, nu este
recomandata depasirea numarului de trei sesiuni.
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Serviciul de Mediere al Institutului de Tumori din
Milano

A fost infiintat la sfarsitul anului 2010 si actu-
almente detine 7 mediatori, dintre care doi sunt
coordinatori ai activitatii grupului. Coordonatorii
Serviciului evalueaza cererile de mediere formulate
de colegii de la Biroul de Relatii cu Publicul si Biroul
Legal al Insitutului. Cazurile selectate sunt distribuite
echipelor de mediatori. Acestia contacteaza fiecare
dintre cele doua parti implicate in conflict (pacient
sau apartinator si profesionist) si le invita la o sesiu-
ne individuala. Tn cazul in care, dupa ce au ascultat
atat pacientul/apartinatorul, cat si profesionistul in
sesiuni separate, mediatorii constatd ca cele doua
parti sunt dornice sa participe la o sesiune comuna,
atunci organizeaza o sesiune de mediere. Dupa
fiecare sesiune, este scris un scurt raport. Odata ce
s-a incheiat ultima etapa a procesului (follow-up),
cazul este arhivat.

Cazurile prezentate in continuare au fost se-
lectate de catre autori din cazistica Serviciului de
Mediere al Institutului de Tumori din Milano.

Rezultate si discutii

Cazul A

Biroul de Relatii cu Publicul (BRP) primeste o
plangere scrisa de la pacient. In plangere, pacien-
tul vorbeste despre: timpul de asteptare excesiv
pentru vizita pe care o avea in ambulatoriu, reactia
exagerata a medicului cdruia i-a cerut informatii (pe
care a trdit-o ca pe o ,mustrare” la adresa sa), lipsa
de intelegere a medicului fata de starea emotiva a
pacientului (vizita intr-un spital oncologic), lipsa de
comunicare la nivelul structurii.

In raspunsul la plangere, personalul BRP ma-
nifesta intelegere fata de dificultatile intampinate
de pacient, asigura ca reactia medicului nu a fost
intentionata, recunoaste dificultatile organizatorice
atat pentru pacienti, cat si pentru personalul sanitar.
Dupa ce ii raspunde pacientului in scris, personalul
BRP este contactat telefonic de catre pacient, care isi
manifesta insatisfactia si mania fata de raspunsurile
primite si anunta ca va scrie o noua plangere in care
va semnala comportamentul inadecvat al persona-
lului sanitar.

Ca atare, constatand persistenta conflictului,
BRP propune cazul Serviciului de Mediere, oferind
pacientului ocazia de afi ascultat de personal special
pregatit.

Sesiunea individuald cu pacientul

Pacientul relateaza ca si el lucreaza in sectorul
sanitar. De asemenea, afirma cd a avut neplacuta oca-
zie sa experimenteze pe propria piele incompetenta
medicilor intr-un alt spital. In cazul sau, fiind vorba de
orecidiva a patologiei, a ales Institutul de Tumori din




Milano, bazandu-se pe excelenta reputatie a acestui
spital. A stabilit relatii bune cu medicii care lI-au urma-
rit in Institut pana la prima vizita de control. Atunci
a descoperit ca urma ca vizita sa fie efectuata la un
medic diferit, pe care nu il cunostea si care urma sa
soseascd cu intarziere, pentru ca era foarte ocupat.
“Nu m-am simtit niciodata atat de umilit’, afirma
pacientul. Adauga ca atunci cand a ajuns, in sfarsit,
la vizita, medicul era nervos, probabil din alte motive.
,Eu sunt un pacient deprimat, deja in tratament pen-
trumobbing”si,cand lucram in sistemul sanitar, eram
foarte atent la comunicarea cu pacientul” spune el.
Mai relateaza c&, pentru ca si sotia sa fusese diagnos-
ticata cu un cancer, in ziua respectiva aveau o vizita
programata si pentru aceasta... Pacientul conchide
ca ar dori sa fie tratat in continuare in Institut, insa
tine neaparat sa-1 intdlneasca pe medicul respectiv
ca sa clarifice cu el situatia neplacuta pe care a trdit-o
si,,sa impiedice ca acest lucru sa li se mai intample
si altor pacienti”

Sesiunea individuald cu medicul

Medicul relateaza ca este pentru prima data
cand se simte ,agresat” de cdtre un pacient. Spune
ca aintarziat, pentru ca era intr-o alta sectie, pentru
o urgenta. Afirma ca este departe de el gandul ca,un
pacient care are cancer este capabil sa suporte orice”.
Adauga ca se simte jignit de acuzatiile aduse stilului
sau de lucru si ca este supraincarcat in activitatea pe
care o desfasoara. Mai spune ca el are un contract pe
o perioadd determinatd, cu posibilitatea de reinnoire,
dar fara nici o garantie in acest sens, ceea ce nu il
face sa se simta tutelat in niciun fel. Medicul este de
acord sa-l intalneasca pe pacient pentru o clarificare,
insd prefera ca intalnirea sa aiba loc intr-un context
protejat, nu in sectie.

Sesiunea de mediere

Pacientul povesteste ca medicul a ajuns in
ambulatoriu extrem de furios. Exista sectii de prima
serie si sectii de seria a doua’, mai spune, facand alu-
zie la faptul ca pacientii nu se bucura toti de aceeasi
atentie sporita din partea medicilor, asa cum crede
el ca ar fi normal. Mai completeaza, spunand ca“este
obositor sa suporti si sa accepti caracterul invalidant
al acestei boli” (cancerul).

Medicul explica faptul ca trebuia neaparat sa
viziteze si pacientii colegului din cealalta sectie, care
era absent. Adauga ca si mama sa suferd de aceasta
boala nemiloasa, care este cancerul, si de aceea in-
telege dificultatile de organizare ale acestor bolnavi.
Mai adauga cd, dupa ce a fost interpelat de catre
BRP pentru a i se aduce la cunostinta nemultumirea
si supararea pacientului, si-a pierdut senindtatea si
satisfactia cu care isi exercita profesia.

Mediatorii au constatat cd ambele padrti au fost
multumite de posibilitatea de a-si exprima propriul
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punct de vedere si, pentru prima data de cand a
izbucnit conflictul, s-au putut privi in ochi, ascul-
tandu-se reciproc. Mediatorii le-au restituit faptul ca
suferinta lor era expresia unui sistem de organizare
care, din pacate, nu tuteleaza nici pacientul si nici
medicul. Tonul agresiv de la inceputul sesiunii co-
mune a disparut, facand loc unei intrevederi intre
doua“persoane care n-au nimic de impartit’, nuintre
“doi dusmani”.

Follow-up post-mediere

Pacientul si-a exprimat satisfactia fata de mo-
dul in care s-a desfasurat intalnirea. Marturiseste ca
va merge la urmatoarele vizite de control mult mai
linistit si relaxat, fara sa-i fie teama cad va fi iar intam-
pinat de medicul furios. Daca ar avea ocazia, i-ar face
placere sa bea impreuna o cafea.

Medicul multumeste pentru oportunitatea pe
care i-a dat-o Serviciul de Mediere. Recunoaste ca
venise la intalnire cu teama si ca la sfarsit a plecat
susurat”. Nu se mai gandeste la incident, si-a recupe-
rat seninatatea cu care lucra inainte ca acesta sa aiba
loc. Mai adauga ca va vorbi despre activitatea grupu-
lui de mediere si beneficiile sale si altor colegi.

Cazul B

Biroul de Relatii cu Publicul (BRP) primeste o
scrisoare de la avocatul sotiei unui pacient, in care
aceasta acuza personalul de ,absenta de respon-
sabilitate fata de pacienti”, ,grija si interes fata de
pacient insuficiente’, ,lipsa unei informari corecte
a pacientilor”. BRP informeaza medicul de salon si
seful de sectie despre aceasta plangere si le solicita
un raspuns in scris la acuzatiile aduse. De indata ce
primeste scrisoarea, sotia pacientului telefoneaza
furiosa la BRP, manifestandu-si nemultumirea si in-
dignarea fata de raspunsurile primite, amenintand ca
,va dain judecata” medicul pentru decesul sotului.

Cu aceasta ocazie, personalul BRP propune
sotiei pacientului o intalnire cu colegii de la Serviciul
de Mediere.

Prima sesiune individuald cu sotia pacientului

Sotia pacientului este furioasa si dezamdgita.
»Sotul meu a murit din cauza neglijentei medicilor’,
spune ea.,Nu si-au dat deloc interesul pentru acest
pacient’, mai adauga. Povesteste ca ea si sotul au
avut mereu un comportament civilizat si ca acesta
din urma avea deplina incredere in echipa care Il-a
ingrijit. ,Ma astept ca medicii sa recunoasca ca au
gresit. Am venit aici pentru ca vreau neaparat sa pot
vorbi cu acesti medici’, conchide ea.

Prima sesiune individuald cu medicul

Medicul care I-a ingrijit pe pacient, profund
marcat, relateaza ca pentru el a fost un faliment sa
aiba un pacient in remisiune completa care pana
la urma a decedat. Povesteste ca se simte mereu




sub presiune, cd acest mod de lucru nu este cum ar
trebui sa fie.,,Nu este adevarat cd nu ne-a pasat de
acest pacient”. Mai adauga ca sotia pacientului era
foarte agresiva si ca dupa deces i s-a comunicat ca
aceasta nu doreste sa-i vorbeasca. ,Acest lucru este
foarte greu de suportat’, mai spune medicul, care
apoi adauga ca traieste cu remuscari, pentru ca ar
fi trebuit sa nu se lase inselat de simptomele paci-
entului. Atunci cand este intrebat daca ar dori sd o
reintalneasca pe sotia pacientului, medicul afirma ca
ar fi de acord, daca acest lucru,,ar servi la ceva’, chiar
daca lui personal nu-i face placere...

A doua sesiune individuald cu sotia pacientului

Sotia inca mai este furioasa. De asemenea, se
simte descurajatd, pentru ca actiunile sale nu au dat
nici un rezultat... A recurs la un avocat, a mai scris o
plangere si catre directorul sanitar, se gandea serios
sd,deainjudecata” medicul si sa ceara despagubiri...
Recunoaste ca aramas,de una singura in aceasta ba-
talie”, intrucat rudele au sfatuit-o de mult, sd renunte
la ele si sa se resemneze”. Mai adauga ca faptul ca nu
a fost ascultata de catre medicii care l-au ingrijit pe
sotul ei a infuriat-o la culme si ca cel putin daca ar
asculta-o, s-ar simti mai bine.

A doua sesiune individuald cu medicul

Medicul pare mai linistit, insa este aparent
incurcat. Nu reuseste sa inteleaga ce vrea exact
sotia pacientului, insa percepe un comportament
agresiv.

Este disponibil sa o intalneascd, daca sotia pa-
cientului crede ca acest lucru ii poate fi util. Sustine
ca elinsusi nu simte aceasta nevoie si ca, este sceptic
asupra rezultatului”. in plus, isi exprima teama ca
sotia pacientului ar fi folosit cuvintele sale impotriva
lui si se arata neincrezator, spunand ca nu prevede
nimic pozitiv.

Sesiunea de mediere

Sotia pacientului exprima o emotivitate pu-
ternica. Medicul reactioneaza mai putin, ascultand
cu mare atentie cuvintele acesteia. Fiecare dintre ei
exprima, rand pe rand, dificultatile intampinate in
gestionarea pacientului. Sotia pacientului recunoas-
te lafinal ca nu are nimic personal cu medicul si cafl
considera o persoana sensibila. A apreciat faptul ca
acesta a acceptat sa o intalneasca. Medicul asigura
ca cuvintele rostite de sotia pacientului reprezinta un
imbold importat la reflectie in ceea ce-l priveste.

Follow-up post-mediere

Sotia pacientului se simte usurata.,Mi-am luat
o piatra de pe inima” spune aceasta. Medicul simte
ca nu mai este atat de expus unei eventuale actiuni
in justitie. Ambele parti recunosc valoarea faptului
ca s-au putut intalni si ca si-au putut vorbi unul altuia
in mod civilizat.
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Discutia cazurilor

Conform directivelor regionale, cazurile in care
ar fi util sa se propuna medierea transformativa
sunt: cele in care exista o suferinta puternica (la
nivel emotional) care nu a gasit intelegere; cazuri
complexe, in care are un sens sd se aprofundeze ceea
ce s-a intamplat, pentru a clarifica lucrurile; cazuri
in care a trecut cat mai putin timp de la plangere/
reclamatie [6].

Cazurile ilustrate sunt conforme acestor di-
rective. In fiecare dintre cele doua cazuri, disputa
a izbucnit din cauza neintelegerii unor fapte sau
aspecte. Partile erau marcate de emotii puternice, iar
Biroul de Relatii cu Publicul, care de obicei clarifica
cu succes plangerile cetatenilor, nu a reusit sa reduca
fncarcdtura emotionala.

+Pacientul vine in Cabinet cu o incarcatura emo-
tionala provocata de durere, de frica fata de medic si
de diagnosticul/tratamentul ce urmeaza[...]. Asadar,
din start, pacientul are o accentuata stare de angoa-
sd, de crispare si sa nu uitam ca fiecare bolnav are
un anumit grad de toleranta la stres [...] si o reactie
diferita [...]" Tocmai aici intervine rolul si talentul
medicului. Un cuvant de bundvointa, de intelegere,
putin umor, cand se poate, au de multe ori darul
de a-l relaxa, a-I detensiona pe pacient”. [7] Aceasta
marturie a unui medic (Dr Georgeta Sfetcu) este mai
mult decat elocventa. In cazul A, nevoile pacientului
(de a intalni un medic receptiv si disponibil, care
sa-i reduca stresul) si ale medicului (de a-si putea
duce la capat toate sarcinile de serviciu din acea zi,
in care trebuia inclusiv sa suplineasca un coleg) au
intrat in conflict.

Spre deosebire de cazul A, in cazul B asupra
medicului plana riscul unei actiuniin justitie, intrucat
lipsa posibilitatii unei clarificdri satisfacatoare pentru
sotia pacientului si pierderea suferita (decesul sotu-
lui) au trezit in aceasta suspiciuni privind o posibila
eroare medicala, determinand-o sa se adreseze unui
avocat.

Un aspectimportant care trebuie subliniat este
€43, atunci cand exista acuzatii serioase de malpraxis,
iar organizatia are motive sa creadd ca acestea sunt
intemeiate, este intotdeauna numitd o comisie
tehnica care evalueaza cazul, intrand in detalii pur
medicale. Procesul de mediere se poate desfasurain
paralel cu activitatea comisiei, nu se substituie aces-
teia. Daca profesionistul sau organizatia a provocat
daune pacientului, este dreptul acestuia din urma
sa ceara despagubiri, iar medierea transformativa
nu trebuie in niciun caz utilizata cu obiectivul de a
obstacola acest drept. Ea poate fi folosita pentru a
reduce din suferinta emotionala a partilor, dandu-
le posibilitatea, daca doresc, sa-si vorbeasca si sa
explice ce simte fiecare. Totusi, in cazul B, acuzatiile




aduse medicului erau nefondate, iar organizatia nu
a considerat ca era cazul sa se instituie comisia. Mo-
dul in care a decurs medierea sugereaza ca aceasta
decizie a fost corecta. Mai mult, medierea a alinat
suferinta partilor care au manifestat intelegere una
fata de alta.

Ambele cazuri au permis o mai buna cunoastere
aunor aspecte legate de organizare si comunicarein
Institut, care pot fi imbunatatite pe viitor. O alta con-
cluzie importanta ce se desprinde din cazurile ilus-
trate este aceea ca activitatea Serviciului de Mediere
este un punct de sprijin pentru personalul Biroului de
Relatii cu Publicul, predispus, prin natura activitatii
sale, sa aiba de-a face cu cetdtenii care se considera
nemultumiti de serviciile primite in Institut.

Medierea, fara indoiald, si-a atins obiectivul,
intrucat partile au ramas satisfacute de rezultat. Cel
mai adesea se obtin rezultate pozitive deja dupa
prima (sau primele) sesiuni individuale cu cetateanul
(pacient sau apartinator), fara sa mai fie necesar sa
fie convocat si profesionistul.

Satisfacuti si ei de rezultat, mediatorii au mar-
turisit ca principalele dificultati pe care le-au resimtit
au fost: mentinerea capacitatii de a asculta, fara a
judeca (,tehnica oglinzii”); de a se concentra asupra
Ltrairilor” partilor, nu asupra faptelor; de a mentine
neutralitatea fata de fiecare dintre parti.

Concluzii

Mediatorul nu are o autoritate legala (nu re-
prezinta o putere ca, de exemplu, judecétorul sau
arbitrul). In procesul medierii, mediatorul trebuie
sa fie neutru si impartial. Medierea transformativa
este acel tip de mediere, in care principiul de baza
este incurajarea fiecarei parti sa inteleaga nevoile,
interesele si punctele de vedere ale partii opuse.
Scopul este ca relatiile dintre parti sa se transforme
si, eventual, sa duca laincetarea conflictului [8]. Dupa
primele experiente de mediere transformativa in
sectorul sanitar, desfasurate la nivel regional, meto-
da a castigat din ce in ce mai multi adepti: Directia
Generala de Sanatate a Regiunii Lombardia a extins
programul de formare la toate organizatiile de sana-
tate publice, iar apoi majoritatea acestora au creat un
Serviciu/Centru de Mediere pentru persoanele care
doresc sa beneficieze de acest serviciu.

incercarea de a introduce medierea civila obli-
gatorie la nivel national in Italia (Decretul Legislativ
28din 4/03/2010) [9] nu a avut nici pe departe succe-
sul scontat. Datele raportate de Ministerul de Justitie
demonstreaza esecul total al introducerii medierii
civile obligatorii, aratand cd, pe langa faptul ca nu
s-a dovedit a fi eficienta ca ,filtru” pentru dosarele
deresponsabilitate civila ajunse la Tribunal, a cauzat
cheltuieli suplimentare si nejustificate. Putine sunt
cazurile in care ambele parti s-au prezentat pentru
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mediere si, dintre acestea, doar aproximativ jumdtate
s-au incheiat cu un acord. [10] Ca urmare, Curtea
Constitutionala a declarat recent nelegitimitatea
consitutionald, din cauza excesului de delegare
legislativa, a Decretului 28 din 4/03/2010 in partea
in care prevedea caracterul obligatoriu al medierii
civile [11].

In schimb, medierea transformativa ramane un
valoros instrument voluntar (nu obligatoriu), care
ajuta organizatiile sanitare sa aplaneze conflictele
cu cetatenii si sa recupereze increderea lor.
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Summary

Malpractice and good practice in healthcare presenta-
tion

Legislative Decree No. 229 of June 19, 1999, has established
the Prevention Departments of the Local Health Authorities.

At the Prevention Department physicians, veterinarians,

prevention health care professionals and technicians, nurses
and administratives work all together. Our strategy consists
inreplacing “the expensive” and “now unbearable’ answer
to citizens, which mainly includes specialist tests and drug
treatments, with much more effective and moderate answers
afferent to the Health behaviour and lifestyle, to health care
paths etc. Our tools are health care education, health care
promotion, laws, and social marketing. Facing problems

erroneously, with inappropriate tools to reach the goal, or
investing resources in ‘‘false problems” represent a sort of
malpractice for health care prevention. On the other hand,

the highlighting and analyzing the health care problems in

a country, segmenting the recipients of our interventions

in risk categories and for each category to study and ap-

ply targeted strategies of safe efficacy, making advocacy,

orienting Citizens toward adoption of healthy lifestyles,

researching partnerships, can be resumed with the good-

practice meaning.

Rezumat
Malpraxis si bune practici privind preventia in sandtate

Decretul legislativ nr. 229 din 19 iunie 1999 a stabilit
infiintarea Departamentelor de Preventie in cadrul Autori-
tatilor Locale de Sandtate. In Departamentul de Preventie
lucreaza impreuna medici, medici-veterinari, alti profesi-
onisti formati in domeniul preventiei, tehnicieni, asistente
medicale §i personal administrativ. Strategia noastrd constd
in a raspunde cetatenilor inlocuind ceea ce este “scump”
si “nu-si pot permite astdzi”, adica teste de specialitate si
tratament medicamentos, cu alternative mai eficace §i cost
redus privind comportamentul si un stil de viata sandtos,
traseele de ingrijiri etc. Instrumentele noastre sunt educatia
pentru sandtate, promovarea sandtatii, actele normative §i
marketingul social. Abordarea problemelor in mod gresit,
cu instrumente inadecvate pentru atingerea obiectivului, sau
investirea resurselor in “‘false probleme” reprezintd un fel de
malpraxis pentru preventia in domeniul sanatatii. Totodata,
evidentierea si analiza problemelor de sandtate intr-o tard,
segmentarea beneficiarilor interventiilor noastre in categorii
de risc, studierea §i aplicarea unor strategii cu eficacitate
sigurd pentru fiecare categorie de risc, advocacy, orientarea
cetatenilor catre adoptarea unor stiluri de viata sandatoase,
cautarea de parteneriate reprezinta de fapt practici bune de
urmat (“goodpractice”).
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Luca SALA,
Direttore Dipartimento di Prevenzione, AsIBI, Italia

Introduzione

La prevenzione della salute: i Dipartimenti
di Prevenzione

In Italia il Decreto Legislativo n. 229 del 19
giugno 1999 ha istituito i Dipartimenti di Preven-
zione (DP), strutture operative dell’Unita Sanitaria
Locale (ASL), che garantiscono la tutela della salute
collettiva, perseguendo obiettivi di promozione
della salute, la prevenzione delle malattie e della
disabilita, il miglioramento della qualita della vita.
All'interno dei nostri DP sono individuate tre ma-
croaree: la Sanita Pubblica nelle sue articolazioni,
la Tutela della Salute negli Ambienti di Lavoro, la
Sanita Pubblica Veterinaria e che queste operano
con l'unico obiettivo di prevenzione della salute
dei Cittadini. Nella casa comune del DP sono quindi
collocati, almeno in Piemonte, il Servizio d'lgiene
Pubblica (SISP), il servizio d’lgiene degli Alimenti
e nutrizione (SIAN), il Servizio di Prevenzione della
Salute neiluoghidilavoro (SPRESAL), i Servizi di Sa-
nita Pubblica Veterinaria A, B, C (SSPV), la Medicina
dello Sport, la Medicina Legale (figura 7)

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
Direzione Integrata della Prevenzione

Servizio Igiene e Sanita Pubblica

Medicina Legale

Servizio Prevenzione e Sicurezza
ambienti di lavoro

Servizio Igiene degli Alimenti
e della Nutrizione

Igiene degli alimenti Medicina

Dietologia e Igiene Nutrizionale

Servizio Veterinario Area A

Servizio Veterinario Area B

Servizio Veterinario Area C

Figura 1. Le principali articolazioni del Dipartimento
di Prevenzione dell’ASL di Biella




A titolo di esempio, nell’ASL di Biella, che si
estende su un territorio 900 Km quadrati dove vivono
180.000 abitanti, il nostro DP comprende 115 persone:
quaranta fra dirigenti medici e veterinari, quarantafra
tecnici della prevenzione e personale infermieristico
e trentacinque colleghi amministrativi.

Le principali attivita dei Servizi o Strutture
sono:

a) Il SISP: vaccinazioni per le diverse fasce di
popolazione; promuove azioni nei confronti
delle Malattie Sessualmente Trasmesse; ges-
tisce I'ambulatorio di medicina dei viaggiatori;
gestisce il Centro Immigrati (ISI); coordina e
gestisce progetti in ambito di sicurezza stra-
dale, prevenzione alcol e fumo, sicurezza nei
luoghi divita; coordina il gruppo dipartimentale
interdisciplinare per le valutazioni d'impatto
ambientale, si esprime sull'idoneita dei luoghi
di vita;

Il SIAN: controllo delle acque, controllo degli
alimenti, vigilanza nei confronti degli eser-
centi, alimentazione e nutrizione, dietologia,
controllo delle mense, alimentazione assistita,
intossicazioni alimentari, Malattie Trasmesse
con Alimenti;

Lo SPRESAL: malattie professionali, sicurezza nei
luoghi di lavoro, attivita di polizia giudiziaria;

| SSPV: sanita animale, igiene urbana, benessere
animale, alimentazione animale, farmaco vete-
rinario, rendering, controllo dei prodotti origine
animale dalla stalla alla tavola, malattie infettive
e trasmissibili da animali-uomo e viceversa,
produzioni animali, riproduzione animale;

La Medicina dello Sport: visite sportive per
agonismo, movimento contro 'obesita, attivita
fisica per i diversi gruppi di popolazione, pro-
muove gruppi di cammino;

La Medicina Legale: visite per il rilascio delle
patenti, visite disabilita, valutazioni per le
sospensioni di patente, attivita di medicina
mortuaria.

Finaziamenti

Nell'ambito del Dipartimento & la prevenzione
primaria, che si identifica nella prevenzione della
salute attraverso la promozione di corretti stili di vita
su una popolazione sana; agiamo in un regime di
monopolio pagato, per la gran parte delle prestazio-
ni, totalmente dal cittadino contribuente. Soltanto
alcune attivita del DP risultano a pagamento diretto
del Cittadino. Fra queste:il counselling e gli interventi
vaccinali periviaggiatori, le certificazioni richieste per
interesse del privato, la diagnostica e la certificazione
per la compravendita animali, i prelievi di materiale
biologico in animali da reddito e compagnia per esa-
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mi attestanti lo stato di salute per certe malattie, gli
interventi mirati alla verifica di inconvenienti igienico
sanitari richiesti per interesse dei privati Cittadini, le
autorizzazioni sanitarie ecc., per le quali € richiesto il
pagamento diretto di un ticket.

Materiali e metodi

La normativa di riferimento per le nostre
attivita

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP)
2010-2012 prevede alcuni grandi capitoli: la Medici-
na predittiva, la Prevenzione universale, la Prevenzio-
ne nella popolazione a rischio, la Prevenzione delle
complicanze.

Per quel cheriguarda la prevenzione universale,
il PNP, salvaguardando i principi dell'integrazione,
della contestualizzazione e dell'efficacia gia ricordati,
chiama ad intervenire nelle seguenti aree:

L'area della sicurezza, finalizzata alla preven-
zione degli eventi infortunistici in ambito stradale,
lavorativo e domestico;
la prevenzione delle esposizioni ad agenti chimici,
fisici e biologici, che comprende:
le malattie suscettibili di vaccinazione e le infe-
zioni correlate all’assistenza sanitaria;
le malattie causate da alimenti e bevande;
le malattie professionali ed in ambito lavorati-
vO;
le malattie correlate all'inquinamento;
la prevenzione di abitudini, comportamenti, stili
di vita non salutari
la prevenzione oncologica anche attraverso gli
screening
La prevenzione universale ha come obiettivo,
rivolgendosi alla comunita, quello di creare un con-
testo favorevole, esplicito e chiaro nei confronti di
pericoli e rischi, ad orientarsi verso stili di vita sani.La
Prevenzione selettivaha come obiettivo quello d'iden-
tificare le persone vulnerabili, cioé quelle esposte
maggiormente a stili di vita pericolosi e rischiosi.

La strategia consiste nel sostituire la “costosa
ed oramai insostenibile risposta ai cittadini, che
comprende principalmente esami specialistici e
cure farmacologiche, con efficaci e sobrie risposte
afferenti all'area dei comportamenti e degli stili di
vita, ai percorsi di salute ecc. In questo il DP & profon-
damente distante dal punto di vista operativo dalle
altre discipline mediche o che comunque convivono
in Sanita che prediligono l'orientamento al prodotto
e alla produzione. La medicina di attesa ospedaliera/
specialistica e dei medici de medicina generale punta
per il proprio successo sulle conoscenze detenute dal
personale sanitario e sullo sviluppo e aggiornamento
di nuove “tecniche’, in passato era marcatamente
orientata alla“vendita”delle prestazioni e attualmen-
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te, per ragioni contingenti di crisi economica, alla
riduzione della spesa. In altri ambiti si pone molta
attenzione al processo di produzione ed erogazione
al fine di ridurre gli sprechi, modulare l'offerta alle
risorse disponibili e massimizzare la valorizzazione
delle prestazioni. In questo caso siindividuano le pre-
rogative del settore amministrativo e del controllo di
gestione. Lambito del DP si pud invece definire un
orientamento al marketing: questo e caratteristico
di chi pone enfasi sulle esigenze del cittadino che
modulano la progettazione dell'offerta non solo sulla
domanda ma principalmente sullo studio dei bisogni
di salute. Questo ¢ il vecchio/nuovo ruolo e ambito
d'azione del Dipartimento di Prevenzione.

La differenza sta nell’azione: il clinico e lo spe-
cialista “aspettano” il paziente, cliente, utente...;
l'operatore della prevenzione, analizzati i bisogni, li
va a cercare.

Perseguendo questa mission abbiamo avuto la
necessita di perfezionare i nostri strumentia seconda
delle situazioni e dei contesti in cui ci troviamo ad
operare. Fra questi alcuni che seppure utili possono
risultare a volte datati o di ridotta efficacia quali
I'educazione alla salute efficace nei casi in cui le per-
sone manifestino gia una certa propensione verso
abitudini salutari, ovvero“quando i benefici del com-
portamento raccomandato sono sufficientemente
attraenti, quando le barriere all'azione sono abba-
stanza ridotte o quando i comportamenti alternativi
offrono vantaggi relativamente minori”; gliinterventi
normativi che trovano giusta applicazione quando
vi e resistenza nei confronti del modo di agire che si
intende promuovere. Negli ultimi tempi, pero, tanto
in letteratura che all'interno delle comunita scienti-
fiche del nostro settore si € ravvisata la necessita di
adottare strumenti piu attuali al mercato, fra questiil
marketing che quando applicato alla Sanita Pubblica
s'identifica come il marketing sociale: questo si situa
in una posizione intermedia rispetto ai due sopraci-
tati, in quanto interviene sulle barriere di tipo am-
bientale, socio-economico e personale che rendono
piu difficoltoso mettere in atto sani stili di vita.

Alcuni concetti utili ad individuare la genesi di
malpractice in prevenzione

Consideriamo le azioni basate sull‘abilita si riferi-
scono a compiti svoltiin modo automatico e sempli-
ce per chi abbia acquisito una particolare abilita. La
formazione in questo caso ha lo scopo d‘insegnare
a svolgere l'azione in modo da effettuarla corretta-
mente pur non conoscendo le ragioni sottostanti.
Mediante la formazione I'attore diventa sufficiente-
mente abile da compiere le azioni senza necessita di
istruzioni (ad esempio: indossare la divisa da lavoro,
mascherina, sovrascarpe, cuffia ecc.).
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Le azioni basate sul seguire una regola conse-
guente a una precedente esperienza o a un’istruzione
specifica entrano in azione quando fallisce I'azione
basata sull'abilita ed il soggetto ha bisogno di fare
riferimento ad un set di istruzioni esplicite o regole
che haadisposizione. L'attore esamina ed interpreta
la situazione e sceglie la regola che meglio risolve il
problema (ad esempio praticare una terapia infusiva
mediante iniezione endovena).

Le azioni basate sul ragionamento, inferenza,
giudizio e valutazione: se il processo basato sull'abi-
lita non risolve il problema si deve fare riferimento
al sistema basato sul ragionamento (in generale si
tende a preferire le soluzioni che si basano sulle
regole poiché richiedono minor sforzo cognitivo),
cid avviene quando si affrontano situazioni nuove o
poco conosciute o quando regole di cui si dispone
non sono sufficienti ed adeguate (ad esempio inter-
venire su un quadro clinico insolito).

Un caso a parte rappresentano le violazioni,
ovvero tutte quelle azioni che vengono eseguite
anche se una direttiva un regolamento ne impedisce
I'esecuzione. Questo avviene perché il mandato pro-
fessionale del Medico si scontra con le necessita di
bilancio economico. In relazione ai tre tipi di azione
si possono verificare errori del tipo slips e lapsus.

Slip: € un'azione non in accordo con le inten-
zioni. La pianificazione & valida ma l'esecuzione &
carente. Si tratta di errori di azione commessi nello
svolgimento di attivita routinarie. L'automatismo
dell'azione fallisce quando un qualcosa di non pre-
visto interferisce con l'azione.

Lapsus: & un errore conseguente un fallimento
della memoria che non si manifesta necessariamente
nel comportamento oggettivo e cherisulta evidente
solo per la persona che lo esperisce.

Mistake: € un errore nella pianificazione. Le
azioni si realizzano come sono state pianificate ma
eil piano stesso a non essere valido. Si tratta di errori
di intenzione (giudizio, inferenza, valutazione) con-
seguenti a giudizi e valutazione sbagliate da cui ne
consegue una pianificazione delle azioni non idonea
al raggiungimento dell'obiettivo.
| Mistake possono essere di due tipi:

Il mistake basato su diunaregola avviene quando
e scelta la regola sbagliata a causa di un'errata
percezione della situazione (es. farmaco sbagli-
ato rispetto alla patologia da trattare) oppure
nel caso di uno sbaglio nell’applicazione diuna
regola (il farmaco & adeguato male dosi eil tipo
di somministrazione non é corretta);

Il mistake legato alla conoscenza é conseguen-
te o alla mancanza di conoscenze o alla loro
scorretta applicazione. Il risultato negativo
dell’azione risiede nelle conoscenze sbagliate

a)
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che I'hanno determinata. Tale errore & insito nella razionalita limitata o co-

mungue nella difficolta di dare risposte a problemi che presentano una ampia

gamma di possibili scelte.

In tale contesto si possono configurare due tipi differenti di azioni che possono
violare la sicurezza (figura 2):
. azioni non secondo le intenzioni
. azioni secondo le intenzioni

Alla prima categoria appartengono glislips e lapses, alla seconda i mistakes e le
violazioni vere e proprie. Tra queste ultime rientrano le violazioni di routine (spesso
conseguenti a norme e regole difficili da applicare o da osservare), le violazioni
eccezionali e gli atti di sabotaggio (di rara evenienza).

In questo contesto ci si limitera ad approfondire slips, mistakes (basati sulle
regole e basati sulla conoscenza) e violazioni di routine.

Tali errori possono essere definiti errori attivi. Dietro a ciascuno “errore attivo”
devono essere individuate le cause di“errore latente”, attribuibili al sistema ed alla
gestione organizzativa.

Errori di attenzione (intrusioni,
Slips omissioni, inversioni ordinamenti
sbagliati, tempi sbagliati)
Azione non
——— > secondo
le intenzione
Errori della memoria (omissioni
Lapsus —>di elementi planificati, confusioni
spaziali, oblio delle intenzioni)
Azione
che violano
la sicurezza Rule based mistakes (aplicazione
erronea di buone regole,
Mistakes applicazione di regole sbagliate)
Knowledge based mistake
Azione (forme molto variabili)
> secondo le
intenzione
. Violazioni di routine, violazioni
Violations . . - .
eccezionali, atti di sabotaggio

Figura 2. La tipologia delle azioni che violano la sicurezza

Sulla base del presente modello & necessario quindi distinguere due differenti
tipi di errore umano responsabile degli incidenti: errore attivo e latente.

Gli errori attivi sono associati alle prestazioni degli operatori di prima linea ed
i loro effetti sono immediatamente percepiti e, dunque, facilmente individuabili.

Gli errori latenti sono attivita distanti (sia in termini di spazio che di tempo)
dal luogo dell'incidente, come le attivita manageriali, normative e organizzative.
Le conseguenze degli errori latenti possono restare silenti nel sistema anche per
lungo tempo e diventare evidenti solo quando si combinano con altri fattori in
grado di rompere le difese del sistema stesso.

Rappresenta oramai da decenni opinione condivisa che gli incidenti che si
verificano sono di fatto solo la punta dell'iceberg e che per ogni incidente che ha
avuto luogo ce ne sono stati molti altri che per un caso fortuito non sono accaduti,
i cosiddetti near miss events.

Da questa visione sistemica, nasce la convinzione che il verificarsi di un
incidente sia frutto di una combinazione e concatenazione di eventi che hanno
superato tutte le difese che erano state predisposte.

Infine, considerando che gli errori attivi non potranno mai essere eliminati,
€ pertanto necessario incrementare un sistema che possa influire sugli errori e
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criticita latenti, sulle
quali gli errori attivi si
innescano.

Il risk manage-
ment, che in italiano
possiamo tradurre in
“gestione del rischio’,
secondo una tra le
piu accreditate defi-
nizioni, rappresente-
rebbe lo “strumento
che identifica, valuta
e gestisce gli eventi
e le azioni che posso-
no colpire la capacita
delle organizzazioni di
raggiungere i propri
obiettivi”.

Risultati e discussi-
one

La prevenzione
della salute, fra le sue
caratteristiche princi-
pali riconosce l'orien-
tamento all'equita. Un
progetto di prevenzio-
ne/promozione della
salute dovrebbe: oc-
cuparsi di un proble-
ma di salute frequente
che coinvolga gruppi
fragili; avere pari effi-
cacia fra gruppi socia-
li diversificati; consi-
derare l'accettabilita
dei risultati sui diversi
target; dovrebbe pre-
vedere strumenti uti-
li al superamento di
barriere diacceso peri
piu socialmente svan-
taggiati. Per meglio
entrare nel dettaglio
si propone un esem-
pio di non equita in
ambito europeo: nei
15 Stati Membri UE
(ante 2004) le persone
hanno gia raggiunto
I'aspettativa di vita
di 85 anni, prevista
per il 2050 per tutta
la Regione Europea.
Di contro negli altri




Membri di piu recente arruolamento si sono rag-
giuntii 75 anni.Visono anche differenze significative
fra donne e uomini: 13 anni il gap registrato nella
Federazione Russa e 4 anni nella UE.

Per alcune patologie di nuova e di vecchia
conoscenza sarebbe necessaria una revisione della
strategia di intervento.

Ad ogdqi, il 3-7% dei bambini in eta scolare
soffre di ADHD (attention deficit hyperactivity di-
sorder). Questi bambini sono considerati “ad alto
rischio” per un limitato livello di realizzazione negli
studi, comportamento delinquenziale, basso livello
di sviluppo. | bambini ADHD hanno una riduzione
del volume della corteccia cerebrale prefrontale,
riduzione di sostanza grigia e bianca e asimmetrie
cefaliche. Leziologia di ADHD rimane sconosciuta ma
recenti evidenze emergono circa il fatto che non si
tratti soltanto di predisposizione genetica, maanche
stato sociale, il sesso, e l'esposizione al fumo durante
la vita intrauterina. Alcuni studi ipotizzano anche
I'esposizione prenatale ai telefoni cellulari!

Le malattie cardiovascolari (MCV) costituiscono
la prima causa di morte nella regione europea (57
Stati). Sono responsabili di piu del 50% dei decessi
nella UE. Nella Regione europea il 26% dei DALYs
(disability adjusted life years) € perso nei Paesi a
basso reddito pro capite, contro una percentuale
del 16% in quelli ad alto reddito. Dal momento che
il 61% dei decessi per MCV e imputabile a 8 fattori di
rischio: alcool e tabacco, ipertensione, sovrappeso,
ipercolesterolemia, iperglicemia, consumo di frutta
e verdura insufficiente e inattivita fisica, occorre
individuare la popolazione target su cui investire
attraverso azioni di marketing della salute o della
prevenzione. Occorre essere in grado di posizionarsi
sul mercato dell'offerta di salute promuovendo il
cambiamento nella popolazione individuata ed in
quella che in qualche modo puo influire sulle sue
scelte: per la corretta nutrizione dei ragazzi in eta

scolare & necessario offrire soluzioni “vantaggiose”

verso comportamenti “buoni” invece che “cattivi”
Occorre sfruttare, esattamente come fa la concor-
renza, l'industria e la distribuzione, che producono
ed immettono sul mercato ad esempio bevande
gasate zuccherine, merendine, dolcetti, ecc. canali
pubbilicitari, arruolare testimonials, fare leva sul senso
di appartenenza dei ragazzi sfruttandolo a favore di
scelte pit consapevoli. Naturalmente le famiglie e gli
altri componenti che possono influenzare le scelte
(la scuola, il prete ecc.) devono essere raggiunti dal
messaggio che va formulato a seconda del livello
culturale, eta, del linguaggio ecc. Non e da escludere
un coinvolgimento di gruppi che operano privata-
mente e che potrebbero collaborando con la Sanita

MALPRAXIS MEDICAL

37

Pubblica, promuovere il consumo di propri prodotti
salutari a vantaggio delle loro vendite. Questo ap-
proccio e definito come “Coopetion”.

Robuste evidenze indicano che la prevenzione
della depressione, la principale causa singola di
malattia nel mondo, é fattibile e economicamente
valida. La depressione € associata a morte prematura,
riduce la durata delle famiglie, produce elevatissimi
costi economiciin cure mediche e perdita di produt-
tivita. Puo essere efficacemente ridotta attraverso
prevenzione e precoce identificazione. Prove di evi-
denza supportano l'adozione diazioni nel corso della
vita degli individui, con azioni precoci nei bambini,
con lo stressare comprensioni sociali ed emozionali,
col promuovere capacita. Inoltre si raccomanda di
promuovere corrette relazioni fra genitori e figli.

Il 21-esimo Secolo é caratterizzato da molti
profondi importanti cambiamenti ambientali che
richiedono una concezione allargata in merito ai
determinanti di salute. Questa include una perdita
su larga scala del capitale ambiente, che si mani-
festa con cambiamenti climatici, buco nell'ozono,
inquinamento dell’aria ed effetti sull’ecosistema:
I'acidificazione delle acque superficiali, la degrada-
zione nelle produzioni di alimenti, la riduzione nelle
riserve d’'acqua, la perdita di biodiversita e l'invasione
di specie parassite. Questi cambiamenti riducono la
capacita della biosfera a sostenere la salute umana.
Limpatto sulla salute provocato dall'ambiente nella
regione europea é stimato essere fra il 15-20% delle
morti e del 10-20% dei DALYs perduti.

Investire in educazione & investire in salute! |
Paesi che investono in formazione hanno ritorni im-
portanti in termini di comportamenti salutari e anni
divita guadagnati. Per esempio 'aumento deglianni
di scolarita obbligatoria ha ridotto i tassi di obesita
e fumo dipendenza nei giovani.

Conclusioni

Le attivita di prevenzione primaria svolte dal
DP possono essere riassunte secondo il loro grado
di efficacia:

a) Attivita oggi svolte per vincoli di legge che ris-
pondono a problemi reali e prioritari di salute;

b) Attivita oggi svolte per scelte delle ASL che
rispondono a problemi di salute;

c) Attivita oggisvolte pervincoli dilegge che non
rispondono a problemi di salute;

d) Attivita oggisvolte per scelte delle ASL che non
rispondono a problemi prioritari di salute;

e) Attivita oggi non svolte che risponderebbero a

problemi importanti e prioritari di salute.
Cio che si vuole sottolineare e che affrontare i
problemi di salute in modo non corretto, con stru-




menti inadatti al raggiungimento dell'obiettivo o
investire risorse in “falsi problemi” rappresenta per
la prevenzione della salute malpractice.

Evidenziare ed analizzare i problemi di salute di
un territorio, segmentare i destinatari dei nostri in-
terventi per categorie di rischio e per ogni categoria,
studiare e porre in atto strategie mirate e di sicura
efficacia, fare advocacy presso i decisori affinché
adottino scelte politiche sociali ed economiche che
vadano nella direzione diridurre il carico di malattia,
orientare i Cittadini verso I'adozione di stili di vita
salutari, ricercare alleanze finalizzate al raggiungi-
mento di tutti questi obiettivi, puo essere riassunto
nel significato di goodpractice.
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NELLA PREVENZIONE DELLA MALPRACTICE

Summary

The experimental Customer Satisfaction and the conflict integrated
Management Systems as tools apt to the Malpractice Prevention

The Local Health Authority of Biella (Piedmont Region) provides health-
care services to 180.000 citizens through 2 Districts and 1 Hospital (400
beds). In 2009 a new experimental Customer Satisfaction management
system has been integrated with a complaint management system, in order
to develop a network of data collecting, processing and reflection to Mal-
practice Prevention. Questionnaires and Focus Groups were used to assess
Customer Satisfaction. A network based on the Public Relation Office was
established to receive complaints. A group of “listening and mediation of
conflicts” has been introduced, to solve the cases with a strong relational
involvement and to deeply analyze variables leading to the complaint in
the customers’ perception.

Customer Satisfaction has always been used for external performance com-
munication. The hospital experimental Customer Satisfaction management
system has been innovatively conceived for internal “bottom-up” commu-
nication, emphasizing professionals’ organizational culture.

The network of selected and qualified points for complaints reception
equally widespread between hospital and territory allows: 1) to receive the
customers in the moment they express their disappointment and to solve
it out; 2) a continuous information exchange among the professionals in-
volved in critical situation. It facilitates targeted communication actions
and improvement interventions for Malpractice Prevention.

Rezumat

Sistemele experimentale de evaluare a satisfactiei clientului si de gestiune a
reclamatiilor ca instrumente integrate pentru prevenirea malpraxisului

Autoritatea Locald de Sanatate din Biella (Regiunea Piemonte) furnizeaza
asistenta medicala pentru 180.000 cetateni, prin 2 districte si I spital (400
paturi). In 2009, un nou sistem experimental de management al satisfactiei
clientilor a fost integrat cu un sistem de management al plangerilor, in
scopul dezvoltarii unei retele de colectare a datelor, prelucrare si reflectie
pentru prevenirea malpraxisului. Pentru evaluarea satisfactiei clientului
s-au utilizat chestionare si grupuri-tinta. Pentru primirea pldangerilor
s-a infiintat o retea bazata pe Biroul de Relatii cu Publicul. Un grup de
“ascultare §i mediere a conflictelor” a fost introdus pentru rezolvarea
cazurilor, cu o puternica componenta relationala si analiza aprofundata
a variabilelor care au determinat plangerea conform perceptiei clientilor.
Satisfactia clientului a fost dintotdeauna utilizata pentru determina-
rea externd a performantei. Sistemul experimental de management al
satisfactiei clientului in spital a fost conceput ca instrument inovativ de
comunicare internd “de jos in sus”, ce dezvolta cultura organizatorica a
profesionistilor. Reteaua de puncte selectate si calificate pentru primirea
pldngerilor distribuite echitabil intre spital si teritoriu permite: 1) primirea
clientilor atunci cand tgi exprimd dezamagirea si rezolvarea plangerii; 2)
schimbul continuu de informatii intre profesionistii implicati in situatii
critice. Aceasta faciliteaza procesul specific de comunicare §i interventiile
de imbunatdtire pentru prevenirea malpraxisului.
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Introduzione

Sempre pil spesso si sente parla-
re di casi di malasanita dovuti a errori
medici, distrazione, poca esperienza
del corpo medico, inadeguatezza
degli impianti e molto altro. Recenti
stime attestano in media circa 90
morti al giorno per casi di malasanita;
decisamente troppi per un paese
come I'ltalia. In questa direzione, nel
corso degli ultimi trent’anni, si & as-
sistito ad una grande evoluzione del
nostro Sistema Sanitario Nazionale.
La prima tappa di tale evoluzione
é stata la rincorsa all’efficienza che
poneva l'attenzione prevalentemente
sugli aspetti economicidella sanita e,
quindi, alla realizzazione delle attivita
attraverso un risparmio in termini di
risorse impiegate.

Il passo successivo € stato la
diffusione di una nuova attenzione
rivolta all'efficacia, ossia alla realiz-
zazione di quelle attivita che fossero
“quelle giuste”per il paziente o utente
del sistema.

L'ultima fase di questa evolu-
zione, quella che sta attualmente
vivendo il sistema sanitario, & rivolta
a perseguire la qualita dell’assistenza
sanitaria associandola ad unaraziona-
lizzazione dei costi, ovvero a ricercare
il continuo miglioramento dicid cheil
sistema sanitario realizza per la perso-
na assistita. E ovvio che con la qualita
dell’assistenza sanitaria si faccia
ancora riferimento al perseguimen-
to dell’efficienza e dell'efficacia, ma
vengono introdotti ulteriori elementi
quali la sicurezza, I'appropriatezza,
I'equita diaccesso e la partecipazione
degli utenti attraverso la rilevazione
della loro soddisfazione, la Customer
Satisfaction. In questo contesto, la
rilevazione della Qualita Percepita,




cosi come la gestione qualificata e tempestiva dei
reclami, se opportunamente impiegati, possono,
ancora di pitlintegrandosi, costituire uno strumento
efficace di prevenzione della Malpractice. A parziale
consolazione c’¢ il fatto che il nostro Paese non &
I'unico Stato ad essere colpito da questa piaga soci-
ale. Infatti, sono molti i casi di Medical Malpractice
(definizione inglese di malasanita) che affliggono
gli Stati Uniti e gli altri Paesi europei. La Medical
Malpractice sembra dunque essere un fenomeno
sempre piu globale e i pazienti non vengono tutelati
come dovrebbe essere.

In Italia, le attivita di rilevazione ed analisi della
Qualita Percepita dei pazienti e di gestione delle
loro segnalazioni di disservizio, nell'ambito della
Pubblica Amministrazione, e quindianche all'interno
dell'aziende sanitarie pubbliche e private che ero-
gano servizi di pubblica utilita, vengono coordinate
dagli Uffici Relazioni Esterne e con il Pubblico (URP),
istituiti con dal Decreto Leg.vo 29 del 3 febbraio del
1993, con funzioni di ricerca e analisi finalizzate alla
formulazione di proposte sugli aspetti organizzativi
e logistici del rapporto con |'utenza e di promozione
ed attuazione diiniziative di comunicazione pubblica
per la conoscenza di normative, servizi e strutture.

Il ruolo fondamentale dell’'URP nella pre-
venzione della Malpractice si gioca quindi, oltre
nell'integrazione tra la Customer Satisfaction ed i
reclami, in un utilizzo proattivo dei dati raccolti. Il
terreno fertile di tale integrazione diventa I'ambito
di comunicazione della prevenzione e di lavoro di
miglioramento del rapporto medico - paziente,
attraverso la partecipazione sempre piu attiva del
cittadino, in forma singola o associata, all'attivita di
programmazione e valutazione dei servizi sanitari.

Materiale e metodi

Lo strumento utilizzato presso il nostro presidio
ospedaliero per larilevazione della Qualita Percepita
della degenza ¢ il questionario. Il questionario inda-
ga soprattutto le dimensioni degli aspetti organiz-
zativi ed interpersonali ricostruendo il percorso del
paziente all'interno della struttura dall’accesso alla
dimissione. E anonimo, autocompilato e articolato in
venti domande inerenti la valutazione della Qualita
Percepita dell’Assistenza ospedaliera per quanto
riguarda:

I'assistenza complessiva percepita;
I'assistenza alberghiera;

la valutazione del rapporto con il Personale
Medico;

la valutazione del rapporto con il Personale
Infermieristico

la valutazione del rapporto con le O.S.S
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Il questionario comprende anche alcune infor-
mazioni di carattere socio-demografico (eta, sesso,
istruzione del rispondente) ed una domanda sulle
informazioni ricevute durante la degenza in merito
al rischio infettivo correlato all'assistenza e perma-
nenza in ospedale.

Il questionario viene distribuito a tuttii degenti
ricoverati presso i Dipartimenti ospedalieri - Diparti-
mento di chirurgia, Dipartimento di Medicina, Dipar-
timento dei servizi, Dipartimento Materno Infantile,
Dipartimento di emergenza - da un infermiere o
dal coordinatore Infermieristico in prossimita della
dimissione. In caso di ricovero giornaliero in Day
Surgery il questionario viene distribuito al momento
dell'ammissione. Le domande richiedono, per lo piu,
I'indicazione di un giudizio su di una scala a quattro
livelli (Molto, Abbastanza, Poco, Per Nulla), mentre
per altre domande la risposta prevista & dicotomica
(si - no). La domanda conclusiva relativa a osserva-
zioni, suggerimenti o critiche € aperta. Il paziente €
invitato a compilare il questionario e inserirlo in un
apposita cassetta collocata nell’atrio principale del
Presidio.

| questionari compilati vengono raccolti e por-
tati all'URP. Ogni questionario viene inserito con let-
tore ottico ed elaborato con il software SPSS, al fine
di creare un database delle degenze organizzato per
anno. L'utilizzo di SPSS permette la strutturazione di
un database e l'elaborazione semplice/incrociata dei
dati per ogni item di valutazione. Mentre l'indagine
per larilevazione della Qualita Percepita della degen-
za presso il Presidio avviene in modo continuativo,
I'elaborazione dei dati avviene trimestralmente.
Ogni dimensione presente sul questionario viene
elaborata a livello di trend ospedaliero, poi, per le
voci del questionario ritenute piu significative, viene
elaborato a livello di Dipartimento, struttura organi-
zzativa complessa o semplice.

| risultati vengono tutti espressi in forma
di percentuale, per favorire la facilita di lettura,
I'immediatezza e la diffusione di conoscenza da parte
di tutti gli operatori. Lobiettivo primario & fornire ai
diversi contesti operativi solo le informazioni per loro
necessarie e rilevanti.

Considerando che i questionari sulla Qualita
Percepita dell’assistenza, e i dati legati al rapporto
conil paziente, forniscono un importante contributo
alla performance aziendale, implementano e sosten-
gono una cultura gestionale “centrata sul paziente’,
facilitano la cultura del confronto attraverso I'analisi
per reparto/dipartimento e sviluppano processi
di integrazione tra la figura manageriale e quella
clinica, si e giunti all'evidenza dell'importanza della
realizzazione e dell'utilizzo di relazioni di restituzione
dei dati almeno semestrali.




Non appena terminata l'elaborazione dei dati
aziendali, le relazioni contenenti i risultati di ogni
struttura ospedaliera e sanitaria vengono trimes-
tralmente diffusi ai Medici Direttori di struttura e
ai coordinatori Infermieristici di reparto tramite
e-mail. La modalita scelta per la restituzione dei
dati per struttura ospedaliera e sanitaria prevede:
I'andamento ospedaliero rispetto a tutte le voci
presenti nel questionario; 'andamento del proprio
reparto rispetto alle voci ritenute piu significative; le
osservazioni e note libere dei pazienti riportate per
quella strutturain calce al questionario. La restituzio-
ne dei dati deve infatti risultare chiara e significativa
per quella realta, affinché sia possibile tradurre in
azioni specifiche e comportamenti organizzativi le
informazioni ricevute.

Tale percorso viene poi integrato con una ulte-
riore funzione di tutela del paziente: la Gestione dei
Reclami. La tutela si realizza a livello pratico attra-
verso il riconoscimento al cittadino della facolta di
presentare osservazioni, denunce e reclami contro
atti e comportamenti che negano o limitano la fru-
izione delle prestazioni sanitarie. AII'URP & dunque
affidato il compito di raccogliere il reclamo e di
gestire le procedure fissate dal regolamento per la
risposta ai cittadini. Linoltro dei reclami viene accet-
tato in forma diretta (di persona o telefonicamente)
o indiretta (tramite posta elettronica o fax). | tempi
di risposta arrivano ad un massimo di trenta giorni,
salvo i casi di maggiore complessita.

Quando la tipologia di reclamo lo consente,
puo essere opportuno, prima di avviare la procedu-
ra formale, tentare una soluzione contestuale del
problema.

Una volta concluso l'iter procedurale, tutti i
reclami e le segnalazioni vengono classificate prin-
cipalmente secondo gli aspetti della qualita del ser-
vizio cui si riferiscono, quali: qualita tecnica, qualita
relazionale, qualita organizzativa, qualita alberghiera
0 ambientale, tempi di attesa e informazione.

Il reclamo arriva ad assumere un duplice
compito: risolvere, quando & possibile, il problema
denunciato dal cittadino, evitando di creare corsie
preferenziali per coloro che sporgono reclamo, e la
promozione della qualita del servizio per evitare la
ripetizione dello stesso disservizio, oltre all'avvio di
azioni di miglioramento.

La procedura aziendale in alcuni casi prevede, a
seconda della tipologia e della gravita del reclamo, il
coinvolgimento di altre strutture, quali: la Direzione
Medica Ospedaliera, la Direzione delle Professioni
Sanitarie, I'Ufficio Qualita, la struttura Assistenza
Legale.
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Da circa due anniinoltre le Aziende Sanitarie del
Piemonte si sono dotate di un ulteriore strumento
per la risoluzione di controversie, caratterizzate da
una forte componente umana e relazionale: le équi-
pe di Ascolto e Mediazione dei Conflitti. Si tratta di un
ulteriore percorso che & stato attivato parallelamente
alla tradizionale procedura di Gestione dei Reclami,
mirando a far emergere il punto di vista e il vissuto
esperienziale di entrambe le parti coinvolte e cioé
paziente e/o famigliare e operatore.

Il percorso della “équipe” di solito prevede
una prima fase di “ascolto” con colloqui individuali
rispettivamente con il paziente e con l'operatore e,
se entrambi acconsentono, ad una seconda fase di
confronto denominata“mediazione’, a cui puo segu-
ire un eventuale colloquio post mediazione.

Il team di ascolto e mediazione, composto
da tre persone, si limita all'ascolto e mantiene una
posizione neutrale, garantendo riservatezza, asten-
sione da giudizi ed interpretazioni e da proposte di
soluzioni e consigli.

La mediazione raggiunge il suo scopo non se
gestisce il conflitto, ma se “mette in movimento” il
conflitto, affinché I'apertura all‘altro, che caratterizza
il dialogo autentico, possa realizzarsi.

Risultati e discussione

La metodologia utilizzata si € rivelata ad alta
riproducibilita presso altre organizzazioni sanitarie.
Nel 2011 il sistema sperimentale di rilevazione della
Qualita Percepita della degenza ha coinvolto 24
strutture sia complesse che semplici, 869 dirigenti e
professionisti sanitari, il management aziendale. La
valutazione dei risultati del quadriennio ha eviden-
ziato, prima della sistematizzazione della rilevazione
della Qualita Percepita e della sua analisi, un lieve
trend negativo che ha fatto si che molte delle voci
del questionario dal 2006 al 2008 perdessero in me-
dia 3 punti percentuali, con una ripresa media, per
contro, nell'anno 2009 che si € mantenuta sia nei
trend che nel numero di restituzione dei questionari
fino al 2011. La forte riorganizzazione Regionale ed
aziendale negli anni, legata alla mancanza regola-
re della restituzione dei risultati per struttura e la
perdita di sensibilizzazione nei confronti di questo
strumento di cruscotto manageriale, aveva favorito
la perdita di fiducia da parte dell'operatore in questo
strumento.

Nel 2011 i degenti che hanno compilato il
questionario sono stati 4.781, pari al 25% del totale
ricoveri ordinari e DH (N=19.080). Si e evidenziato
a tal proposito un trend positivo, vedi figura 1, che
ha visto il passaggio di restituzione delle schede dal
19% del 2009 al 25% nel 2011.
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Figura 1. Andamento della percentuale di ritorno dei
questionari (calcolata sul numero dei ricoveri)

I rispondenti si distribuiscono equamente nelle
varie fasce d'eta (figura 2), con un trend un po’ piu
marcato nella fascia degli anziani, sopra i 65 anni,
rispetto alla distribuzione d'eta della popolazione
biellese, 47% contro il 25,7%.
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Figura 2. Distribuzione delle risposte al questionario
per fascia di eta

Listruzione & un dato fondamentale per la
costruzione di un questionario, l'interpretazione
dei dati e gli interventi comunicativi. Nel 2011 il
67% dei rispondenti ha dichiarato di possedere un
titolo di scuola elementare o licenza media. Tale
dato ha evidenziato l'importanza di mantenere
una comunicazione semplice in ambito sanitario.
Per quanto riguarda invece le valutazioni delle sin-
gole dimensioni, l'ospitalita ha mantenuto risultati
molto positivi e stabili sul 90% nelle voci “facilita
all'orientamento” e “cortesia riscontrata all'ingresso
in struttura”. Di questa dimensione, la voce “infor-
mazioni sull'organizzazione del reparto” & quella
che haricevuto maggiori punti negativi, nonostante
comunque il valore globale di soddisfazione sia di
circa I'80%. Anche per la dimensione dell’'ospitalita
i risultati non hanno evidenziato grandi variazioni
dal 2009, nonostante sia proprio in questa parte
della rilevazione che si registrano i dati piu bassi di
gradimento dicirca il 70% per la“pulizia dei bagni”e
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del 60% per“il vitto”. Nella relazione con il personale
sanitario sia per i medici che per gliinfermierila voce
piu apprezzata nel triennio é stata “l'educazione e
la gentilezza”, 90% in media, anche se gli infermieri
hanno riportato un trend simile nella valutazione
della voce “professionalita”. Spesso per il paziente &
piu facile valutare la professionalita del professionis-
ta sanitario non medico che comunque garantisce
con la propria vicinanza la continuita della cura
durante il ricovero, che quella di un medico che ma-
gariviene visto solo al momento della accettazione,
dimissione o giro di reparto dopo l'intervento disala
operatoria.

Come riportato e fortemente raccomandato
in letteratura scientifica, la possibilita di raccogliere
ed analizzare questo tipo di dati d'indagine per pic-
cola unita operativa o struttura incoraggiando ogni
reparto ad analizzare i propri risultati, incrementa
esponenzialmente la partecipazione pro-attiva
dell'operatore e la cultura organizzativa condivisa.

La possibilita di capire come si colloca la
propria struttura rispetto all'andamento generale
dell’azienda, come mai si hanno determinati risultati
superiori/inferiori ad esso per i singoli aspetti, come
le note riportate dai pazienti vengono sperimenta-
te anche dagli operatori ed in che modo possono
aiutare a migliorare il servizio offerto attraverso lo
scambio di pratiche ed informazioni sono obiettivi
che si vogliono raggiungere con la diffusione dei
risultati. La sistematizzazione di elaborati sintetici
che riportino le osservazioni dei pazienti, sia quelle
espresse in termini positivi sia quelle espresse in
termini negativi, indirizzano il personale coinvolto
nell’assistenza rispetto a quanto di positivo o nega-
tivo e stato fatto nei tre mesi precedenti.

Per incrementare l'aderenza e la sensibilizza-
zione da parte degli operatori sanitari al sistema di
rilevazione della Qualita Percepita della Degenza
sono state inoltre pubblicate sull'Intranet aziendale
delle diapositive riportanti le finalita del sistema ed
affissi dei Poster presso i reparti.

Per quanto riguarda invece la Gestione dei
Reclami, in questi ultimi anni di crisi della Pubblica
Amministrazione si € registrato un incremento di
maggior richiesta di attenzioni da parte dell’'utenza.
L'aumento dei reclami e delle denunce non sembra
comunque, in generale, essere legato ad un peggio-
ramento della qualita dell'assistenza sanitaria, bensi
a motivazioni piu profonde, tra cui senz’altro una
diversa percezione del concetto di diritto alla salute
da parte dei cittadini, che nutrono sempre maggiori
aspettative.

Il nostro obiettivo, quando arriva un utente,
e quello di offrire ai cittadini e ai professionisti
la possibilita di essere accolti ed ascoltati nelle




situazioni di conflitto, cosi da integrare i consueti
percorsi di accertamento dell'evento segnalato con
una maggiore attenzione alla persona, che vale, da
un lato, a risolvere i vissuti di tradimento e abban-
dono sperimentati dal cittadino e i suoi sentimenti
ostili verso l'organizzazione e, dall’altro, a far sentire
all'operatore che I'ente non lo lascia solo a fronteggi-
are una situazione critica, ma si preoccupa della sua
condizione professionale e personale.

Un aspetto non secondario € rappresentato dal
fatto che laletteratura in materia sostiene che questo
tipo di approccio associato al “team d’ascolto e me-
diazione” & in grado di ridurre il numero delle pro-
cedure giudiziarie e delle richieste di risarcimento,
prevenendo eventuali danniin termini diimmagine
aziendale e di Malpractice.

Per riuscire ad entrare nello specifico e riuscire
ad integrare i due sistemi, Customer Satisfaction e re-
clami, bisogna tener conto che a fronte di una realta
organizzativa complessa come quella di un’azienda
sanitaria, si rende necessario cercar di tradurre in
strumenti comunicativi semplici e altamente fruibili
dagli operatori i dati raccolti.

Spesso una delle piu rilevanti differenze
nell'interpretare i dati e, quindi, nell’utilizzarli
come informazioni utili al miglioramento e
all'apprendimento organizzativo, si manifesta fra
il ruolo del “management” e quello dei “clinici’,
considerando nel primo gruppo tutti quei soggetti
che hanno prevalentemente responsabilita gestio-
nali, economico-finanziare ed amministrative e nel
secondo chi & a diretto contatto con il paziente e
deve assicurare gli interventi preventivi, diagnostici,
terapeutici, assistenziali, e di promozione della salute
e cioe i medici ed il personale sanitario.

Il primo problema di un sistema di rilevazione
aziendale della Qualita Percepita della Degenza
ospedaliera e della Gestione dei Reclami, che voglia
rappresentare anche uno strumento di apprendi-
mento organizzativo, & come arrivare a creare un
“ponte” che colmi il “vuoto” sull'interpretazione dei
dati tra I'approccio manageriale e quello clinico. La
necessita riscontrata quindi dalla nostra organizzazi-
one e stata, in quest’ottica, quella diandare oltre alla
semplice misurazione e restituzione di dati relativi
alla performance generale aziendale, per arrivare a
fornire agli operatori delle informazioni chiare ed
immediatamente evidenti sulla propria struttura
che permettessero effettivamente di capire in quale
punto del processo organizzativo intervenire per
raggiungere il miglioramento organizzativo-assis-
tenziale.

Non & semplice tuttavia parlare di “Qualita
Percepita della Degenza” o di“Gestione dei Reclami”
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data la multifattorialita del concetto. Il complesso
rapporto che siinstaura tra chi erogai servizi sanitari
e chi li riceve, spesso viene interpretato da punti di
vista parziali o secondo chiavi di lettura che privile-
giano esclusivamente un solo aspetto dello scambio
che siinstaura tra organizzazione e contesto esterno,
rappresentato dagli utenti/pazienti. All'operatore
sanitario & spesso richiesto di gestire piu processi
assistenziali in contemporanea: il telefono che suona,
il paziente che aspetta, il dirigente che gli chiede
una prestazione sanitaria urgente. Loperatore si
trova quindi spesso in difficolta nel percepire e ris-
pettare il sentito e le aspettative del paziente. Dal
canto suo il paziente spesso finisce per percepire la
ricerca dell'efficienza gestionale dei diversi processi
come una fredda mancanza di attenzione da parte
dell'operatore nei confronti dei suoi bisogni ed as-
pettative assistenziali.

E frequente quindi che i professionisti sanitari
sentano la difficolta a fare comprendere ai pazienti/
clienti aspetti e motivazioni di alcune scelte o alcune
prassi, mentre i pazienti e/o le loro famiglie perce-
piscono di non aver trovato risposte soddisfacenti
ai propri bisogni.

Ciascuno infatti interpreta la relazione attraver-
so le proprie categorie cognitive e il proprio modello
interpretativo di “che cosa dovrebbe veramente
essere un servizio di qualita”. Il concetto di qualita
e fortemente influenzato dalla cultura e dal vissuto
sia dell'operatore che del paziente. Alla luce di questi
importanti fattori diventa quindi fondamentale per
l'organizzazione sanitaria facilitare un punto di con-
vergenza tra il “vissuto e sperimentato dal paziente”
ed il “vissuto e sperimentato dell'operatore”.

Nonostante la normativa insista giustamente
sull'importanza di inserire la Customer Satisfaction
tra i fattori darilevare e misurare come perfomance,
e difficile operativamente obbligare un operatore a
sensibilizzarsi ed agire di conseguenza. Anche lavo-
rando attraverso lo sviluppo di forti meccanismi ope-
rativi organizzativi di tipo gerarchico - supervisione,
sistemi incentivanti economicamente o punitivi — i
risultati non sarebbero diversi. La normativa non pud
bastare da sola ad apportare dei cambiamentiin tale
ambito, anche a fronte di una forte strutturazione
verticale e gerarchica dell'organizzazione sanitaria.
| veri cambiamenti si possono ottenere attraverso
strumenti comunicativi e formativi che possano agire
a livello di cultura dell'operatore sanitario e a livello
di cultura organizzativa.

Ilmodo in cui ciascun operatore si comporta sul
posto di lavoro é determinato sia da come lo stesso
percepisce 'ambiente dilavoro in cui si trova, sia dal
valore proprio di sé come singolo e come immagine




riflessa dall'organizzazione. se l'operatore ritiene di
avere un ruolo fondamentale per l'organizzazione
e se l'organizzazione ¢ in grado di valorizzarlo per
le sue competenze, la relazione che si instaurera
tra lo stesso ed il paziente, nonostante le difficolta
operative, sara probabilmente di tipo positivo. Se
viceversa l'operatore sanitario pensa a se stesso
come ad un’appendice non funzionale e periferica
dell'organizzazione, sara difficile che la relazione
operatore-paziente possa essere di tipo positivo.
L'orientamento all'erogazione di un servizio inizia,
quindi, non nel momento stesso in cui si verifica
I'interazione coni clienti/pazienti esterni, ma € creata
dai comportamenti e dalla cultura delle persone-ope-
ratori che trasmettono cosi cid che I'organizzazione si
aspetta, richiede, apprezza e valuta, ma soprattutto
cid che per l'operatore stesso & un valore.

E proprio tenendo presente anche questa ottica
di continuo riscontro paziente-operatore-organiz-
zazione che si & interpretato e costruito il sistema
di rilevazione della Qualita Percepita dell’Azienda
Sanitaria Locale di Biella e dell'integrazione conti-
nua con i dati ottenuti dalla Gestione dei Reclami.
In considerazione del fatto che il miglioramento
della qualita passa attraverso un riscontro positivo
tra l'esperienza dell'operatore e quella del paziente,
si e ritenuto fondamentale il coinvolgimento degli
operatori nella valutazione dei risultati raggiunti
dall’azienda sanitaria.

Gli operatori sanitari non vengono piu con-
siderati semplice punto di arrivo di informazioni
trasmesse dagli Uffici di staff dell’azienda sanitaria,
ma attori primari del cambiamento e miglioramento
organizzativo. Sono loro che, grazie al loro vissuto
quotidiano attraverso lo scambio di informazioni,
pratiche e suggerimenti, aiutano l'organizzazione
gerarchizzata a ridefinire e migliorare l'erogazione
dei servizi, creando in tal modo una catena di mi-
glioramento continuo che permette di colmare il
gap tra le figure dirigenziali amministrative/uffici di
staff ed il personale clinico-assistenziale e di arrivare
con una loro partecipazione attiva a prevenire la
Malpractice.

Affinché ci possa essere un’ottimizzazione
dei risultati organizzativi la restituzione o il ciclo di
controllo e miglioramento deve operare ai diversi
livelli dell'organizzazione, attraverso team indivi-
duali, unita o dipartimenti. La figura del Dirigente
organizzativo diventa a questo punto fondamentale
punto di raccordo delle diverse e singole proposte
organizzative. E attraverso la sua figura, ma con un
approccio organizzativo “dal basso-verso l'alto’, che i
risultati e le informazioni ottenute vanno oltre i con-
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fini del singolo team organizzativo legato all’'unita,
reparto o dipartimento diappartenenza, diventando
delle prassi aziendali organizzative migliori. Molto
semplicemente sono gli operatori che all'interno
del proprio team lavorativo con un approccio orga-
nizzativo “dal basso verso l'alto” possono cambiare
l'organizzazione in modo permanente e continua-
tivo, mentre il Dirigente assume una posizione di
“Vigile spartitraffico”

Le valutazioni ed integrazione dei risultati della
gestione della Qualita Percepita e della Gestione dei
Reclami richiedono uno sforzo importante sia da un
punto di vista della pianificazione ed ideazione del
progetto sia da un punto di vista della realizzazione
ed organizzazione.

L'organizzazione sanitaria € un‘organizzazione
complessa costituita da numerose strutture che
collaborano tra di loro per erogare i servizi. Il modo
in cui ciascun operatore si comporta sul posto di
lavoro & determinato sia dalla rappresentazione che
l'operatore ha del proprio ruolo e del proprio ambi-
ente di lavoro, ma anche da come l'organizzazione
si rapporta con lui e lo valuta.

La qualita del servizio non si esaurisce quindi
nella semplice erogazione dello stesso, ma e deter-
minata anche dalla cultura organizzativa che deriva
dalla visione che ciascun operatore ha del proprio
ruolo/funzione e da quello che l'organizzazione gli
chiede. Per erogare un servizio di qualita non é suffi-
cienterilevare la soddisfazione dell’'utente/paziente,
ma bisogna agire a livello di cultura organizzativa
e sul senso e significato che gli operatori danno al
proprio fare: il miglioramento della qualita passa
anche attraverso un’integrazione tra l'esperienza
dell'operatore e quella del paziente.

Quando l'operatore ¢ insoddisfatto & difficile
cheil paziente possa percepire un servizio di qualita
e dare un riscontro positivo.

Un sistema dirilevazione della Qualita Percepita
che voglia non solo rappresentare una misurazione
fine a se stessa attuata per adempiere alla normativa,
deve essere concepito anche come uno strumento di
apprendimento organizzativo, in grado di stimolare
I'innovazione e il cambiamento.

A tal fine i dati derivanti dalla rilevazione della
soddisfazione del paziente/utente devono prima di
tutto essere restituiti periodicamente alle strutture,
in modo da poter essere oggetto di riflessione da
parte degli operatori, i quali li potranno integrare
con la loro percezione ed utilizzare costruttivamente
per progettare azioni migliorative o di cambiamento,
cosi come per dare un riscontro sullo stesso strumen-
to di rilevazione.




Conclusioni

La restituzione dei dati e la conseguente analisi
in seno alle strutture permettono agli operatori di
scambiarsi informazioni, pratiche e suggerimenti,
innestando processi di riflessione in grado di ori-
entare l'azione operativa del singolo operatore e di
contribuire alla creazione di una cultura organizza-
tiva orientata all'apprendimento.

E importante che di fronte ai risultati della
rilevazione gli operatori siano stimolati ad essere
pro-attivi e a porsi domande.

Per chiudere la catena del miglioramento in
un’ottica condivisa di prevenzione della Malpractice,
e indispensabile che le risposte a talidomande siano
tradotte in possibili azioni e che tali azioni siano pro-
poste ai livelli dirigenziali, affinché l'organizzazione
diventi sempre pil una realta sentita da tutti ed in
Cui tutti possano riconoscersi ed agire.
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Summary

The alternative to the judge intervention in the
revolution of conflicts in the healthcare system:
the case of Italy

The alternative dispute resolution (ADR) has
proven effective as a mechanism for the resolution
of conflicts in many countries, which has led Italy
to make its use mandatory in some areas, such as
in the health sector. The application of concilia-
tion - one of the ADR models - in this area is still
at the beginning (although, over the last few years,
there have been instances of implementation of this
model both in some Italian regions and in specific
professional areas): in fact the data are not good
but it is worth noting that the success of conciliation
will be greater if there are key conditions, namely
a general belief in the suitability of these tools, a
direct and indirect involvement of health bodies, the
real intention of the parties to resolve the dispute.
This holds true without mentioning, then, that the
way/model of conciliation is much less expensive
than legal proceedings, the first having -however
-a purpose of “prevention” in relation to a defini-
tive opposition between parties, the second having
a “therapeutic” function against a “pathology”
already arisen.

Rezumat

Alternativa la interventia judecdtorului in re-
zolvarea conflictelor din sistemul sanitar: cazul
Italiei

Eficacitatea metodelor alternative de rezolvare
a conflictelor (alternative dispute resolution sau
ADR) in unele tari a dus la utilizarea acestora si
in Italia, fiind obligatorie in anumite cazuri, ca,
de exemplu, in sistemul sanitar. Aplicarea concili-
erii — una dintre metodele de ADR in acest sector
— este incd la inceput, chiar daca, de cativa ani,
in Italia exista unele experiente la nivel regional
sau insitutional. Trebuie insa remarcat faptul ca
succesul concilierii depinde de cdt de puternica
este convingerea generald cd acest gen de in-
strumente functioneazd, de implicarea directa i
indirecta a structurilor sanitare, de vointa concretd
a partilor de a contribui la solutionarea litigiului.
Recurgerea la conciliere este, cu sigurantd, mai
ieftina decdt calea judiciara. De altfel, concilierea
are ca ‘finalitate” prevenirea unei contra-pozitii
definitive a partilor, in timp ce cea de-a doua cale
are o functie “terapeutica’ fata de o “patologie”
deja existenta.

LCALTERNATIVA
ALUINTERVENTO DEL GIUDICE
NELLA RISOLUZIONE DEI CONFLITTI NEL
SISTEMA SANITARIO: IL CASO DELLITALIA

Monica DE ANGELIS,
Facolta di Economia
G. Fua, Universita Politecnica Marche

Introduzione

Negli ultimi anni le attivita di mediazione (in Italia
definite tradizionalmente “conciliative”) sono aumentate
quasiin maniera esponenziale. A parere di molti, la crescita
dell'utilizzo di tale strumento éricollegabile all'esigenza di
rispondere alle disfunzioni del modo piu tradizionale di fare
giustizia. Parlare di composizione stragiudiziale dei conflitti
e pit in generale di alternative dispute resolution (ADR) si-
gnifica, fondamentalmente, riferirsi ad una serie di modalita
alternative di risoluzione delle controversie, sia giudiziali
che stragiudiziali, basate sul minimo comun denominatore
di sostituire la pronuncia di un organo giurisdizionale con
accordi tra le parti in conflitto che contengono soluzioni
soddisfacenti per tutti i contendenti [Varano, 2007].

Va subito rilevato che tutte le fattispecie di ADR non
sono diimmediata individuazione perché multiformi, spes-
so non realmente alternative alla giustizia esercitata nella
maniera tradizionale. Ad esempio: conciliazione ed arbitra-
to rientrano entrambi nei metodi ADR, ma sono alquanto
diversi. Meglio sarebbe allora associare il fenomeno ADR,
piu che all'idea di giustizia alternativa, all'idea di un modo
differente di giudicare [Sustac, Ignat, 2008].

Le radici del modo diverso di giudicare si trovano in USA
erisale al lontano 1926 l'istituzione della American Arbitra-
tion Association, che oggi gestisce un numero assai elevato
di arbitrati. La culla della conciliazione (da qui I'utilizzo
tradizionale del termine), invece, si trova proprio in Italia,
ed esattamente nel primo Codice di procedura civile del
1885, anche se, de facto, essa non trovera alcun riscontro
- salvo qualche eccezione - nella pratica processualeitalia-
na. In ltalia I'altra giustizia si & diffusa solo settorialmente:
ad esempio, nell'ambito sportivo, ove viene istituita la
Camera di conciliazione e arbitrato dello sport. Nel nove-
ro delle esperienze italiane di conciliazione tout court va
inserita,anche,|'attivita conciliativa svolta dall’'ombudsman
e quella svolta dalle Camere di Commercio (CCIAA).

La varieta di strumenti contenuti nella voce unificante
di ADR non e - chiaramente - caratteristica solo italiana e,
al fine di semplificarne lo studio, ormai da diverso tempo
si & affermata, anche a livello internazionale, la tendenza
a distinguere tra metodi alternativi cosiddetti adjudicative
(metodi valutativi che portano ad una vera e propria deci-
sione pronunciata da un soggetto terzo - che pero non é
un giudice nel senso classico del termine) e non adjudica-
tive (metodi conciliativi che affidano la soluzione alla cura
delle parti):la mediazione costituisce I'esempio classico del
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metodo conciliativo mentre I'arbitrato rappresenta
il prototipo di quello valutativo.

Le varie modalita riconducibili al metodo non
adjudicative hanno avuto, in generale, maggiore
successo probabilmente perché si crede nell’assunto
secondo il quale per qualunque lite si pud tentare la
ricerca di una soluzione concordata tra le parti evitan-
dol'imposizione di una decisione arrivata dall'alto, da
parte di un organo giudiziale. Anche in sede comuni-
taria—da anni-viene sottolineata l'importanza e l'ete-
rogeneita dei metodi ADR: i meccanismi segnalati per
risolvere le controversie possono andare da decisioni
vincolanti ad accordi tra le parti. Le procedure hanno
caratteristiche diverse e sono piu o0 meno efficacia se-
conda delle circostanze. Quale di tali procedure sia piu
appropriata dipende dalla natura della controversia
da risolversi. In tutti i metodi conciliativi, comunque,
I'idea di fondo & che le parti non necessariamente
vanno considerate come rivali, con interessi opposti,
ma essendo leali avversari possono pervenire ad un
accordo equo, facilitato da un terzo che fa da media-
tore e la cui azione & volta fondamentalmente a dare
coerenza ed equilibrio al rapporto conflittuale. Sulla
presunta incompatibilita degli interessi delle parti si
applica, in pratica, l'opera maiuetica del mediatore che
e tutta tesa alla ricerca di una soluzione. Infatti, si pud
dire chela conciliazione ha un senso e una probabilita
di riuscita in quanto fondata sulla volonta delle parti
di pervenire ad un accordo finale destinato a dirimere
la lite e sulla professionalita del terzo nel condurre la
trattativa.

Nel parlare di modelli extragiudiziali di risolu-
zione delle controversie, I'elemento della volonta
risultafondamentale. Sulla base di questo canone, si
possono enucleare tre diversi modelli di ADR: la con-
ciliazione, la mediazione e 'arbitrato. In Italiala prima
sembra essere la piu utilizzata. Tuttavia il successo
della conciliazione é stato fino a poco tempo fa ben
lontano dal livello che il legislatore avrebbe voluto
raggiungere e a ben poco e valsa l'introduzione
dell'obbligatorieta di esperirne il tentativo (come nel
processo del lavoro): cio probabilmente perché,nel
nostro Paese, manca sia una cultura della concilia-
zione, sia la reale volonta delle parti di raggiungere
I'accordo al di fuori dell'antagonismo tipico del pro-
cesso. Laddove, invece, esiste forte la consapevolezza
comune della necessita di risoluzione del dissidio, la
conciliazione funziona ed elementi come la velocita
del procedimento ed i bassi costi ne agevolano la
richiesta e I'impiego (un esempio in positivo & dato,
come accennato, dal settore dello sport).

Larbitrato si colloca al lato opposto rispetto
alla conciliazione: in questo modello ci si affida ad
un terzo per I'emanazione di una decisione che
pud avere l'efficacia di una sentenza. L'arbitrato
incontra due limiti importanti: non si pud imporre
per legge perché diversamente si va a limitare 'au-
todeterminazione delle parti; & spesso associato a
un procedimento costoso, soprattutto per le pub-
bliche amministrazioni [Cassese, 1996].Vi & infine
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la mediazione, definibile quasi modalita di mezzo.
Il mediatore, il terzo, a differenza del conciliatore
che verifica solo se c’e la possibilita di accordarsi,
esprime una valutazione sull’esito della lite; ma non
€ un arbitro in quanto il mediatore non decide nel
senso tecnico del termine (infatti se le parti non si
accordano si avvia il processo).

Nella dottrina italiana si &€ cominciato a parlare
di mediazione per prendere le distanze da quei mo-
delli di conciliazione gia presenti nell'ordinamento
Ma con PocCo successo e per avvicinarsi alla mediation
del mondo anglosassone. Sia la conciliazione che la
mediation, comunque, sono metodi non formali di
risoluzione delle controversie in cui si cercano so-
luzioni innovative, non codificate: il terzo assiste le
parti nell'identificare e articolare gli interessi in gioco,
le priorita e i bisogni di tutti. Nel giudizio davanti al
giudice, invece, sulla base delle regole processuali-
stiche, € negata la possibilita di un confronto diretto
fra i protagonisti; la struttura del procedimento im-
pedisce che gli aspetti relazionali e i vissuti soggettivi
delle parti siano affrontati e ricomposti. Nel giudizio,
si seguono percorsi che si concludono con una sen-
tenza la quale, pur ponendo fine alla controversia,
lascia aperto eirrisolto il conflitto tra i protagonisti. Il
ricorso alla conciliazione sembra piu adatto a fornire
risposte adeguate e maggiormente corrispondenti
ai bisogni delle parti, creando le condizioni affinché
le parti stesse, ristabilita la comunicazione, possano
assumere atteggiamenti collaborativi e non piu
contrapposti. Le potenzialita di uno strumento
conciliativo sono molteplici, da qui la decisione del
legislatore italiano diimpiegarlo in settori che hanno
caratteristiche particolari, come il settore sanitario.

Materiali e metodi

Fatta questa premessa, si procede ora ad
analizzare brevemente la normativa italiana per
verificare come il fenomeno dell’ADR e stato accolto
in funzione della sua applicazione nel settore sani-
tario. Si procedera, quindi, con la presentazione di
alcune esperienze che hanno anticipato lo stesso
legislatore e che consentono di esprimere una prima
valutazione sugli effetti prodotti dall'utilizzo di tali
strumenti alternativi.

Non si puo negare che una delle prime diffi-
colta che si incontra al momento di analizzare la
mediazione o la conciliazione & quella di definirne i
contorni: semplificando si puo sostenere chein Italia
si riserva il termine conciliazione all'ambito civile,
commerciale e del lavoro e quello di mediazione al
settore familiare, sociale, educativo e penale; nella
prassi, poi, i due termini vengono spesso utilizzati in
maniera equivalente. Per la definizione della fattispe-
cie“conciliazione” giova prendere in considerazione
quanto indicato nell’art. 1, comma 3 del Model Law
on International Commercial Conciliation: «Ai fini
della presente legge, per “conciliazione” si intende
una procedura, a prescindere dal termine con cui ci
si riferisce ad essa, quale conciliazione, mediazione




o un‘altra espressione di significato equivalente,
tramite la quale le parti richiedono l'assistenza di un
terzo o terzi nel tentativo di raggiungere un accordo
amichevole rispetto ad una controversia derivante
daoinrelazione ad un rapporto contrattuale o un al-
tro rapporto legale. Il conciliatore non hail potere di
imporre una soluzione della controversia alle parti».
La definizione punta a mettere inrilievo le caratteri-
stiche della procedura: I'obiettivo & trovare per tutte
le parti un accordo vantaggioso, frutto del processo
di mediazione di un terzo neutrale. Nel Model Law
Conciliation emerge quello che sostanzialmente
differenzia la conciliazione/mediazione (quinonsifa
differenza fra i termini) dal processo ordinario diriso-
luzione delle controversie (e anche dall’arbitrato): le
parti si sforzano di trovare una soluzione comune e si
impegnano ad adottarla direttamente, senza alcuna
imposizione esteriore di giudici o arbitri. La strategia
del terzo si deve concretizzare e focalizzare, dunque,
nell'evitare cheil conflitto si complichi ulteriormente,
facendo prevalere un'animosita incontrollata tra le
parti; il terzo utilizza attivamente diverse tecniche di
comunicazione e negoziazione per guidare le parti
alla realizzazione di un accordo costruttivo realistico
(prendendo ad esempio in considerazione la condi-
zione finanziaria delle parti), adoperando al massimo
latecnica dell’argomentazione: egli deve giocare un
ruolo attivo (anche perché, nel quadro delle proce-
dure extragiudiziali, le parti agiscono spesso senza
I'assistenza di un consulente legale)che gli consenta
divagliare tutti gli elementi utili alla risoluzione della
controversia. Il conciliatore/mediatore deve tenere
conto delle persone che ha di fronte, della compo-
nente umana e comportamentale e non solo delle
ragioni giuridiche per addivenire ad un risultato
appagante per tutti. Ed & proprio la soddisfazione
delle parti che dovrebbe indirettamente produrre
un effetto deflattivo sul contenzioso tradizionale,
tanto piu nelle societa multiculturali moderne (con
pluralita di valori, diistanze, di ruoli), dove, peraltro,
si possono creare pil facilmente conflitti e le regole
del diritto possono risultare meno efficaci.

L'influenza delle norme comunitarie

Nella messa a punto delle regole italiane
dell’ADR si € tenuto conto delle norme comunitarie,
le quali non indicano tassative modalita di strumenti
alternativi, né prediligono un metodo piuttosto che
un altro. L'attenzione cade sui principi fondamen-
tali della giustizia alternativa fra cui: indipendenza
e imparzialita degli organi di ADR; garanzia del
contraddittorio; efficacia della procedura (gratuita
o costi moderati della procedura, tempi brevi per
I'adozione della decisione); consequenzialita fra
tutela stragiudiziale e giudiziale (conformemente
all’articolo 6 della Convenzione europea dei diritti
dell'uvomo secondo cui l'accesso ai tribunali & un
diritto fondamentale). Si nota I'incoraggiamento allo
sviluppo di un'ampia gamma di soluzioni flessibili
proporzionate al problema da risolvere. Una serie di
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precisazioni volte a specificare i contorni dei diversi
modelli si ritrovano nel Libro verde del 19 aprile
2002: a) viene escluso I'arbitrato dalle procedure
non giurisdizionali di risoluzione delle controversie
condotte da una parte terza neutrale; b) sono escluse
dall'ambito di applicazione delle metodiche di ADR
le questioni relative ai diritti indisponibili e all'ordine
pubblico (diritto delle persone e di famiglia, dirit-
to della concorrenza, etc.); ¢) i termini utilizzati in
modo pil corrente nella pratica e nelle legislazioni
nazionali - ossia mediazione e conciliazione - vanno
impiegati in maniera sistematica solo nel contesto
di una legislazione nazionale particolare. La norma-
tiva comunitaria, in sostanza, lascia ai singoli Stati la
definizione, I'articolazione e la differenziazione delle
varie tipologie di ADR, limitandosi a stabilire quelli
che sono i principi base cui le diverse procedure
devono ispirarsi [Floch, 2007].

La recente normativa italiana

Il legislatore italiano solo recentemente - e
precisamente con l'art. 60 della legge n. 69/2009
(Delega al Governo in materia di mediazione e di con-
ciliazione delle controversie civilie commerciali) e con
il suo decreto legislativo di attuazione, il d.Igs. n. 28
del 2010 - ha offerto una cornice organica alla con-
ciliazione stragiudiziale, a legislazione invariata. Ed
infatti, nel prevedere al comma 2 che la riforma “nel
rispetto e in coerenza con la normativa comunitaria
e in conformita ai principi e criteri direttivi di cui al
comma 3, realizza il necessario coordinamento con
le altre disposizioni vigenti’, genera effetti su tutte
le fattispecie conciliative gia contemplate nell’or-
dinamento. Il legislatore precisa poi che l'oggetto
delle controversie deve riguardare diritti disponibili,
non dovra essere precluso l'accesso alla giustizia e
occorrera prevedere che la mediazione, finalizzata
alla conciliazione ("media conciliazione”) [Gerardo,
Mutarelli, 2009], sia svolta da organismi professionali
e indipendenti, stabilmente destinati all'erogazione
del servizio di conciliazione: a tal fine verra istituito
presso il Ministero della giustizia un Registro degli
organismi di conciliazione. Nello stesso articolo si
prevede altresi la possibilita per i Consigli degli ordini
degli avvocati di istituire, presso i tribunali, organi-
smi di conciliazione che, per il loro funzionamento,
si avvalgono del personale degli stessi Consigli.
Organismi di conciliazione potranno essere istituiti
anche presso i Consigli degli ordini professionali
(quindi medici, infermieri, etc.) per le controversie
in particolari materie. E’' rimarcato poi il dovere
dell'avvocato, prima dell'instaurazione del giudizio,
di informare il cliente della possibilita di avvalersi
dell'istituto della conciliazione. Il legislatore, infine,
oltre a prevedere l'efficacia esecutiva del verbale
di conciliazione, non manca di includere incentivi,
ovvero forme di agevolazione di carattere fiscale o
relative alle spese processuali, e di indicare tempi
brevi per le procedure (infatti, in osservanza dell'esi-
genza di diminuire i tempi della giustizia & stabilito




che il procedimento di conciliazione non possa avere
una durata eccedente i quattro mesi).

Nel distinguere fra mediazione e conciliazione,
il citato art. 60 tende quasi a sovrapporre le due fat-
tispecie, forse con l'intenzione di“voler traghettare”
questi due modelli senza traumi verso una termi-
nologia internazionalmente consolidata e stabiliz-
zare definitivamente i principi fondamentali sulla
conciliazione sanciti a livello sovranazionale, come
la riservatezza, l'efficacia del verbale, la vincolatezza
delle clausole, gli incentivi economici, etc.

Con I'emanazione del d.lgs. n. 28 del 2010 si
da attuazione alla delega conferita al Governo (art.
60 citato) relativa all'introduzione della mediazione
finalizzata alla conciliazione. Con tale provvedimento
si stabilisce, per la prima volta, una disciplina generale
sulla materia, apportando alcune importanti modi-
fiche rispetto al contesto normativo precedente. La
finalita ultima del decreto & quella di utilizzare questo
modello come strumento deflattivo del contenzioso
giudiziario ordinario: cio & evidente scorrendo l'elenco
delle materie (art. 5, comma 1) per le quali la media-
zione costituisce condizione di procedibilita a partire
dai 12 mesi successivi dall'entrata in vigore del provve-
dimento; si tratta di materie ad alto tasso di litigiosita
e per le quali si registra un altissimo ricorso alla giu-
stizia ordinaria: si va dal condominio e le successioni
ereditarie, al risarcimento del danno derivante dalla
circolazione dei veicoli alla responsabilita medica. In
tutte le altre materie la mediaconciliazione potra esse-
re avviata su base volontaria, sia prima che durante il
processo: il decreto prevede, infatti, che una delle parti
in qualsiasimomento possa depositare unadomanda
di mediazione presso un organismo accreditato perla
risoluzione della controversia. E'altresi previsto che la
mediaconciliazione possa essere sollecitata dal giudi-
ce.In pratica, quando il processo & stato gia avviato, il
giudice, valutati elementi come la natura della causa
e il comportamento delle parti, puo invitare i soggetti
convenuti a ricorrere agli organismi di mediazione. Se
le parti aderiscono all'invito del giudice il processo
verra rinviato per il tempo necessario.

Schematizzando le previsioni del decreto n.
28/2010, é possibile, quindi, distinguere due diverse
modalita di mediazione finalizzata alla conciliazione:
una prima definibile “facilitativa’, nel quale il media-
tore aiuta le parti al raggiungimento di un accordo
sul loro rapporto; una seconda di tipo“aggiudicativo’,
che consiste nella proposta di conciliazione da parte
del mediatore qualoral'accordo non venga raggiun-
to spontaneamente.

Resta ovviamente salva la facolta delle parti
di decidere se accettare o meno la proposta e cid
perché, a prescindere dalle modalita con cui si rag-
giunge l'accordo, occorre tenere sempre in mente
che il presupposto logico della conciliazione risulta
essere la condivisione dei risultati, per il raggiungi-
mento dei quali bisogna avere la collaborazione di
tutti i soggetti coinvolti (le parti, i consulenti delle
parti e il mediatore).
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Oltre a tracciare un quadro normativo generale
della mediazione e del relativo procedimento e a por-
re la conciliazione quale condizione di procedibilita,
il d.lgs. n. 28 del 2010 disciplina in modo originale
anche gli organismi di mediazione e il ruolo svolto
dagli ordini professionali: I'art. 16 infatti prevede
che gli enti pubblici o privati che diano garanzia di
efficienza e serieta, suistanza della parte interessata,
possono costituire organismi deputati a gestire il
procedimento di mediazione relativa ad una con-
troversia civile e commerciale, vertente su diritti
disponibili. In questo ambito un ruolo importante
€ giocato dagli ordini professionali che, avendo la
possibilita di istituire organismi di conciliazione
nelle materie riservate alla loro competenza (art.
19), provvederanno alla diffusione e alla concreta
applicazione dello strumento della mediazione.

Riassumendo, si puo dire che I'attuazione della
conciliazione in Italia & il frutto del fallimento della
conciliazione giudiziale prevista dal Codice di proce-
dura civile, della perdurante lentezza della giustizia
civile ordinaria e della spinta alla diffusione di questo
istituto proveniente sia dal livello internazionale che
comunitario. Come visto, il codice di procedura civile
italiano conosce da sempre listituto del tentativo di
conciliazione che viene affidato al magistrato (con-
ciliazione giudiziale). Tuttavia, laddove il tentativo
esperito, esso & vissuto come un intralcio, dal mo-
mento che la procedura giudiziale & ormai avviata e
tendente a perseguire risultati di altro tipo, non cer-
tamente conciliativi. Peraltro, tale tentativo e guidato
da un soggetto, il giudice, che non ha una specifica
preparazione sulle tecniche conciliative: non si pud
negare infatti che é difficile far convivere nello stesso
soggetto I'atteggiamento del conciliatore, il cui scopo
precipuo é quello di favorire I'accordo tra le parti, e
lo stile del giudice che, in caso di esito negativo del
tentativo di conciliazione, sara chiamato ad esprimersi
giudizialmente sulla stessa controversia. Lidea che
il conciliatore non appartenga al potere giudiziario
trova anchein cio le sue ragioni:il tentativo diaccordo
avviene al di fuori di un giudizio e la gestione della
conciliazione ¢ affidata ad un soggetto che professio-
nalmente funge da mediatore.

Del resto vi era ormai da tempo la consapevo-
lezza della scarsa idoneita dei tradizionali strumenti
processuali a garantire una tutela effettiva per quelle
posizioni giuridiche soggettive ritenute diritti es-
senziali di ogni cittadino in quanto consumatore o
utente dei beni e serviziimmessi sul mercato, ciono-
nostante va notato che la diffusione delle pratiche
conciliative si & avuta soprattutto nell'ambito civile e
commerciale, con una decisa sproporzione rispetto
alla sfera piu tipicamente amministrativa: forse per-
ché nel rapporto fra pubbliche amministrazioni e
utenti risultano gia sulla carta una serie di strumenti
volti afiltrare i ricorsi giurisdizionali (difensore civico,
carta dei servizi, URP, etc.). L'utilizzo di tali strumenti,
tuttavia, non ha prodotto e non produce gli effetti
sperati e dunque si potrebbe presumere che presto
I'istanza di un maggiore uso delle ADR investira con

piu forza le pubbliche amministrazioni.




Risultati e discussione

Si procede ora con la presentazione di una serie
didatirelativiall'applicazione della conciliazione nel
settore sanitario insieme ad una serie di progetti che
hanno precorso l'attivazione per legge di questo
metodo ADR.

La conflittualita tra pazienti e operatori sani-
tari @ un fenomeno in crescita al punto tale che si
registra un consistente aumento delle richieste di
risarcimento danni da presunta responsabilita pro-
fessionale medica; si ricorre all'autorita giudiziaria,
canalizzando tali controversie nei processi civili e
penali e si generano pesanti conseguenze (come
la cosiddetta medicina difensiva) che incidono sul
rapporto fra classe medica e collettivita.

Con l'entrata in vigore del d.Igs n. 28/2010, il
legislatore italiano ha offerto una ulteriore modali-
ta per affrontare I'assai complesso fenomeno della
malasanita. Siintroduce, come visto, la responsabilita
medica tra le materie per le qualiil ricorso alla media-
conciliazione é obbligatorio a pena di improcedibi-
lita. In realta I'obbligo sembra estendersi a qualsiasi
altra causa che contempli un danno da responsabilita
in ambito sanitario: in ogni caso, si apre un varco ad
un differente modo di affrontare certi tipi di conflitti,
ristabilendo probabilmente la centralita della relazio-
ne medico-paziente, una relazione assolutamente
ignorata dall'approccio giudiziale. Nel processo
davanti al giudice, si seguono percorsi che si conclu-
dono con una sentenza la quale, pur ponendo fine
alla controversia, lascia aperto e irrisolto il conflitto
tra i protagonisti. Il ricorso alla mediaconciliazione
potrebbe rivelarsi, sotto questo profilo, pil adatto
a fornire risposte adeguate e maggiormente corri-
spondenti ai bisogni dei pazienti.

Le potenzialita di uno strumento conciliativo
sono molteplici; la sua applicazione in ambito sa-
nitario potrebbe declinarsi in vari modi e trovare
impieghi nuovi. Tuttavia il percorso di conciliazione
in ambito sanitario e tutto da inventare. Il modello
cheesiste in Italia, infatti, & quello utilizzato in campo
commerciale: si tratta di un modello che puo essere
preso come base diriferimento, ma vain buona parte
riscritto e adeguato alla complessita delle controver-
sie del settore sanitario, tenendo in buon conto le
sperimentazioni gia avviate nel contesto nazionale.
La conciliazione in sanita dovrebbe, comunque, non
solo ristabilire la centralita della relazione medico-
paziente, ma dovra riconoscere anche un ruolo diri-
lievo alle compagnie assicurative, la cui partecipazio-
ne e altrettanto centrale e determinante per la buona
riuscita dell'intera procedura. Lesperienza acquisita
gioca un ruolo chiave, cosi per costruire il percorso
conciliativo migliore nel settore sanitario bisogna
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sfruttare le competenze professionali gia esistenti
in materia di sinistro medico-sanitario: non si pud
quindi prescindere, ad esempio, dall'apporto dei ma-
nager assicurativi e dei dirigenti ospedalieri che da
anni si occupano di risk management. Il primo nodo
da sciogliere, tuttavia, sembra essere la definizione
e I'ambito di preparazione del mediatore: dovrebbe
essere un bravo psicologo, esperto in comunicazione
nonché in tecniche di negoziazione e, non da ultimo,
capace giurista con doti di saggezza e autorevolezza.
Merita sottolineare, infatti, che la conciliazione non
si improvvisa, dovendo essere esercitata da figure
professionali esperte sia dell'oggetto della lite che
delle tecniche di mediazione e che proprio questa
caratteristica costituisce il punto diforza del modello
ed é tra le principali ragioni del successo raccolto in
altri Paesi. Si tratta di una sfida, i risultati della quale
potranno essere visti con il tempo.

Le esperienze

Per costruire il modello di conciliazione spe-
cifico per il settore sanitario e utile considerare le
esperienze fatte e/o in corso.

1. Lesperienza della Regione Veneto

Fra quelle degne di menzione va ricordata
I'attivita collegata all'attuazione della legge della
regione Veneto del 31 luglio 2009, n. 15“Norme in
materia di gestione stragiudiziale del contenzioso
sanitari”. La disciplina reca disposizioni ispirate
principalmente dalla crescita esponenziale delle
controversie sanitarie in tema di malpractice e volte
ad arginare il fenomeno della c.d. overcompensa-
tion, cioe I'aumento dell'entita dei risarcimenti e
del contenzioso. L'overcompensation produce una
ulteriore preoccupante conseguenza riassumibile
nella overdeterrence della classe medica e della
struttura ospedaliera: in sostanza, il rischio di subire
procedimenti giudiziari ed eventualmente condanne
per il risarcimento dei danni provocati, indurrebbe
i medici ad abbandonare le specialita piu a rischio
o aricorrere ad esami diagnostici superflui prima di
ogniintervento azionando il citato meccanismo della
medicina difensiva. Cio determinerebbe un aumento
deirischi a carico della salute del paziente, dei costi
per la spesa sanitaria e dei premi assicurativi o, ad-
dirittura, nel rifiuto di assicurare medici operanti nei
settori maggiormente esposti al rischio di richieste
di risarcimento danni [Pinchi, 2009].

La regione Veneto hainteso fissare regole volte
proprio a porre rimedio all'aumento dei premi assi-
curativi e a contenere il fenomeno della medicina
difensiva: & stato messo a disposizione dei cittadini e
delle aziende sanitarie pubbliche e di quelle private
accreditate uno strumento tecnico-giuridico di faci-




litazione e di supporto delle trattative che i soggetti
interessati possono liberamente intavolare al fine di
individuare soluzioni condivise in relazione a pretese
risarcitorie nascenti da attivita sanitaria, consenten-
do agli utenti un piu rapido soddisfacimento delle
proprie richieste ed alle amministrazioni sanitarie
una riduzione del peso finanziario ed amministrati-
vo dovuto a lunghi e costosi contenziosi. Su questa
legge & intervenuta anche la Corte Costituzionale
(Sentenza 14.5.2010, n. 178), stabilendo che le Regio-
ni, nell'ambito delle proprie competenze, possono
predisporre servizi come quello configurato dalla
legge veneta prevedendo organi e procedimenti
specificamente adatti alla natura delle attivita coin-
volte, nel rispetto del limite generale della non ob-
bligatorieta delle procedure e della non vincolativita
delle proposte conciliative. Si apre legittimamente
quindi per le Regioni la possibilita di individuare
percorsi di ADR innovativi all'interno delle regole
dettate a livello nazionale.

2. Lesperienza dell'Ordine dei medici di Roma

Qualche anno fa, nel 2005, I'Ordine dei medici
di Roma realizza una specifica procedura conciliativa:
il progetto Accordia. Il Progetto si pone l'obiettivo di
sperimentare un particolare procedura di concilia-
zione in molte controversie tra medico/odontoiatra
e paziente, abbassando cosiil livello di conflittualita.
Il meccanismo & semplice e si divide sostanzialmente
in due fasi. Nella prima fase il paziente che lamenta
un danno da responsabilita professionale si rivolge
allo sportello Accordia, il quale accoglie la segnala-
zione e la trasmette entro 30 giorni alla Commissio-
ne Tecnica, organo indipendente composto da un
magistrato (presidente), due avvocati, due medici
legali e un esperto assicurativo. La Commissione
svolge un primo esame della richiesta di rimbor-
so, valutandone la fondatezza e 'ammissibilita ed
esprime (sempre entro 30 giorni) un parere sulla
possibilita di procedere alla definizione amichevole
della controversia. Solo in caso di parere positivo si
apre la seconda fase, ovvero la vera a propria fase
conciliativa, durante la quale vengono interpellati il
sanitario e la sua eventuale compagnia assicurativa
circa la loro disponibilita ad accettare la procedura
conciliativa; in caso di disponibilita, le parti possono
attivare la procedura di conciliazione davanti alla
Camera di Conciliazione di Roma, istituita presso la
Corte di Appello che decide sulla definizione della
controversia. Uno degli aspetti piu interessanti della
sperimentazione € il costo della procedura. Non vi g,
infatti, alcun costo, essendo quest’ultimo sostenuto
dall'Ordine Provinciale di Roma dei Medici- Chirurghi
e degli Odontoiatri e dalle Compagnie Assicuratrici
che aderiscono al progetto. Gli unici costi posti a

MALPRAXIS MEDICAL

51

carico del cittadino sono quelli relativi agli onorari
del legale da cui eventualmente - e facoltativamente
- decida di farsi assistere [Vacca, 2007].

3. Lesperienza della Regione Emilia Romagna

Sempre qualche anno fa, un‘altra regione,
I'Emilia-Romagna, ha lavorato ad un diverso progetto
per la gestione del rischio e del contenzioso allargato
alla sanita. Piu esattamente il progetto che ha visto
coinvolte alcune ASL della Regione, in collaborazione
con le assicurazioni, sembraindicare risultatiincorag-
gianti rispetto al controllo sia della numerosita, sia
del costo dei sinistri. |l progetto si articola su tre aree:
mediazione dei conflitti, conciliazione stragiudiziale,
ruolo della medicina legale. Per quel che riguarda la
mediazione dei conflitti si & tenuto conto del fatto
che il principale strumento di costruzione e man-
tenimento della fiducia e quindi di contenimento
del contenzioso sanitario € rappresentato da una
comunicazione efficace con l'utente e dalla capacita
diinstaurare relazioni positive, o direcuperare quelle
che si sono interrotte o sono degenerate in recipro-
che accuse [Basini, 2007]. A partire dal 2005 allora
e stata realizzata una consistente attivita formativa
per dotare ciascuna Azienda sanitaria di mediatori
del conflitto che, attraverso le tecniche di ascolto e
mediazione apprese e sperimentate, possano cre-
are spazi e tempi appositi per incontrare i cittadini
e i professionisti. In riferimento alla conciliazione
stragiudiziale, va sottolineato che diverse Aziende
sanitarie della regione in oggetto hanno potenziato
I'impegno nei settori legali, assicurativi e medico-
legali, instaurando un rapporto piu stretto con gli
incaricati della gestione delle pratiche assicurative,
migliorando sensibilmente la soluzione dei sinistri.
Inoltre, per riformare la gestione del contenzioso at-
traverso tecniche di conciliazione, si sta procedendo
con la realizzazione di linee guida attraverso: progetti
di addestramento/formazione per l'introduzione
della funzione di conciliazione nelle ASL; valutazione
dell'impatto delle nuove modalita di gestione del
contenzioso sul contesto organizzativo aziendale,
stipulando accordi specifici con le compagnie di
assicurazioni per la cogestione dei sinistri; possibilita
di trasferire i risultati del progetto a tutte le Aziende
del Sistema sanitario regionale.

Conclusioni

A giugno 2011, utilizzando i dati del ministero
della Giustizia, “Cittadinanzattiva” (un movimento di
partecipazione civica che operain Italia e in Europa
per la promozione e la tutela dei diritti dei cittadini e
dei consumatori) sosteneva che la mediaconciliazio-
ne, lo strumento nato per aiutare a evitare le cause
civili di malpractice medica non era ancora decollato
in Italia (tabella).




Distribuzione degli accordiraggiuntiper settore di
provenienza dei casi di mediazione

La percentuale di “successo”

Materie oggetto % accordi

di mediazione obbligatoria raggiunti
Contratti bancari e finanziari 36%
Diritti reali 22%
Diffamazione a mezzo stampa 20%
Locazione 16%
Successioni ereditarie 14%
Contratti assicurativi 1%
Responsabilita medica 6%

Fonte: Cittadinanzattiva su elaborazione dati ministero
della Giustizia 201 |

| dati non entusiasmanti probabilmente sono
legati al fatto che si tratta di un‘esperienza so-
stanzialmente nuova per tutti i soggetti coinvolti:
medici, assicuratori, singoli cittadini e operatori
della giustizia. C'¢ poi da prendere in considerazio-
ne anche la complessita della tipologia conflittuale
che comprende non solo elementi di interesse
patrimoniale, ma implicazioni di altro tipo come, ad
esempio, il “forte elemento di delusione nei riguardi
del medico al quale ci si affida e del quale ci si fida"
Non va poi dimenticato quanto pud pesare il ruolo
di alcuni avvocatiche spesso spingono il cittadino
che difendono a sostenere la pretesa risarcitoria in
sede giudiziaria perle controversie per responsabi-
lita medica possono raggiungere valori economici
di grande entita. | dati non mettono, pero, ancora
in dubbio il fatto che questo strumento puo diven-
tare un’arma efficace contro la medicina difensiva,
riducendo i costi economici e sociali che da essa
derivano. E puo determinare un effetto deflattivo
dei costi assicurativi.

Lefficacia che gli ADR hanno avuto in altri Paesi
sul piano della risoluzione del conflitti dimostra che
il successo dell'opera mediatrice e conciliativa sara
tanto maggiore quanto pil vi sia una convinzione ge-
nerale nella bonta di questi strumenti, un coinvolgi-
mento diretto e indiretto delle istituzioni, la volonta
concreta delle parti di contribuire alla soluzione della
lite. | detrattori della giustizia alternativa sostengono
che I'ADR ¢ in realta un ostacolo alla giustizia stessa
perché solo in pochi casi evita I'avvio del giudizio,
I'unico in grado di garantire una soddisfazione le-
gittima delle parti contrapposte. Tuttavia, al di la di
queste posizioni, non si pud non ammettere che la
conciliazione pud sciogliere la lite, decomponendoii
suoi contorni conflittuali, avvicinando i confliggenti
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che, dunque, perdono la loro identita costruita an-
tagonisticamente [Moccia, 2012]. La via conciliativa,
poi, &€ decisamente meno costosa della via giudiziale,
la prima avendo peraltro unafinalita di“prevenzione”
rispetto ad una definitiva contrapposizione delle
parti, la seconda una funzione “terapeutica” nei con-
fronti di una “patologia” gia insorta. Al momento &
difficile negare che la conciliazione sia da considerare
come una delle risposte alle attuali esigenze di giu-
stizia avanzate dalla collettivita:I'incremento medio
dell'attivita conciliativa nei settori diversi e forse
una dimostrazione di come gli utenti richiedano un
nuovo modo di avere ragione dei loro interessi lesi
[De Angelis, 2009]. Poiché non tutte le conciliazioni
sono uguali né tutte soddisfacenti (sono soddisfa-
centi quelle conciliazioni che riescono a trovare un
buon punto di equilibrio tra le parti e una adeguata
risposta in termini qualitativi, anche in riferimento a
tempi e modi utilizzati per fornirla), occorrera aspet-
tare ancora qualche anno per valutare gli effetti di
questo nuovo modello anche nel settore sanitario,
che ha incominciato ad applicare questo istituto a
partire dal 20 marzo 2011.
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Summary

The importance of respecting legal regulations in the :

doctors and nurses practice in Romania

Doctors and nurses practice in Romania are exposed to a
high risk in terms of possible allegations of malpractice,
as demonstrated by the increasing number of complaints :
of malpractice and maintained by many negative stories,
often incompletely or incorrectly documented in the :
media. The main objective of the survey was to collect :
detailed information about the conduct of the respond- :
ents and their practice in relation to the applicable legal
regulations and the secondary objective was to identify
key areas of vulnerability of the medical practice in Ro-
mania and attitudes that generate violations in each of
these areas. The target group consisted of 256 physicians
from different specialties and 275 nurses. The overall :
conclusion of the study is that, in their current activities
doctors and nurses surveyed did not fully comply with :
the legal framework of practice that they perform. At the :
same time, our research has identified two main areas of "
vulnerability of medical practice: informed consent and

the confidentiality of medical data.
Keywords: malpractice, doctor, nurse, risk.

Rezumat

Practica medicilor si asistentilor medicali din Romdnia *
este expusd unui risc crescut in ceea ce priveste posibile
acuzatii de malpraxis, lucru demonstrat de numdrul in
cregstere al plangerilor de malpraxis si intretinut de nu- :
meroase relatdri negative, frecvent incomplet sau incorect
fundamentate, din mass-media. Obiectivul principal al :
cercetdrii a fost culegerea de informatii detaliate cu :
privire la conduita medicilor §i asistentilor respondenti
si la practica acestora in raport cu reglementarile legale :
aplicabile. Obiectivul secundar a fost identificarea dome-
niilor majore de vulnerabilitate ale practicii medicilor,
asistentilor medicali si moagelor din Romdnia, precum
si a atitudinilor care genereazd incdlcdrile legislatiei in

fiecare dintre aceste domeni.

Grupul-tintd a cuprins 256 de medici din diferite :
specialitati, precum §i un numdr de 275 de asistenti medi-
cali. Concluzia generald a cercetdrii este cd, in activitatea :
lor curentd, medicii si asistentii chestionati nu respectd in
totalitate cadrul legal aplicabil practicii pe care acestia :
o desfisoard. In acelasi timp, cercetarea a permis iden-
tificarea a doua domenii principale de vulnerabilitate a :
practicii medicale: consimfamantul informat si respec-

tarea confidentialitatii datelor medicale.

Cuvinte-cheie: malpraxis, medic, asistent medical, risc.

IMPORTANTA
RESPECTARII PREVEDERILOR
LEGALE LA NIVELUL PRACTICII MEDICILOR
ST ASISTENTILOR MEDICALI DIN ROMANIA

Andrei NANU, doctor in stiinte medicale,
medright experts, Romania;

Diana NANU, medright experts, Roménia;

Crina RADULESCU, asist. dr., Scoala Nationald de
Studii Politice si Administrative, Roménia

Introducere

Cercetarea de fata a pornit de la faptul ca prac-
tica medicala din Romania este expusd, din ce in ce
mai frecvent, riscului acuzatiilor de malpraxis. De la
acuzatiile pentru presupuse fapte de malpraxis, care
au umplut paginile ziarelor, simergand pana la analiza
plangerilor solutionate in instanta cu sentinte care
obliga la plata unor daune de ordinul sutelor de mii de
euro, devine clar ca riscul este acut si serios.

Domeniul vizat de aceasta cercetare este in mica
masura studiat in Romania, motiv pentru care nu exista
suficiente date referitoare la respectarea legislatiei, a
drepturilor pacientului si a normelor bioetice moder-
ne in practica medicald din tara noastra. Preocupari
recente in domeniu se concentreaza pe definirea unor
concepte (greseala si eroarea in practica medicala, res-
ponsabilitatea medicald) si pe perceptia lor in randurile
medicilor, asistentilor medicali si pacientilor.

Intrebadrile cercetdrii

. Este expusa practica medicala din Romania ris-
cului acuzatiilor de malpraxis medical?

«  Cunosc medicii si asistentii medicali cadrul legal
care le reglementeaza activitatea, in relatia aces-
tora cu pacientii?

«  Caresunt posibilele domenii majore de vulnerabi-
litate ale practicii medicilor si asistentilor medicali
din Romania?

Obiectivele cercetdrii

Obiectivul principal al cercetarii a fost culegerea
de informatii detaliate despre conduita medicilor si
asistentilor medicali respondenti si practica acestora
n raport cu reglementarile legale aplicabile.

Obiectivul secundar a fost identificarea dome-
niilor majore de vulnerabilitate ale practicii medicale
din Romania, precum si a atitudinilor care genereaza
incalcarile legislatiei in fiecare dintre aceste domenii.

Ipoteze de lucru

O prima ipoteza de la care s-a pornit in derularea
cercetarii a fost ca reglementarile legale sunt putin
cunoscute si respectate de catre medici si asistenti,
in conditiile in care aceste reglementari sunt de data
recenta si corespund normelor morale moderne, ac-
ceptate la ora actuala pe plan international.

O a doua ipoteza a fost ca acest lucru nu este
constientizat de catre medici si asistenti.
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Material si metoda

Cercetarea de fata a urmarit identificarea exis-
tentei unui fenomen, problematica vulnerabilitatii
practicii medicale in fata legii si precizarea cadrului
de desfasurare a unor eventuale programe educa-
tionale ulterioare, adresate domeniului de interes
astfel nou aparut.

Grupul-tinta a inclus 256 de medici din diferite
specialitati, precum si 275 de asistenti medicali din
diferite specialitati. A fost folosita metoda cercetarii
cantitative, pentru a identifica si aincadra atitudinea
medicilor si asistentilor medicali fata de exigentele
legale, metoda care a permis conturarea principa-
lelor aspecte ale problemei de cercetat, utilizand,
ca tehnica de investigare, un chestionar aplicat
respondentilor.

Tehnicile de investigare au constat din inter-
viuri care au dus la structurarea unui chestionar
destinat evaluarii riscului de malpraxis in practica
medicilor-specialisti din spitale, precum si a asis-
tentilor medicali. Chestionarul astfel obtinut a fost
aplicat grupului-tinta.

Respondentii au fost instruiti sa raspunda in
functie de ceea ce fac in mod efectiv in practica
lor medicala curenta, si nu luand in calcul ceea ce
considera ca ,ar trebui” sa faca sau ca ar fi ,corect”
din punct de vedere teoretic. De asemenea, respon-
dentii au fost informati ca raspunsurile vor fi utilizate
exclusiv in scopuri stiintifice, pentru realizarea unei
evaluari obiective a riscului de malpraxis.

Definireas criteriilor de evaluare a raspunsuri-
lor la intrebarile din chestionare

Participantii au fost rugati sa dea raspunsuri la
intrebarile din chestionar si la cele directe bazandu-
se pe practica de zi cu zi, si nu pe cunostintele teore-
tice despre subiectele respective. Astfel, interviurile
si-au propus sa investigheze daca practica medicilor
si asistentilor respecta legislatia care li se aplica si sa
identifice domeniile principale de vulnerabilitate.

Pornind de la premisa enuntata mai sus,am eva-
luat raspunsurile respondentilor ca fiind ,corecte”, in
masura in care ele indica faptul ca practica medicului
sau asistentul respondent respecta reglementarile le-
galevizate deintrebare, sau,gresite’, in situatia in care
raspunsul releva nerespectarea legii de catre medicul
sau asistentul respondent in activitatea sa curenta.

in completare, in cadrul analizei interactive a va-
riantelor de raspuns pe durata desfasurarii sesiunilor
au fost aplicate tehnici de observatie participativa
activa.

Rezultate si discutii

Rezultate generale

Obiectivul principal a fost de a verifica daca
practica medicala respecta reglementadrile legale
care i se aplica, prin culegerea si interpretarea rds-
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punsurilor medicilor si asistentilor participanti la
intrebarile din chestionarul mentionat.

Ca rezultat general, nici unul dintre medicii
participanti si nici unul dintre asistentii medicalinu a
raspuns,corect”latoate intrebarile din chestionar. Prin
urmare, se poate aprecia ca in activitatea lor curenta
medicii si asistentii chestionati nu respecta in totalitate
cadrul legal aplicabil profesarii medicinei.

Rezultate specifice

Obiectivul secundar a fost identificarea dome-
niilor de vulnerabilitate ale practicii medicale. Pe
baza raspunsurilor obtinute, am identificat 2 domenii
principale de vulnerabilitate a practicii medicale:
consimtamantul informat si confidentialitatea da-
telor medicale.

Comentariile care insotesc prezentarea rezulta-
telor se refera la atitudinile ce genereaza incalcarile
legii si reprezinta concluziile observatiilor facute
prin folosirea tehnicilor de intervievare in cadrul
sesiunilor participative.

A. Consimtamantul informat

Acestui elementimportant al practicii medicale
i-au fost alocate 4 intrebari

(numerele 5, 6, 7 si 12), cu scopul de a verifica
respectarea in practica medicala a numeroaselor
reglementari legale care i se adreseaza.

intrebarea nr. 6: ,Urmeazs sa efectuati o ma-
nevra potential riscanta pentru pacient. li explicati
riscurile?”

Variante de rdspuns propuse:

a) Da, intotdeauna, detaliat.
b) Nu, pentru a-l proteja.
c¢) Nu, decizia efectuadrii manevrei este exclusiv

una medicala.

Raspuns corect urmarit (de ales dintre variantele
propuse): a)

Majoritatea raspunsurilor medicilor (96%) si
asistentilor medicali (89%) la aceasta intrebare au
fost evaluate cafiind, corecte’, ceea ce demonstreaza
preocuparea medicilor pentru comunicarea cu pa-
cientii aflati in situatii care prezinta risc. Atitudinea
medicilor si asistentilor fata de acest aspect pare
a fi una in concordanta cu principiile moderne ale
bioeticii referitoare la autonomie si cu cerintele le-
gale. Pentru a verifica aceasta ipotezd, am dezvoltat
urmdtoarele intrebari.

intrebarea nr. 7:,,Ati obtinut, in scris, acordul
pacientilor pentru efectuarea de manevre cu risc?”

Variante de raspuns propuse:

a) Nu, este vorba de o decizie care apartine medi-
cului.

b) Da,intotdeauna.

c¢) Doar cand riscul este major.




Rdspuns corect urmdirit (de ales dintre variantele
propuse):

Desi, aproape in totalitate, medicii si asistentii
au mentionat faptul ca informeaza pacientiiinaintea
unei manevre,potential riscante’, doar o parte dintre
respondenti (66% dintre medici si 61% dintre asis-
tenti) obtin acordul acestora intr-o forma scrisa.

Justificarea acestei conduite este legata de
aprecierea subiectiva de catre medic/asistentul
medical a riscului manevrei medicale. Astfel, medicii
au mentionat ca solicita acordul pacientilor doar
atunci cand considera ca riscul este crescut. Chiar
si in aceste situatii, unii medici considera ca acordul
exprimat verbal este suficient.

in acelasi timp, asistentii medicali (21% dintre
respondenti) au mentionat ca solicitarea acordului
scris al pacientilor este o decizie care apartine me-
dicului.

Sintetizand informatiile obtinute, se impune
0 prima concluzie: medicii si asistentii medicali
constientizeaza importanta furnizarii informatiilor
medicale pacientilor lor, ca obligatie morala si legala.
Totusi, atat principiul autonomiei, cat si reglementa-
rile legale suntincalcate prin lipsa solicitarii acordului
pacientului in anumite situatii, pe baza unei selectii
subiective (injuste) a cazurilor medicale in functie
de magnitudinea riscului apreciat unilateral (doar de
catre medic), precum si prin lipsa solicitdrii acordului
pacientului pentru actele medicale pe care asistentii
medicali si moasele le efectueaza in baza propriilor
acreditari si certificari.

Conform Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, consimtamantul informat al pa-
cientului este obligatoriu, in scris, pentru a fi supus
la metode de preventie, diagnostic si tratament cu
potential derisc pentru pacient dupa explicarea lor de
catre medic, medic-dentist, asistent medical/moasa,
conform prevederilor legale aplicabile.

Din analiza textului legal rezulta ca acordul in-
format al pacientului este obligatoriu, indiferent de
gradul riscului. Exprimarea,metode... cu potential de
risc"include, fara a face diferentieri, toate manevrele
medicale care pot expune pacientii chiar si unui risc
minor.

in sustinerea acestei afirmatii se impune pre-
zentarea raspunsurilor medicilor si asistentilor la
urmatoarea intrebare:

intrebarea nr. 5: ,Probele biologice se recol-
teaza si se analizeaza:”

Variante de raspuns propuse:

a) exclusivin baza deciziei medicului;
b) dupa obtinerea acordului pacientului;
¢)  dupa consultari cu conducerea unitatii medica-

le, in functie de criterii medicale si financiare.

MALPRAXIS MEDICAL

55

Raspuns corect urmarit (de ales dintre variantele
propuse): b)

Legea prevede in mod explicit obligativitatea
obtinerii acordului pacientului pentru manevre cu
risc medical nu foarte ridicat (recoltarea), precum
si pentru pastrarea si folosirea tuturor produselor
biologice prelevate din corpul pacientului.

Mare parte dintre medicii inclusi in studiu (76%)
si mare parte dintre asistentii medicali (84%) nu res-
pecta aceasta cerinta legald, confirmandu-se astfel
concluzia enuntata anterior.

O alta atitudine identificata in cadrul interactiu-
nii cu medicii si cu asistentii a fost aceea a sustinerii
asa-numitului ,acord implicit” (in sensul ca simpla
prezentare a pacientului la medic implica acordul
acestuia pentru orice metoda de tratament sau dia-
gnostic considerata corectd de citre medic). in con-
textul practicii medicale actuale, notiunea de ,acord
implicit” poate fi acceptata doar pentru examenul
obiectiv sau consultatia efectuata pacientului dupa
intocmirea anamnezei, cu scopul de a evalua, lamodul
general, starea sa de sdndtate. Pentru toate manevrele
cu scop de diagnostic sau terapeutic, care urmeaza
dupa examenul obiectiv initial, insa, este obligatoriu
consimtamantul (acordul) informat al pacientului.

in plus, 83% din asistentii medicali respondenti
au indicat faptul ca recoltarea se face exclusiv in baza
deciziei medicului. Se impune a se face distinctia
intre doua tipuri de acte medicale efectuate de catre
asistenti: cele autonome si cele efectuate la indicatia
medicului. Cele doua categorii sunt strans legate de
limitarea activitatii asistentilor medicali la propria
competentd, dobandita prin pregdtirea formala si
certificata in acest sens de catre autoritatile compen-
tente (activitatea autonoma). Toate actele medicale
incluse in aceasta categorie atrag raspunderea civild
individuala a asistentilor medicali.

A doua categorie de acte medicale se efectuea-
za de catre asistent doar la indicatia medicului care
are competenta necesara ludrii deciziei respective.
De exemplu, indicatia unui medic pentru admi-
nistrarea injectabila a unui antibiotic se traduce
in practica asistentului medical in cele doua com-
ponente, care sunt tratate juridic diferit. In ceea ce
priveste efectuarea tehnica a manevrei terapeutice
(injectia), raspunderea apartine in exclusivitate
asistentului medical, pentru ca acest act medical
intrd in sfera sa de competenta. Alegerea tipului, cdii
de administrare si a dozei medicamentului indicat
sunt responsabilitatea medicului, pentru ca acesta
are competenta si, implicit, raspunderea indicatiei
terapeutice respective.

in practica medicala exista situatii in care acordul
pacientului nu este necesar. Aceste situatii reprezinta
exceptii de la regula mentionata mai sus. Am dorit sa




verificdm daca practica medicala respecta reglemen-

tarile privitoare la aceste situatii exceptionale.
intrebarea nr. 12: ,Pacientul nu isi poate expri-

ma consimtamantul, iar starea saimpune interventia

de urgentd. Acordul pacientului este suplinit de:”
Variante de rdaspuns propuse:

a) insituatiile de urgenta, acordul pacientului nu
este necesar;

b) unraportscris, pregatit de medicul care acorda
ingrijirea, raport care se ataseaza foii de obser-
vatie a pacientului;

¢) decizia este luatd de conducerea unitatii medi-

cale.

Rdspuns corect urmdrit (de ales dintre variantele
propuse): b)

Aceasta intrebare vizeaza comportamentul de
urmat in situatia in care pacientii nu-si pot exprima
consimtamantul din cauza starii de sanatate. Mare
parte din raspunsurile la aceasta intrebare (72%
dintre cele obtinute de la medici si 75% dintre cele
obtinute de la asistenti) au fost gresite, medicii si
asistentii necunoscand modalitatea prin care pot
formaliza conduita in astfel de situatii.

B. Confidentialitatea datelor medicale

O alta reflectare in practica medicala a princi-
piului autonomiei o reprezinta pastrarea confiden-
tialitatii datelor medicale ale pacientilor.

Scopul cercetarii noastre este de a verifica daca
atatlegea, cat si conceptele morale referitoare la obli-
gatia pastrarii confidentialitatii opereaza in activita-
tea curenta a medicilor si asistentilor chestionati.

intrebareanr. 2: , Informatiile despre tratamen-
tul urmat de un pacient sunt comunicate tertilor?”

Variante de rdaspuns propuse:

a) da, catre organizatiile nonguvernamentale
care sprijina pacientii;

b) da, membrilor familiei pacientului;

¢) nu.

Raspuns corect urmarit (de ales dintre variantele
propuse): c)

Conform prevederilor legale in vigoare, medi-
cul sau asistentul medical nu pot dezvalui niciunei
alte persoane, decat pacientului, date despre starea
de sanatate a acestuia. Mai mult, toate informatiile
privind starea pacientului, rezultatele investigatii-
lor, diagnosticul, prognosticul, tratamentul, datele
personale sunt confidentiale chiar si dupa decesul
acestuia. Starea de sandtate a pacientului, rezultatele
investigatiilor, diagnosticul, prognosticul, tratamen-
tul urmat, precum si orice informatii care ar putea
lega identitatea unei persoane de o anumita infor-
matie medicala sunt strict confidentiale.

Medicul/personalul medical nu are voie sa
furnizeze informatii de natura celor de mai sus nici
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macar familiei sau prietenilor pacientului, in lipsa
acordului acestuia.

in aceste conditii, medicii si asistentii medicali
nu au dreptul sa comunice date medicale despre
pacienti tertilor. Exista si exceptii de la aceasta regula,
dar care nu sunt referite in intrebarea de mai sus.

73% dintre medicii chestionati si 69% dintre
asistenti nu respectd reglementdrile legale privitoa-
re la aspectul respectdrii confidentialitatii datelor
medicale.

Pentru motivarea atitudinii lor, medicii si asis-
tentii invoca motive umaniste, morale, cum ar fi
ascunderea unui prognostic grav si comunicarea
acestuia doar membrilor familiei sau prietenilor, cu
scopul de a proteja psihologic pacientul.

Concluzii

Din cercetarea efectuata se desprind o serie
de concluzii specifice, referitoare la fiecare dintre
domeniile investigate, dar si o serie de concluzii cu
caracter general.

Ca o concluzie generala, se constata ca in acti-
vitatea lor curenta medicii si asistentii chestionati nu
respectd in totalitate cadrul legal aplicabil profesarii
medicinei.

in urma derularii cercetarii, am identificat doua
domenii principale de vulnerabilitate a practicii
medicale: consimtamantul informat si respectarea
confidentialitatii datelor medicale.

Reglementdrile legale referitoare la acordul
pacientului informat nu sunt respectate in practica
medicala a medicilor si asistentilor respondenti.
Data fiind importanta deosebit de mare a obtinerii
consimtamantul informat de la pacienti pentru
orice manevra medicald cu scop de diagnostic sau
terapeutic, consideram ca este necesara alinierea
rapida a practicii la cerintele legale, pentru a evita
consecintele care pot aparea atat in ceea ce priveste
asumarea raspunderii civile, cat si a neoperarii con-
tractului de asigurare civila profesionald (asigurarea
de malpraxis). Acest proces poate fiinlesnit de o ne-
cesara dezbatere in plan bioetic, alinierea lanormele
bioetice actuale permitand o mai buna intelegere si
acceptare a cerintelor legale.

Pe langd implementarea unui sistem prin care
medicii si asistentii sd obtina si sa documenteze acor-
dul pacientilor, este necesar ca si continutul acestuia
sa respecte toate exigentele legale.

In practica medicala a respondentilor, regle-
mentarile legate de confidentialiate nu sunt respec-
tate in totalitate. Raspunsurile obtinute sugereaza
ca, de fapt, atat legislatia, cat si principiile bioetice
actuale nu sunt cunoscute, practica medicala a
medicilor si asistentilor chestionati tinand cont de
sistemele de valori individuale ale acestora.




Nerespectarea normelor legale poate duce la
tragerea laraspundere a medicului sau a asistentului
medical care au produs un prejudiciu pacientului.
Acesta poate raspunde, inclusiv cumulativ, pe cale
penalg, civila, contraventionala sau disciplinara.

O consecinta practica, imediata si de maxima
importanta a nerespectarii normelor legale de catre
un medic sau asistent este in temei contractul regasit
in proportie de 100% in aceasta materie, neoperarea
asigurarii de raspundere civila profesionala a medi-
cului. Contractele de raspundere civila profesionala
(obligatorii prin lege) care sunt, in acest moment,
oferite spre a fi incheiate de orice companie de asi-
gurari medicilor practicieni/institutiilor sanitare din
Romania cuprind prevederi care statueaza ca asigu-
ratorul nu acopera prejudiciul provocat pacientului,
daca malpraxisul a avut loc intr-un context in care
legea, in sens larg, a fost incdlcata.

in aceste circumstante, independent de com-
plexitatea sau durata unui eventual proces bazat pe
o plangere privind savarsirea unei fapte de malpraxis
medical, medicii nu sunt protejati de asigurarea de
raspundere civild profesionala, in ipoteza in care
malpraxisul constatat se suprapune unei incalcari a
unei norme legale.

Rezultatele cercetdrii noastre sustin ipoteza
ca practica medicala nu se suprapune in totalitate
reglementarilor legale aplicabile acestui domeniu,
expunand astfel personalul medical riscului acuza-
tiilor de malpraxis.

De asemenea, se constata o discrepanta in plan
moral intre principiile bioetice actuale si cele cu care
opereaza medicii si asistentii chestionati. in aceste
conditii, alinierea gandirii si practicii medicale la con-
ceptele moderne nu reprezinta numai un imperativ
moral, ci si unul legislativ, avand in vedere faptul
ca principiile bioetice moderne au corespondenta
directa in texte de lege, aplicabile practicii medicale
din Romania.

Pornind de la rezultatele si concluziile acestei
cercetari, se impune derularea unui program na-
tional de educatie medicala in domeniu, care sa
permita accesul personalului medical cu drept de
practica din Romania lainformatiile legislative legate
de respectarea drepturilor pacientilor, sa stipuleze
conditiile atragerii raspunderii civile a personalului
medical, metodele de prevenire a acuzatiilor de
malpraxis si de protejare a pacientilor impotriva
erorilor medicale.

in acest sens, se deruleaza la ora actuald in
Romania 4 programe-pilot de educatie medicala in
acest domeniu, dezvoltate in parteneriat de catre
MedRight Experts, Colegiul Medicilor din Romania,
Colegiul Medicilor-Dentisti din Romania, Universi-
tatea de Medicina si Farmacie Gr. T. Popa din lasi,
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Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management
si Perfectionare in Domeniul Sanitar si Ordinul Asis-
tentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania (mai multe detalii pot fi gasite
la adresa www.medright.ro).

Programul de pregatire este sustinut in exclu-
sivitate de formatorii acreditati de Scoala Nationala
de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar ca formator in domeniul de edu-
catie medicala Prevenirea simanagementul situatiilor
de malpraxis, conform Deciziei Ministerului Sanatatii
nr. 15392 din 21.07.2009.

Sesiunile de formare sunt insotite si de o
activitate de consultanta pe termen lung, de care
beneficiaza fiecare participant, si care consta in
raspunsuri laintrebarile si solicitarile de documente
legale, actualizarea documentelor legale, furnizarea
de informatii referitoare la noutdtile in tematica
malpraxisului si a legislatiei medicale, informari pe-
riodice cu privire la noutatile legislative si impactul
acestora asupra practicii medicale a participantilor
la sesiunile de instruire.
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Summary

The property claims management as a mechanism to improve the quality of
healthcare

Objective. To analyze the (medical malpractice) claims from patients of the
Regional Health Care Service of Castilla-La Mancha (part of the Spanish
National Health Care System) suffering from health care induced injures, in
order to assess if they contain enough information to develop a risk map. This
map could be useful tool to alert about risk elements for patients attended by
health care services.

Methods. 1310 (medical malpractice) claims records were studied, filed by the
citizens of Castilla-La Mancha Region between 2004 and 2009. These claims
have been resolved by the Health Care Service (Administration).

The claims were classified by cause, geographical location of the patient, health
care level, administrative dependence of the health care centre, and status of
the attending health professional.

Results. Risk selection criteria were developed for different levels of health
care. These criteria considered the repetition of adverse events capable of
causing harm, the reiteration of mistakes in a given process, and the impact of
the injuries produced, provided that the end result of negligence and mistakes
was the patient s death.

Conclusions. Spanish health care system allows to design and implement a new
information system. This system contains enough qualitative, organizational
and functional data of the health service to develop a risk map of errors or
circumstances leading to avoidable injuries to the citizens, thus becoming yet
another tool for health care quality improvement.

Keywords: claims due to medical malpractice; risk map, mistakes, hurt; in-
demnitation; quality.

Rezumat

Managementul reclamatiilor patrimoniale ca element pentru imbundtdtirea
calitdtii asistentei sanitare

Au fost analizate plangerile (malpraxis medical) pacientilor care au utilizat
Serviciul Regional de Sanatate din Castilla-La Mancha si care au suferit leziuni
induse de ingrijirile de sanatate, cu scopul de a evalua daca acestea contin sufi-
ciente informatii pentru a dezvolta o harta a riscului, utila pentru alerta privind
elementele de risc pentru pacientii care au beneficiat de servicii de sanatate. Au
fost studiate 1.310 plangeri inregistrate, depuse de cdtre cetdtenii din Regiunea
Castilla-La Mancha in perioada 2004-2009, rezolvate de Serviciul de Sandatate
(Administratie) si clasificate in functie de cauzd, zona geografica a pacientului,
de nivelul de ingrijire a sanatdatii, de apartenenta administrativa a centrului
de ingrijire a sanatatii, precum si de statutul profesionistului care a acordat
asistenta. Criteriile de selectie a riscurilor au fost dezvoltate pentru diferite
niveluri de ingrijire a sanatatii. Aceste criterii au luat in consideratie repetarea
evenimentelor adverse care pot provoca daune, repetarea greselilor intr-un
anumit proces, precum §i impactul leziunilor produse, atunci cand rezultatul
final al neglijentei sau greselii a fost moartea pacientului. Sistemul de sandtate
spaniol a proiectat §i a implementat un nou sistem de informatii. Acest sistem
contine suficiente date calitative, organizatorice §i functionale privind serviciile
de sanatate, pentru a dezvolta o harta a riscului de erori sau circumstante care
duc la evenimente adverse evitabile pentru cetateni, devenind astfel un instrument
complementar pentru imbundtativea calitatii ingrijirilor de sandtate.
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Introduccién al concepto de
Reclamacién Patrimonial.

Cuando una persona fisica
o juridica causa un dafo a otro
ya sea intencionadamente, por
error o simplemente por el de-
sarrollo normal de la actividad
que realiza por los servicios
publicos o privados que pres-
ta, nace una responsabilidad
a cargo de quien ha causado
ese dano, consistente en una
obligacion de reparacién, de
compensacién econémica, para
tratar de devolverlas cosasasu
estado anterior a ese dafo [1].

Esta obligacion de repa-
racion por los organismos e
instituciones publicas se deno-
mina responsabilidad patri-
monial de la Administracion,
0 mas bien, de las Administra-
ciones Publicas (Administra-
cion General del Estado, de las
Comunidades Auténomas, la
Administracion local, asi como
las Entidades de Derecho Pu-
blico con personalidad juridica
propia que dependan de cual-
quiera de las Administraciones
Publicas).

La Constituciéon Espanola
de 1978 [2] en su articulo 106.2
establece que “.Los particula-
res, en los términos establecidos
por la ley, tendrdn derecho a ser
indemnizados por toda lesién
que sufran en sus bienes y dere-
chos, salvo en los casos de fuerza
mayor, siempre que la lesién sea
consecuencia del funcionamien-
to de los servicios publicos”.

No solo la Constitucién
espanola, sino también la legis-
lacién administrativa atribuye




responsabilidad a las Administraciones Publicas por
toda lesién que sufran los usuarios en sus bienes o
derechos siempre que este dafo haya sido provoca-
do por el funcionamiento de los servicios publicos,
ya sea este funcionamiento normal o anormal y
reconoce un derecho a indemnizacion.

En el desarrollo de Constitucién Espanola
referido al derecho de los ciudadanos a la indemni-
zacion por danos o lesiones se dicté la Ley 30/1992
[3], de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun, en la que se establecen los
requisitos que han de concurrir para que nazca la
responsabilidad patrimonial de la Administracién,
entre las que se incluye, como no podia ser de otro
modo, la Administracién Sanitaria.

En Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha
la Consejeria de Salud y Bienestar Social, se encarga,
entre otras funciones, de prestar a los ciudadanos,
fundamentalmente a través del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha (SESCAM), la asistencia sanitaria
que estos requieren [4].

En el desarrollo de la actividad sanitaria que
el SESCAM viene prestando a los ciudadanos de la
CCAA, uno de estos usuarios puede entender que
ha resultado perjudicado, en sus bienes, salud o
derechos, por accién u omision, en relacion con una
determinada actuacién sanitaria llevada a cabo so-
bre él. Este ciudadano, en ejercicio de sus derechos
constitucionales en materia de responsabilidad
patrimonial de las Administraciones Publicas, puede
presentar una reclamacion ante la Administracion,
que tiene como destinatario final a la Administracién
Sanitaria Publica [5].

No todas las reclamaciones que hace el usuario
son consideradas como reclamacién patrimonial,
para que exista responsabilidad patrimonial de la
Administracion Sanitaria [6], se deben cumplir una
serie de requisitos generales:

a) Existencia de una lesion o daiio antijuridico
(que no existe deber de soportar) en cualquiera
de los bienes o derechos del particular afectado.
Que el daio seaimputable ala Administracion
y se produzca como consecuencia del funcio-
namiento normal o anormal de los servicios
publicos, entendidos estos en el mas amplio
sentido de actuacion, actividad administrativa o
gestién publica, en unarelacion de causa a efecto
entre aquel funcionamientoy lalesion, sin que sea
debida a causa de fuerza mayor.

Que el daio alegado sea efectivo, evaluable
econémicamente e individualizado con re-
lacion a una persona o grupo de personas.
Que la accion de responsabilidad patrimo-
nial sea ejercitada dentro de plazo. Plazo
que prescribe en el plazo de 1 ano desde que
se produjo el hecho causante, o desde que
se manifesto su efecto lesivo.

b)
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Material y metodos

El presente estudio s6lo ha tenido en cuentalas
reclamaciones que se han estimado como tales por
el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, por haber
concurrido en ellas las consideraciones anteriores y
que han sido tramitadas en el periodo 2002-2009.

RECLAMACIONES PATRIMONIALES 2002-2009

Provincia 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total %

Albacete 26 39 40 52 57 36 36 40 326 2489

Ciudad

Real £2

42 48 59 61 48 62 58 440 3359

Cuenca 7,63

Guadalajar

5 116

885

Toledo 35 32 47 38 47 40 45 328 2504

Total 134 161 175 193 153 175 1756 1310 100,00

Fuente: Elaboracidn propia

Las reclamaciones patrimoniales por parte de
los usuarios de la sanidad publica es una actuacion
que, por las circunstancias que concurren para que
se produzca, se puede considerar puntual por su
escaso numero’, pero de gran trascendencia, por el
impacto que tiene en la sociedad, dado que cada vez
que la Administracién indemniza [7], con una canti-
dad importante, a un ciudadano o su familia, por el
dano causado por un asistencia o acto sanitario, es
frecuente que se trasforme en una noticia por con
impacto en los medios de comunicacién.

¢Cuales son los motivos por los que los ciudada-
nos reclaman indemnizacion?

Cada ciudadano que plantea una reclamacion
justifica que el dafio recibido ha tenido su origen en
una o varias causas o motivos [8], por ello la realizacion
de un estudio y andlisis del conjunto de las reclama-
ciones aconseja el agrupamiento de motivos:
Demora diagnéstica: cuando se ha producido
un retraso injustificable de aquellas pruebas
necesarias para un diagnéstico correcto en
tiempo y forma.

Demora en el tratamiento: cuando el dano
estd generado por un retraso injustificable en
la aplicacion o realizacidon de un tratamiento
adecuadamente prescrito.

Error diagnéstico:los dafos han tenido su origen
en supuestos errores, en los que existe constancia
clinicay documentada de un diagnéstico “a pos-
teriori” diferente del diagnéstico inicial.

Error en el tratamiento: cuando el ciudadano
considera que ha existido un desacierto o mala

1 -0.65 reclamaciones patrimoniales por cada millén de asist-
encias sanitarias prestadas (consultas, intervenciones quirur-
gicas, estancias hospitalarias, trasporte y urgencias) en una
poblacién de 2.081.233 habitantes en 2009. Fuente INE.




utilizacién de la técnica, tales como extravasa-
ciones, errores en la mezcla de medicamentos o
en la via de administracién, medicamentos ca-
ducados, fallos en los equipos de reanimacioén,
errores contrarios a la “lex artis” en la aplicacion
de una técnica quirdrgica o técnica, ...
Instalaciones: también denominados danos
estructurales. Son los dafos o perjuicios pro-
ducidos como consecuencia de la utilizacion
y/0 explotacion de instalaciones en las que se
desarrolla la actividad sanitaria.
Organizacionales: en esta ocasién el dafno
0 perjuicio puede tener su origen en una de-
fectuosa gestién administrativa del proceso
asistencial.

Patronal: denominamos asi a los dafos oca-
sionados a los propios trabajadores de la in-
stitucidn como consecuencia de su desarrollo
laboral. Aqui estarian incluidos dafios referidos
alas secuelas de accidentes de trabajo o enfer-
medades profesionales.

MOTIVOS DE RECLAMACION: la vision del ciu-
dadano

Reclamaciones 2004 2005 2006 2007 2008 2009 jotal %
general

DEMORA

DIAGNOSTICA 25

21 16 1" 103

17 1" 21 16 8 86

DEMORA
TRATAMIENTO

20 24 35 20 175 16,96

ERROR
DIAGNOSTICO

66 79 88 58 407 39,47

ERROR
TRATAMIENTO

INSTALACIONES 12 16 63 6,1

ORGANIZACION 18 67 6,49

PATRONAL 3 7 3 1 1 15 1,45
OTROS 3

161

62
175

116
1032

11,24

Total general 100,02

Fuente: Elaboracion propia

{Como responde la Administracion Publica ante
las reclamaciones?

Toda reclamacién patrimonial formulada por un
ciudadano ante la administracién publica espariola
es tramitada siguiendo los procedimientos previstos
para reconocer el derecho a indemnizacién de los
particulares por las lesiones que aquellos sufran en
cualquiera de sus bienes o derechos siempre que las
lesiones o secuelas sean como consecuencia del funci-
onamiento normal o anormal de los servicios publicos
[9]. Este procedimiento ha de garantizar al ciudadano
los principios de objetividad, celeridad, congruencia,
oficialidad, audiencia, gratuidad y publicidad.

Para garantizar estos derechos la Administra-
cién Sanitaria, en este caso el Servicio de Salud de
Castilla La Mancha, ha establecido una guia o manual
de procedimiento administrativo [10] que facilita el
cumplimiento de los objetivos de equidad y objeti-
vidad en la tramitacion. El final del procedimiento
es una resolucion que da respuesta al ciudadano en
su reclamacion.
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La tramitacidn de la reclamacién tiene varias
etapas desde la iniciacién, subsanacién y mejora
de la reclamacién, designacién de instructor que
desarrolla unas funciones de peritaje y al que le co-
rresponde la instruccién y propuesta de resolucion
que finalmente se dictamine. Para este fin, el ins-
tructor debera realizar una relacién pormenorizada
de los hechos y circunstancias relacionados con el
contenido de la reclamacién y analizar el contenido
delareclamacién, a laluz del conocimiento veraz de
los mismos, y de la informacion cientifica analizada,
con la finalidad de determinar si se dan, en cada
caso segun corresponda, los requisitos necesarios
para determinar la existencia de responsabilidad
patrimonial de las Administraciones Publicas. Basan-
dose fundamentalmente, en los informes solicitados
al respecto, la Historia Clinica del perjudicado, y la
bibliografia cientifica correspondiente.

La declaracion de las resoluciones de los pro-
cedimientos pone fin a la via administrativa, y por
tanto, la improcedencia del recurso administrativo
ordinario, quedando expedita la via jurisdiccional
contencioso-administrativa que es la Unica proce-
dente en materia de responsabilidad patrimonial de
las Administraciones Publicas, tanto en relaciones de
Derecho Publico como Privado [11].

En los casos en los que los ciudadanos ejercen
este derecho al recurso antes los tribunales de justi-
cia, el expediente no queda definitivamente cerrado
hasta que el reclamante ha percibido su indemniza-
cién o bien la resolucién denegatoria ratificada por
la Administraciéon de Justicia. Este motivo justifica
que los resultados que se presentan en el presente
trabajo estén referidos al periodo mas inmediato
posible que contemple el mayor nimero de expe-
dientes finalizados (2009).

La fase de instruccion del expediente disci-
plinario supone por tanto la fase clave del tramite
administrativoy la que va a generar mas informacion
sobre las causasy circunstancias que concurrieron en
el proceso asistencial objeto de reclamacién. .

Resultados del analisis

Larevisidony analisis de los 1310 expedientes de
responsabilidad patrimonial presentados por usua-
rios de la sanidad publica, que configuran el presente
estudio nos ofrece una amplia informacién sobre
errores y fallos tanto en la organizacién, como en
la estructura de los diferentes servicios asistenciales,
como en el desarrollo de los procesos asistenciales,
que toda organizacién debe abordar y corregir para
evitar que no se repitan.

Las resoluciones emitidas durante el periodo
estudiado por la Direcciéon general del SESCAM
durante el periodo estudiado nos aporta una infor-
macion objetiva acerca de los hechos reclamados,
de cdmo se han producido, si se ha actuado de
acuerdo a la evidencia cientifica, si han concurrido




factores que competen o no a la organizacién, si de
las actuaciones instructoras y periciales se pueden
o se han podido derivar acciones penales sobre el
responsable de los dafios y el impacto econémico
y social del dafo para la organizacién y sobre todo,
para el ciudadano y su familia.

1. Fallos en la organizacién asistencial [12]:

Los mas frecuentes estan relacionados con la
inadecuada derivacién de pacientes entre niveles
asistenciales o entre especialidades.

El transporte sanitario es otro de los motivos
que generan reclamaciones, sobre todo el trasporte
urgente en relacién con lademora para trasladar un
paciente con proceso agudo y/o urgente de nomi-
nado transporte de emergencia. También generan
reclamaciones frecuentes las descoordinaciones de
los servicios de trasporte y los servicios asistenciales
programados.

Las demoras en la asistencia sanitaria, deno-
minadas “listas de espera” caracteristicas de los
sistemas sanitarios publicos, tanto ambulatorias
como hospitalarias, de procedimientos, terapéuticos,
quirargicos, diagndésticos o rehabilitadores, pueden
producir y de hecho producen dafos irreversibles
por inadecuada demora o por la no consideracién
de los procesos como urgentes o prioritarios.

Fallos en la responsabilizacién, las organizaciones
sanitarias han desarrollado en los ultimos afios multi-
ples instrumentos de responsabilidad para la mejora
de la seguridad de los pacientes [13], como son los
protocolosy guias clinicas, y concretamente en materia
de procesos diagndsticos y quirdrgicos el potenciacién
delainformacién al paciente sobre las distintos riesgos
como es le consentimiento informado. La mala cumpli-
mentacion, seguimientos y deficiencias en las mismas
hace que se produzcan fallos que pueden producir
dafos en los ciudadanos [14].

2. Errores humanos [15]: Sin entrar a matizar
sobre las causas o motivos de error en la asistencia
sanitaria, los informes periciales del instructor ratifican
en muchos casos que se cometen errores por los pro-
fesionales sanitarios que los hemos clasificado en:

a. Asistenciales.
i.  Facultativos médicos o quirurgicos.
ii. No facultativos.

b. No asistenciales.

3. Errores estructurales/tecnolégicos, cuando
el origen del dafno estuvo motivado por las estruc-
turas fisicas de los centros y servicios sanitarios o
por el defectuoso funcionamiento de las diversas
tecnologias de apoyo y sostén estructural de la
practica asistencial.

La propuesta organizativa para prevenir y
detectar estos fallos y errores [16] y disminuir al
maximo su efecto es la elaboraciéon metddica y mi-
nuciosa de un mapa de riesgos a partir de los datos
suministrados tras el analisis de las reclamaciones
patrimoniales presentadas ante la administracion
por dafo causado.
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{Qué es un mapa de riesgos?

Es un sistema de informacién que nos permite
conocer los riesgos o danos probables o comproba-
dos enrelacién con la asistencia sanitaria prestadaa
través del Sescam para asi poder actuar sobre ellos
y prevenirlo en el futuro [17].

El concepto de mapa de riesgos surgio en Italia
en la década de los 70 en el contexto de desarrollo
de una nueva organizacién laboral. A iniciativa de
los sindicatos para establecer desde la 6ptica de la
prevencién pautas de actuacion que disminuyesen
los riesgos laborales.

Con el tiempo el mapa de riesgos se ha trans-
formado en no sélo un instrumento de intervencién
técnica en multiples ambitos, homogeoldgicos,
ambientales, financieros, etc., sino que en salud
se han convertido en un instrumento de gestién y
participacion en la gestion.

Dentro de los mapas de riesgos existen tres
instrumentos informativos:

1. Mapas de factores de riesgos.

2. Mapas de los expuestos a los riesgos, en este
caso, los pacientes.
3.  Mapas de los danos reclamados e indemniza-

dos. Cuando en una reclamacién la resolucién
ha sido desestimatoria por haberse procedido
segun “lex artis’, sirve como anuncio de riesgo
pero no consta como elemento analizable para
el mapa de riesgos.

{Qué aportaria un mapa deriesgos de la respon-
sabilidad patrimonial?

La reclamacién patrimonial tiene su origen
en la relacién que el ciudadano hace entre el dano
recibido y su visidon de los hechos originarios y del
contexto. Por tanto, el propio enunciado de la recla-
macion nos da informacion sobre:

1. Referencias temporales. Habitualmente el ciu-
dadano hace una relaciéon cronolégica de los
hechos que le causaron los danos.

Ubicacién. El reclamante nos situa siempre en
los lugares y espacios fisicos o técnicos en los
que se ha producido el dafio. Es decir, centro
sanitario, transporte, quiréfano, urgencias.

RECLAMACIONES PATRIMONIALES: UBICACION

200
4

Lugar

Centro 20023

2006 2007 2008 2009 TOTAL %

CENTRO

CONCERTADO 7

33 3,79

A. PRIMARIA 9 18

116

97
682

11,14

HOSPITAL 141 78,30

TRANSPORTE

SANITARIO 4 3

0,57
OTROS 1

Total
general

33 54 6,20

161 175 193 175 175 871 100,0




3. Deigual forma analiza desde su visién el funcionami-
ento que la estructuras sanitarias desarrollaron en el
momento de producirse los hechos causa de la recla-
macion.

DEMORA DIAGNOSTICA DEMORA TRATAMIENTO
250
200 o

1504 ~—

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

| Total general w61 | 175 | o8 | 153 | 75 | s

ERROR DIAGNOSTICO

-
2004 [ 2005 | 2006 [ 2007 [ 2008 | 2009 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
20 |24 |35 | 33 | 43 | 20 66 | 79 [ 88 | 57 | 59 | 58

or error s por error
diagnéstico ratamiento
|—— Total general | 161 | 175 | 193 | 153 | 175 | 175 |— Total general | 161 | 175 | 193 | 153 | 175 | 175

INSTALACIONES OORGANIZACION

250
200 _
04
100

50

506 [ 2007 2008 [ 7000
el

73 | 783 [ 175 [ 175

[— Recl. por
instalaciones
[==Total generar | 161 [ 175 [ 193 | 153 [ 175 [ 175 [==Totalgeneral | 161

Esta breve vision de las tendencias y oscilaciones pe-
riodicas de las reclamaciones de los ciudadanos nos sirven
como indicador de las respuestas que la Administracién
proporciona ante las reclamaciones.

4.  Personal.Enla mayor parte de los casos, cuando es po-
sible, en la reclamacién se identifican personas con su
categoria profesional y servicio funcional al que estan
adscritos.

Para la Administraciéon el expediente de responsabili-
dad patrimonial le aporta una informacién objetiva y critica
de los hechos que han causado los posibles dafios, y per-
miten a través del andlisis de los mismos, la determinacién
de una responsabilidad por el funcionamiento normal o
anormal de los servicios publicos.

Conclusiones

Las reclamaciones patrimoniales que los ciudadanos
formulan a la Administracién para ser indemnizados por la
Administracién por el dafio fisico o moral causado y por las
secuelas de las actuaciones sanitarias genera un procedi-
miento reglamentario de actuacién que proporciona datos
cuantitativos, cualitativos, organizacionales, funcionales y
de riesgos de un Servicio de Salud.

Dado el impacto y trascendencia que las resoluciones
de la Administracién conllevan, es necesario el analisis me-
todico y continuado de las reclamaciones. Los resultados
de estos andlisis aportan a los gestores publicos elementos
suficientes para poner en marcha actuaciones de preven-
ciéony control de riesgos de efectos adversos de la asistencia
sanitaria y de las estructuras que la soportan.

La herramienta operativa de este analisis debe ser
el desarrollo de un mapa de riesgos con caracteristicas
similares a los que habitualmente se vienen usando para
la prevencién de riesgos laborales en todos los sistemas
publicos de salud.
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Summary

The Economy, Management and

Psychology Association in Medicine
of the Republic of Moldova is a Col-
lective Member of ALASS

In the article the history of origine
of the International Latin Associa-
tion of Health Care System Analylis,
its functions and different scientific

problems which reflect the health level
: mentele in materia de prevenire a bolilor si utilizare a serviciilor de sana-
tate, fara a ignora particularitatile nationale, regionale si locale. Aceste
© caracteristici comune faciliteaza intelegerea problemelor particulare ale

about Association of the Republic of : diferitelor tari si permite adaptarea aceleiasi solutii la specificul local.

of population in different countries, is
presented.

Besides of that, there are information

Moldova, which is a collective mem-
ber from 2007 and it’s 4-8 persons
make reports every year. There are
given recommendations, how to be-

come Personal or Collective Member
. reglementarea, planificarea, finantarea si gestionarea sistemelor de sa-
natate, fiind importantimpactul solutiilor asupra organizarii, gestionarii
resurselor umane, satisfactiei clientilor etc.

of ALASS.

Pezrome

Accouyuayusn Ixonomuxu, Meneo-
scmenma u Ilcuxonozuu ¢ Meouuyu-
He Pecnyonuxu Monooea — Konnek-
muenwtii uien ALASS

B cmamve onucviearomes ucmopus
coz0anusi Mesicoynapoornou Jlamun-
cxou Accoyuayuu Ananuza Cucme-
mbl 30pasooxpanenus, ee 3a0auu u
PA3HO0Opa3HbIe HAYUHble NPOOIEMbL,
KOmopbie ompanicaom cocmosiHue
300p0GbA HACENEHUS], YPOBEHb OKA-
3aHUSL MEOUYUHCKOU NOMOWU 8 PA3-
JUYHBIX CIMPAHAX.

Kpome moeo, npusooamcsa oannvle
00 Accoyuayuu Ixonomuxu, Meneo-
oremenma u Tlcuxonoeuu 6 Meduyune
P. Monoosa, komopas sensemcs Koi-
nexkmueHbiM unenom ¢ 2007 200a u 6
PAMKAX KOMOPOU ex#ce200HO y4acmey-
tom ¢ ooxknadamu 4-8 unenos ALASS.
Jlaromes pexomenOayuu Kax cmambd
UHOUBUOYANILHBIM U KOJLLEKMUBHBIM
ynernom ALASS.

ASOCIATIA ECONOMIE,
MANAGEMENT §I PSIHOLOGIE IN
MEDICINA DIN MOLDOVA - MEMBRU

INSTITUTIONAL AL ALASS

MALPRAXIS MEDICAL

Constantin ETCO, dr. hab. in medicin, prof.
universitar, presedintele Asociatiei Economie,
Management si Psihologie in Medicind; membru ALASS,
Dumitru SISCANU, dr. in medicind, seful Sectiei
Consultative a Centrului Perinatologic al IMSP Spitalul
Clinic Municipal nr. 1, Chigindu, membru ALASS

: Despre ALASS

Asociatia Latind pentru Analiza Sistemelor de Sanatate (ALASS)

a fost fondata la 27 ianuarie 1989, in orasul Lugano din Elvetia. ALASS

este o asociatie stiintifica si profesionala care are ca obiectiv promovarea

si dezvoltarea colabordrii dintre cercetatorii din diferite tari de cultura
latina in domeniul sistemelor de sanatate. ALASS reprezinta o retea de
: savanti (profesori si cercetatori) si de practicieni (gestionari, planificatori,
politicieni) in domeniul sanatatii, interesati in a contribuila solutionarea
multiplelor probleme ce tin de sistemele de sandtate din tarile latine.

ALASS impartaseste convingerea ca exista o cultura latind comung,
care se manifesta inclusiv prin perceperea calitatii vietii, prin comporta-

ALASS doreste sa reuneasca sub acelasi cadru asociativ un grup de

: profesionisti care interactioneaza si isi impartasesc experienta si aptitu-
: dinile, pentru a rezolva problemele sistemelor de sanatate. Domeniile

de cercetare ale ALASS sunt multiple siintegreaza elaborarea de politici,

Valorile ALASS:

v pluralitatea culturilor

v’ utilizarea tuturor limbilor latine (italiana, franceza, spaniola, portu-
ghezd, romana)

v integrarea disciplinelor si metodelor

v toleranta si deschiderea fata de diferite puncte de vedere

v" nesubordonarea fata de niciun sistem politic, moral si economic

v lucrul in echipa si schimbul de experienta

v" relatii profesionale si sociale intre membrii Asociatiei care creeaza

legaturi amiabile si durabile.
Asociatia Economie, Management si Psihologie in Medicina -

membru institutional al ALASS

Pentru prima data membrii Asociatiei Economie, Management si

Psihologie in Medicind (AEMPM), prof. C. Etco si doctorandul D. Siscanu,
: au participat in septembrie 2007 la Congresul XVIII care a avut loc la
Marseille, Franta. Unul dintre evenimentele importante in activitatea
: ALASS din anul 2008 a fost aderarea a doi membri institutionali noi,
: printre care si Asociatia Economie, Management si Psihologie in Medicind
din Republica Moldova. Asociatia noastra este prima institutie din tara
¢ acceptatd in familia ALASS. Oficializarea acestui evenimenta avutlocin
cadrul celui de-al XIX-lea Congres al ALASS din Bruxelles (Belgia) la 12
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septembrie 2008. Presedintele Asociatiei, profesorul
Constantin Etco, a prezentat o scurta alocutiune in
fata participantilor la congres si ainmanat Presedin-
telui de atunci al ALASS, doamnei Ana-Maria Malik,
scrisoarea oficiala si fanionul cu simbolica AEMPM.

Delegatia Moldovei la acest congres a fost re-
prezentata de Constantin Etco, Gheorghe Turcanu,
Tamara Turcanu, Valeriu Oglinda si Dumitru Siscanu.
In cadrul sesiunilor Congresului ALASS din Bruxel-
les, reprezentantii nostri au facut doua prezentari:
Problematica medico-sociala in perinatalogie: aban-
donul infantil (C. Etco, D. Siscanu) si Managementul
bolilor respiratorii acute la copiii cu infectii herpetice
(T. Turcanu).

Aderarea la ALASS este o mandrie pentru
membrii AEMPM care promoveaza valorile aces-
tei organizatii internationale printre managerii si
specialistii-practicieni din institutiile medicale din
Republica Moldova.

Principalele activitati ale ALASS sunt congresul
anual, cu o durata de trei zile (CALASS), consacrat
prezentdrii rezultatelor stiintifice, experientelor
practice si realizarilor concrete, si atelierele de lucru
pe teme specifice.

Atelierul Malpraxis medical: actualitati si per-
spective, organizat in capitala Republicii Moldova
la 29 iunie 2012, este prima activitate desfasurata
de AEMPM in colaborare si sub egida ALASS-ului.
In cadrul Adunérii Generale a ALASS, organizate la
Lisabona, Portugalia, cu prilejul Congresului anual
din septembrie 2012, doamna Ana-Maria Malik,
presedinte, si doamna Carmen Tereanu, membru al
Comitetului ALASS, au adresat calduroase multumiri
echipei din Republica Moldova pentru excelenta
organizare si reusita atelierului de la Chisinau.

Cum puteti deveni membru ALASS

Asociatia cuprinde peste 400 de membri indi-
viduali. In acelasi timp, ALASS include 27 de mem-
bri institutionali din 11 tari. Puteti adera la ALASS,
contactand direct secretariatul Asociatiei cu sediul
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la Barcelona, Spania (alass@alass.org). Mai multe
informatii privind conditiile de aderare si avantajele
prevazute pentru membrii ALASS, individuali sau
institutionali, sunt disponibile pe pagina internet a
Asociatiei (www.alass.org).

Asociatia Economie, Management si Psihologie
in Medicind este deschisa pentru toti specialistii in
domeniu din Republica Moldova interesati in cola-
borarea cu ALASS, oferind informatia necesara si asis-
tenta privind participarea la congresele si atelierele
de lucru organizate — oportunitati reale pentru un
schimb de experienta cu colegii din alte tari, pentru
stabilirea unor relatii interpersonale de perspectiva,
precum si de instituire a unor parteneriate de cola-
borare intre institutii.

Activitatile ALASS in 2013

Congresul anual al ALASS va avea loc in peri-
oada 29-30 august 2013, la Ecole des Hautes Etudes
en Santé Publique (EHESP) din Rennes, Franta, si va
avea tema: Bolile cronice: o provocare pentru sistemele
de sdndtate. In cadrul congresului vor fi organizate
si doua ateliere-satelit: primul — axat pe promovarea
legalitatii in sistemele de sdnatate, iar cel de-al doilea
- pe impactul crizei economice asupra sistemelor
de sdnatate.

De asemenea, de-a lungul anului este preconi-
zata organizarea urmatoarelor ateliere de lucru:
Roluri noi in cadrul profesiei de asistent medical.
Experiente din tarile latine ale Europei, la Bruxelles
(Belgia) sau Milano (Italia);

Asigurarile de sanatate in sistemele de tip Beverid-
ge. Experienta tarilor europene de cultura latind,
la Lisabona (Portugalia) sau Milano (ltalia);
Gestionarea logistica a pacientului (lean mana-
gement), la Lugano (Elvetia) sau Milano (Italia).
Detaliile privind aceste manifestdri urmeaza a
fi publicate pe pagina internet a Asociatiei.

Va asteptam in sanul ALASS!

64




Summary

Information system of communi-
cable disease and public health
events surveillance — part of Public
Health Surveillance system reform
implementation in the Republic of
Moldova

Informatization of public health
service is the process of improving
the quality and accessibility to data
about the situation and trends in
morbidity, optimization of surveil-
lance and control of communicable
diseases and public health events to
increase the efficiency time, financial
and human resources management
and this represent an essential key for
public health service reform.

Keywords: public health, informati-
zation, surveillance, communicable
diseases.
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DE SUPRAVEGHERE A MALADITLOR
TRANSMISIBILE §1 EVENIMENTELOR DE SANATATE
PUBLICA - ELEMENT AL IMPLEMENTARII REFORMEI SERVICIULUI
DE SUPRAVEGHERE A SANATATII PUBLICE IN REPUBLICA MOLDOVA

SANATATE PUBLICA

SISTEMUL INFORMATIONAL

Stela GHEORGHITA,
Centrul National de Sanitate Publica

Introducere

Sectorul sanatatii in multe tari cu economie dezvoltata si in curs
de dezvoltare, in contextul modernizarii activitatilor, sporirii perfor-
mantelor si imbunatatirii managementului datelor, resurselor umane
si financiare, precum si in scopul optimizarii procesului de luare a
deciziilor, implementeaza sisteme informationale, cum ar fi: registre
electronice pe anumite nozologii, liste electronice de programare si
asteptare, sisteme de monitorizare a determinantelor sanatatii si de
supraveghere a maladiilor, care in ansamblu sunt elemente ale siste-
mului complex de supraveghere a sanatatii publice.

La etapa actuala, procesul de informatizare a vietii si societdtiiia o
amploare din ce in ce mai mare, vizand tot mai multe laturi ale vietii si
domeniilor profesionale. Guvernul Republicii Moldova, in Programul de
activitate pentru anii 2011-2014, reitereaza ca una dintre directiile de
administrare responsabila si eficienta este e-guvernarea, scopul careia
este transformarea tarii intr-un stat modern, performant, interactiv, prin
utilizarea tehnologiilor informatiei si comunicatiilor [13].

Strategia Nationala de edificare a societatii informationale in
Republica Moldova, in lista prioritatilor strategice, de rand cu expansi-
unea rapida a infrastructurii societatii informationale la nivel national,
guvernarea si democratia electronica, educatia electronica, stiinta
electronica, cultura electronica, mentioneaza necesitatea utilizarii
tehnologiilor informationale si de comunicatii in sistemele de sandtate
publica si protectie sociala, numita e-sdndtate. Sandtatea electronica
reprezinta utilizarea tehnologiilor informationale si de comunicatii in
sistemele de sanatate publica [15].

Sistemele informationale (Sl) ce vizeaza domeniul sanatatii publice
sunt comprehensive, integreaza aplicatii complicate si sunt interconec-
tate cu alte sisteme informationale. Aceste activitati sunt determinate
de diversitatea domeniilor si functiilor de baza, atribuite sistemului de
supraveghere a sanatatii publice, de la inregistrarea unor caracteristici
pentru un eveniment de sandtate publica pana la generarea rapoartelor
si informatiilor analitice pentru actiune.

Supravegherea, prevenirea si controlul bolilor transmisibile repre-
zinta unul dintre domeniile de baza in supravegherea de stat a sanatatii
publice [6]. In Republica Moldova, supravegherea epidemiologica a
bolilor infectioase si a stdrilor de sandtate include colectarea, analiza,
interpretarea, difuzarea sistematica si continua a informatiilor cu privire
la 72 de forme nozologice, conform Clasificatorului International al
maladiilor, si 6 probleme de sanatate despre particularitatile raspan-
dirii lor in timp, in diferite teritorii si grupuri ale populatiei si evaluarea
factorilor de risc de contractare a acestora, pentru luarea deciziilor de
prevenire si combatere [3, 11].
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Materiale si metode

incepand cu anul 2008, o echipa de epidemi-
ologi de la Centrul National de Sanatate Publica si
de specialisti in tehnologii informationale, in cadrul
Proiectului Controlul gripei aviare si gradul de pregati-
rein caz de pandemie umand si activitatile de rdspuns,
finantat de Banca Mondiald, au initiat elaborarea
unui sistem informational. Platforma electronica de
supraveghere a maladiilor transmisibile si a eveni-
mentelor de sdanatate publica transpune fluxul de
date de la momentul inregistrdrii unui caz de boala
infectioasa sau eveniment ce poate avea impact
asupra sanatatii publice, cu analiza datelor prin to-
talizarea lorin tabele, grafice, elaborarea informatiei
si diseminarea (feedback) ei tuturor institutiilor me-
dicale sinemedicale, pentru elaborarea si adoptarea
unor actiuni adecvate de reducere a impactului
asupra sanatatii publice.

Functionarea Sl este asiguratd de o serie de
instrumente actualizate si standardizate pentru
detectarea, inregistrarea, evidenta, raportarea si
analiza operativa a datelor. in acest scop, a fost
studiata eficienta folosirii formularelor statistice
in procesarea datelor: a) fisa de notificare urgenta
despre depistarea cazului de boala infectioasa,
intoxicatie, toxicoinfectie alimentara si/sau profe-
sionala acutd, reactie adversa dupa administrarea
preparatelor imunobiologice (formularul 058e¢); b)
trimitere pentru investigatii/rezultate de laborator
(formularele 204/e, 239/e); c) registre de evidenta
(a bolilor infectioase — nr. 060/e; investigatiilor de
laborator — 376/e etc.) si forme statistice (raportul
statistic nr. 2 Privind bolile infectioase si parazitare) [9].
Pentru cercetarea procesului de implementare a S|,
au fost folosite metode epidemiologice descriptive
si analitice.

Rezultate si discutii

Scurtistoric. Imediat dupa formarea serviciului
sanitaro-epidemiologic in Republica Moldova, la
sfarsitul anilor '40-'50 ai secolului trecut, una dintre
prioritati era combaterea epidemiilor, izbucnirilor
si cresterii numarului de cazuri de boli infectioase,
pentru a asigura buna stare sanitaro-epidemiologica
a populatiei. Astfel, a aparut stringenta necesitate
de a cunoaste numadrul de cazuri de boli infectioase
inregistrate in anumite teritorii, perioade de timp si
in mediul diferitelor grupuri ale populatiei.

Cazurile de boli infectioase erau raportate de
catre medicul-clinician pe suport de hartie, iar ulte-
rior si telefonic la centrul de igienad si epidemiologie
teritorial, pentru initierea anchetei epidemiologice
si recomandarea anumitor masuri antiepidemice si
profilactice. Lunar si anual datele raportate se totali-
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zau, se analiza situatia epidemiologica (morbiditatea,
mortalitatea, tendinte, distributia cazurilor pe varste,
teritorii etc.), iar rezultatele analizei erau folosite pen-
tru elaborarea planurilor complexe de combatere si
profilaxie a bolilor infectioase si pentru adoptarea
unor decizii politice de sanatate publica.

La sfarsitul anilor '90 ai secolului XX, pentru a
promova cooperarea si coordonarea intre statele-
membre la nivelul Comunitatii Europene, Parla-
mentul si Consiliul Europei au aprobat Decizia [3] de
creare a unei retele de supraveghere epidemiologica
si control al bolilor transmisibile. A fost instituit un
sistem de supraveghere epidemiologica a bolilor
transmisibile si un sistem de avertizare si reactie
timpurie pentru prevenirea si controlul acestor
boli, sarcina de baza fiind culegerea datelor nece-
sare pentru supravegherea epidemiologica a bolilor
transmisibile, precum si prin stabilirea procedurilor
pentru difuzarea informatiilor relevante.

Evaluarea sistemului national de supraveghe-
re a maladiilor infectioase, efectuata de comun cu
expertii OMS in anul 2001, a evidentiat un sir de
puncte forte si puncte slabe, cu definirea actiunilor
prioritare, inclusiv digitalizarea raportariis si analiza
computerizata a datelor [2].

in documentele strategice ale sectorului de
sanatate - Politica nationald de sdndtate pentru peri-
oada 2007-2021 si Strategia de dezvoltare a sistemului
desdndtatein 2008-2017 — au fost definite prioritatile
nationale si directiile principale de actiune ale sis-
temului de sanatate. La Capitolul Xlll. Controlul ma-
ladiilor contagioase, sunt stipulate sarcinile: imple-
mentarea actiunilor directionate spre solutionarea
problemelor prioritare si optimizarea supravegherii
prin utilizarea activa a sistemelor electronice infor-
mationale [12, 15].

in Republica Moldova, intre timp au avut loc
un sir de reforme ale serviciului sanitaro-epidemi-
ologic in medicina preventiva, iar ulterior, in anul
2009, in urma reorganizarii a fost fondat serviciul
de sanatate publica. Una dintre functiile prioritare
ale noului serviciu de sanatate publica o constituie
implementarea unui sistem de supraveghere si con-
trol al maladiilor transmisibile, ajustat la standardele
europene si integrat in retelele zonale, europene si
globale [1, 6, 14].

Concomitent, la 15 iunie 2007, la nivel global,
inclusiv in tara noastrd, a intrat in vigoare Regu-
lamentul Sanitar International (2005), ce impune
necesitatea credrii capacitatilor nationale pentru
realizarea prompta a masurilor de control al mala-
diilor transmisibile aflate in supraveghere si al eve-
nimentelor de sanatate publica, in vederea limitarii
raspandirii si diminuarii impactului asupra sanatatii




publice, traficului si co-
mertului international [4,
5,9,10,161.

In scopul standar-
dizarii raportarii datelor
despre bolile infectioase,
in anul 2007 Ministerul
Sanatatii a aprobat de-
finitiile-standard de caz
[11] si astfel a transpus
prevederile directivelor
UE. Aceste definitii au fost
preluate pentru rapor-
tarea cazurilor de boala
infectioasa ca: posibil,
probabil si confirmat, folo-
sind diagnosticele clinice
in conformitate cu Clasi-
ficatorul International al
maladiilor al OMS, revi-
zia a.10. Totodata, a fost
efectuata prioritizarea
maladiilor infectioase si
problemelor de sanata-
te publica, in domeniul
maladiilor prioritare fiind
ulterior dezvoltate siste-
me specifice de suprave-
ghere (gripa, tuberculoza,
HIV/SIDA).

Aspecte generale

Conceptul de e-sd-
ndtate reprezinta cadrul
general pentru Sl in do-
meniul sanatatii si, con-
form afirmatiilor lui O.
Lozan (2012), modifica
esential practicile si regu-
lile din sectorul sanatatii
in termeni de relatii intre
medici si pacienti, intre
medici si institutii medi-
calessi, evident, intre insti-
tutii medicale si institutii
implicate in finantarea si
monitorizarea sectorului
sanatatii [7].

S| de supraveghere
a maladiilor transmisi-
bile si evenimentelor de
sanatate publica repre-
zinta o retea de colectare
continua a datelor privind
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maladiile transmisibile si evenimentele de sandtate publica, ce permite inre-
gistrarea lor in timp real, analiza datelor si evaluarea situatiei epidemiologice
in teritoriul tarii. S| este integrat cu alte registre electronice (demografic, de
trasabilitate a animalelor) si foloseste standardizat liste/nomenclatoare ale
institutiilor medicale, laboratoarelor publice si private, investigatiilor de labo-
rator, agentilor microbieni etc.

Cazul de boala raportat,in timp real” de catre medicul-clinician integreaza
datele demografice, permite inregistrarea semnelor clinice si circumstantelor
epidemiologice. Pentru cazurile raportate este posibila generarea formularului
electronic al trimiterii de laborator si vizualizarea rezultatului examenului de
laborator dupa procesarea probelor.

Sl functioneaza in stricta conformitate cu actele legislative si normative
in vigoare privind protejarea, asigurarea confidentialitatii si accesul la date
cu caracter personal. Pentru specialistii care sunt responsabili de furnizarea
datelor calitative in S, de analiza lor sunt stabilite reguli bine definite de acces
la datele electronice, in limita competentei profesionale si in raza teritoriului
deservit — pentru medicii-clinicieni, epidemiologi si specialistii de laborator.

Elaborarea si structura SI

Slde supraveghere a maladiilor transmisibile si evenimentelor de sanatate
publica a fost elaborat si instituit in conformitate cu etapele de baza de elabo-
rare siimplementare a sistemelor electronice: planificarea elabordrii proiectului,
definitivarea complexitatii generice sau o singurd aplicatie, abordarea unica
a datelor (colectarea numarului optim de date, stocarea, securitatea datelor),
utilizarea standardelor, planificarea si elaborarea proceselor-business, controlul
elaborarii SI [8].

Sistemul de sanatate, inclusiv supravegherea maladiilor transmisibile si
evenimentelor de sdndtate publica este structurat functional pe nivele: local,
intermediar si national, aceasta filozofie stand si la baza elaborarii designului
Sl (vezi schema). Specialistii din asistenta medicala primara, cea de urgenta si
cea spitaliceasca, la suspectarea cazului de boald infectioasa si/sau unui eve-
niment de sanatate publicd, raporteaza cazul prin completarea formularului
electronic.

Nivelurile si atributiile sistemului de supraveghere a maladiilor transmi-
sibile si evenimentelor de sanatate publica in Republica Moldova

Verificare

Ewvaluare riscurilor

Riaspuns international
Notificarea riscurilor
Evaluare
Raspuns coordonat

Organizatia Mondiala a
Sanatatii

Ministerul Sagatatii

Nivel Plll-lctll] Focal _\‘agit_)na] Evaluare
national notificare OMS (CNSP) Notificare
Sectia de monitorizare Masuri de raspuns national
a alerte de sanatate publica
$inotificarea maladiilor
= . i Confirmare
Nivel CSP municipale/ CMP departament Notificare ‘
intermediar raionale (armata, politia) Evaluare

Depistare riscuri,

IMS raionale/ € ’
urgente

municipale/
republicane

IMSP departament.
(armata, politia,
graniceri etc.)

Jiv —
Nivel local Raportare

Masuri primare de
control

Concomitent, pentru confirmarea de laborator a cazului, medicul poate
genera trimiterea la investigatii, selectand din liste prestabilite laboratorul in
care este indreptata proba prelevata si metoda cercetarii de laborator. Specia-
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listii de laborator vizualizeaza trimiterea, efectueaza
investigatia de laborator si suplementeaza rezultate-
le de laborator, de asemenea, in sistemul electronic,
facand accesibile rezultatele imediat dupa finalizarea
examinarilor. Medicul-epidemiolog vizualizeaza ca-
zurile raportate din teritoriul deservit si, la necesitate,
initiaza ancheta epidemiologica, evalueaza riscurile
pentru sanatatea publica, elaboreaza informatii pen-
tru actiune si recomandd masurile de rigoare.

Toate cazurile raportate in S, in scopul asigurarii
acuratetei si calitatii datelor, sunt supuse automat
anumitor controale logice — de laraportare si validare
pana la clasificarea finala a cazului. Validarea si clasi-
ficarea finald ca un caz confirmat clinic, de laborator
si epidemiologic se efectueaza de catre medicul-epi-
demiolog. Doar cazurile validate nimeresc in raportul
statistic nr. 2 Privind bolile infectioase si parazitare.
Totodata, SI permite generarea unui sir de rapoarte
operative pe grupe de nozologii, de varsta, teritorii,
inclusiv distributie geograficd, dupa semne clinice,
pe perioade interesate de timp etc.

Provocarile si beneficiile SI

W. Yasnoff et al. au remarcat ca implementarea
in viitor a SI in domeniul sanatatii publice este de-
terminata de 3 mari provocari: elaborarea coerenta
si integrata; integrarea maximala a serviciilor de
asistenta medicala cu cele de sanatate publica si
impactul tehnologiilor informationale asupra as-
pectelor de confidentialitate si de proprietate [8].
Provocarile enumerate sunt valabile siin cazul Sl elu-
cidat, totodata o alta provocare rezida in necesitatea
resurselor umane instruite in domeniul utilizarii SI
atat la furnizarea datelor, cat si la generarea rapoar-
telor cu utilizarea la maximum a resurselor acestuia.
Totodata, beneficiile identificate pot fi clasificate in
cateva grupuri mari: sistemice, politici de sanatate,
organizatorice etc.

Beneficiile in contextul optimizarii sistemului
de supraveghere a sanatatii publice includ aspecte-
le de accesibilitate la date si rapoarte pentru toate
teritoriile administrative si la nivel national, pentru
perioade flexibile de timp (zi, sdptamana, decada,
luna etc.), care sunt folosite activ pentru elaborarea
masurilor de control al bolilor infectioase. Se obtine
o imagine complexa a situatiei epidemiologice (de-
oarece datele se furnizeaza de institutiile medicale
publice, private si departamentale) si se evalueaza
standardizat situatia la toate nivelele sistemului de
sanatate. Sl integreaza datele demografice, clinice,
de laborator si epidemiologice si ofera conexiune cu
alte sisteme informationale SIME TB. Definitiile de
caz, formularele statistice de evidenta si raportare au
fost transpuse integral de sistemul electronic.
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in aspect larg de politici, beneficiul implemen-
tarii SI de supraveghere a maladiilor transmisibile
vizeaza gestionarea eficienta a datelor in conditiile
unor resurse umane si materiale limitate. Pentru o
functionare optimd, sunt clar delimitate functiile
serviciilor de asistentd medicala primara, urgenta
si spitaliceasca in raportarea cazurilor de boli in-
fectioase si evenimentelor de sanatate (una dintre
functiile de baza). Totodata, implementarea pe larg
a Sl fundamenteaza necesitatea de specialisti in teh-
nologii informationale pentru asigurarea intretinerii
tehnice a sistemelor electronice.n sensingust, Sl de
supraveghere a maladiilor transmisibile optimizeaza
timpul si contribuie la sporirea eficientei masurilor de
control al bolilor infectioase, a deciziilor de sanatate
publica.

in sens larg, acest sistem constituie baza unei
platforme actuale de dezvoltare a unui sistem
complex de supraveghere a sanatatii publice, in
conformitate cu prevederile Regulamentului Sanitar
International (2005).

Aspectele practice de organizare a supraveghe-
rii includ: detectarea timpurie, evaluarea riscului si
elaborarea masurilor de raspuns, care sunt atributii
prioritare distribuite conform domeniilor de acti-
vitate a serviciilor de asistenta medicala primara,
urgenta, spitaliceasca si de sanatate publica, precum
si pentru alte ministere si departamente care au
responsabilitati in domeniul dezvoltarii si fortificarii
sanatatii publice.

Aspectele de functionalitate vizeaza utilizarea
unui numar optim de formulare in sistemul de ra-
portare si de creare a bazelor de date computerizate
unice pentru bolile transmisibile, tindand cont de
necesitatea asigurarii protectiei datelor si a confi-
dentialitatii.

Concluzii

1. Procesul de informatizare a serviciului de sana-
tate publica reprezinta o activitate continuad, de
perspectiva si ofera un suport esential pentru:
fmbunatatirea calitatii si accesibilitatii datelor
despre situatia epidemiologica si tendintele
de evolutie a morbiditatii; optimizarea masu-
rilor de supraveghere si control al maladiilor
transmisibile si evenimentelor de sanatate;
managementul timpului, resurselor umane si
gestionarea financiara eficienta.

Sistemul informational de supraveghere a
bolilor transmisibile in Republica Moldova se
afla la etapa de implementare, iar procesul
de reformare a Serviciului de supraveghere a
sanatatii publice impune necesitatea extinde-
rii sistemului informational in supravegherea
bolilor nontrasmisibile.




Informatizarea anumitor activitati de baza ale
sistemului de sanatate publica este in confor-
mitate cu strategiile de e-guvernare si e-trans-
formare si rezida in integrarea lui ulterioara in
spatiul informational unic.
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Summary

Exposure Determination and Risk Estima-
tion of the Impact of Persistent Organic
Food Pollutants over Human Health

The results of exposure determination and
risk assessment of organochlorine food
contaminants effect over human health are
presented in the paper. DDT was established
to be the main pollutant of breast milk. The
naturally fed newborns thus represent a
potential group of health risk.

Three contaminants were detected in fish:
DDT, hexachlorocyclohexane and polychlo-
rinated biphenyls. The established values
of noncarcinogenic risks are very small.
Nevertheless, even at low exposition levels
the most vulnerable parts of the organism
are liver and reproduction system.

Keywords: organochlorine food contami-
nants, risk noncarcinogenic, public health.

Rezumat

Determinarea expozitiei si evaluarea ris-
cului impactului contaminantilor organici
persistenti din produsele alimentare asupra
organismului uman

Lucrarea prezinta rezultatele determindrii
expozitiei §i estimarii riscului generat de
impactul contaminantilor alimentari clo-
rorganici asupra sandatdtii populatiei. S-a
determinat ca DDT este poluantul principal
al laptelui matern. Astfel, grupa potentiald
de risc pentru sanatate include nou-ndascutii
alimentati natural.

Trei contaminanti au fost detectati in
peste: DDT, hexaclorciclohexan i bifinili
policlorurati. Valorile determinate ale ris-
curilor noncancerogeni sunt nesemnifica-
tive. Cu toate acestea insd, chiar si in cazul
nivelelor atdt de mici ale expozitiei, cele
mai vulnerabile organe ce pot fi afectate
de actiunea DDT, hexaclorciclohexan si
bifinili policlorurati, incorporate cu peste,
sunt ficatul si sistemul reproductiv al organ-
ismului uman.

Cuvinte-cheie: contaminanti alimentari
clororganici, risc noncancerogen, sandtate
publica.
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ONMPERENEHME 3KCNO3MLINN
1 OLIEHKA PUCKA BO3[LENCTBMA
CTOVIKUX OPTAHUYECKNX KOHTAMUHAHTOB
MALLEBBIX NPOAYKTOB HA 3[10POBbE HACE/IEHWA

Pauca CBIPKY, Tamvsana CTPATYJIAT,
Mapuana 3ABTOHU, Enena BOI7IH y,

Anna OYATY, Pauca MUTAJIATUEB,
Ceemnana HEI'PY, Anena ITAT/IATMU,
HaupoHanpHblIi 1IeHTp 00111eCTBEHHOTO 340POBbs

BBeaeHne

B HacToAllee BpemA B MUPOBON NPaKTUKe AN OUeHKK
BNNAHUA GaKTOPOB OKpY»KatoLLel cpefbl Ha 30POBbe Hacene-
HUA NCMONb3yeTCA MeTOAONOIMA PUCKa, KPUTEPUAMN KOTOPOW
LOMKHbI CNYXUTb MOKa3aTenum pucka. BaxxHoCTb faHHOM npo-
6nembl NoguepKHyTa B feknapauunax eBponencknx KoHbepex-
LM NO COCTOAHMIO OKpPY»KatoLen cpelbl N OXpaHe 340pOoBbA,
Ha MeXAyHapoZHbIX GopyMax MO OXpaHe OKpy»KatoLlen cpeabl
n xummndyeckomn 6esonacHoctn (Modeling of the Environmental
Chemical Exposure and Risk, 1999; Ecological Chemistry, 2005,
2007,2012).

CoBpemeHHaa MeTofoNornaA aHanmsa pucka (ywepb6a) gna
3[0POBbA NO3BONAET KAYECTBEHHO 1 KOJINYECTBEHHO OXapaKTe-
pv30BaTb CTEMEHb BO3AENCTBUA HEGNAroNpPUATHBIX YCIIOBUI Ha
3[0pOBbe HaceNeHUs, OLEHNTb KOMMNIEKCHOE AeNCTBNE XUMnYe-
CKNX COeMHEHUN N OCOBEHHOCTN BMONOrMYecKom akTUBHOCTH
3TUX BeLLecTB.

B cooTBeTcTBUMM C KOHUeNuUuen pucka, bakTopbl pucka
paccMaTpurBalOTCA Kak MPUYMHBI UK YCII0BUSA, yBENNYMBaloLwmue
BEPOSTHOCTb Pa3BMTUA 3a60MeBaHNA, ero HebnaronprATHOro
TeUueHVA WU NCX0Aa, T.e. Te GaKTopbl, KOTOpble «3anyCcKaloT»
naTosiormyeckum npouecc nnm ycunmsatot ero. [pun aTom cnepy-
€T YUMTbIBATb, UTO CMEKTP N3MEHEHMWI B 310POBbe HaceNeHus,
BO3HVKHOBEHME KOTOPbIX MOXET OblTb CBA3aHO C BINAHMEM
baKTopoB OKpYy:KaloLel cpefbl, LOCTAaTOYHO LWWPOK U, cnepo-
BaTENbHO, AN1A XapaKTEPUCTUKN CTENEHW PUCKA HE[OCTaTOYHO
aHaNM3MpoBaTb TONbKO TPAAULMOHHbIE NOKa3aTenm prcka Bo3-
HUKHOBeHWA 3abonesaHun [1].

Llenb gaHHOM paboTbl — oNpeaenunTb SKCNO3nLMI0 Hacene-
HWA MMNOTHBIX PANHOB CTOMKNUMIW OPraHNYeCKUMIN 3arpA3HUTENA-
MW B CBA3U C ynoTpebneHnem NULLEBbIX NPOAYKTOB, COAePKaLLmX
3TN COeOUHEHNSA, N OLEHKAa prCKa BO3AENCTBUA Ha 300POBbe
HAaHHbIX KOHTaMWHAHTOB MULL K.

Marepuanbl n meToAbl

OcTaTouHble KonnyecTBa X/I0POpPraHMyecKmx NnecTMynaos
B Npobax rpyaHoro monoka v pbibbl onpeaenany MeToAamMm TOH-
KOCJIOMHOW 1 ra30XKMAKOCTHOM XpomMaTtorpadum Ha XpoMaTtorpa-
dax {sem-106, Lisem-500 n L{sem- 164 c eTEKTOPOM NOCTOAHHOW
CKOPOCTM pekombuHaumu anektTpoHoB J/1P-1, HEWLETTPACKARD.
OnpegeneHue OOT B npobax rpyaHOro Monoka npoBoauav B
cooTBeTCTBMU ¢ Memoouyeckumu ykazaHusmu N2 3151-84 ot
27.11.1984 . [2].
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OnpepeneHne 3KCNO3ULMUN N OLEHKY pUCKa
BO3/e/CTBMA XMNYECKX KOHTaMUHAHTOB NMULLEBbIX
NPOAYKTOB Ha HaceneHve NPoBOAWSIN cornacHo Me-
mooduyeckum ykasaHuam 2.3.7.2519-09 [3].

IKCNO3MLMI0 KOHTAMUHAHTaMU MULLEBbIX NPO-
AYKTOB Ha HaceseHne paccumnTtbiBanm no popmyne:
M

Exp=CM
XP="pw

roe:

Exp — 3HaueHwe 3KCNo3MLUMN KOHTaAMUHAHTOM, MI/Kr
Maccbl Tena/cyTkm (Mr/Kr maccbl Tena/Hegento,
MI/KI Maccbl Tena/mecau);

C - cofiepkaHne KOHTaMWHaHTa B MPOAYKTe, MI/Kr;

M - notpebneHune NpoayKTa, Kr/cyTku (Kr/mecs);

BW — macca Tena yenoBekKa, Kr (CTaHAapTHOe 3Have-
Hue — 70 Kr).

OueHKy BANAHMA PacCYMTaHHOW 3KCMO3UNLUN
XUMNYECKMMMN KOHTAMMUHAHTaMM NULLEBBIX MPO-
LYKTOB Ha 340pOBbe HaceNeHuA OCyLecTBAANN B
COOTBETCTBUM C OOLLMMUN MPUHLMNAMN METOAONOMN
OLEeHKM pucka [4].

Puck pa3ButnAa HekaHyepozeHHbIx 3(hpekmos
oueHMBanu Yepes pacyeT KoadduLmeHTa onacHOCTH
(HQ), BblpaxkatoLero oTHOLIEHME OLeHEHHON J03bl
KOHTaMWHaHTa K 4OMyCTUMOW fo3e.

PacueT KoadpPpuLmeHTa onacHOCTN NpPoBOAUIN
no popmyne:

HO — EXQ

yomm A€

HQ - Ko3$PULMEHT onacHOCTY;

Exp - 3Kcno3muma KOHTaM/HaHTaMu;

YIMIT — ycnoBHO NepeHoCMMOe MecAYHOe MOoCTY-
nnexHwue.

DTOT NapameTp MCMONb3yeTca ANA KOHTaMu-
HaHTOB, 06nafaoLWnX KYMyNATUBHBIMU CBOCTBaMY,
1 npepacTaBnaeT cobol JonycTUMOe s YesioBeKa
MecAYHOe NOCTYNSIeHe KOHTaMHaHTa B pe3ysbTa-
Te ero eCTeCTBEHHOro cofepaHusa B NPodyKTax u
NMNTbEBOW BOE.

YIIMI gna ndyyaembiX KOHTaMWHAHTOB:

OOT - 0,0005 mr/kr cyT. x 30 cyT. = 0,015 Mr/Kr m.T.
mecaL;

Xyr - 0,001 mr/kr cyt. x 30 cyt.= 0,030 Mr/Kr m.T.
mecaL;

MXB - 70 x 10 Mr/kr m.T. MecsL.

Ecnn KoapdruneHT onacHOCTM coaeprkaHunA
KOHTaMWHAHTOB B NULLEBbIX MPOAYKTaxX NpeBbIllaeT
1,0, TO Takoe BO3eNCTBME XapaKTepmn3yeTca Kak He
[ONYyCTUMOE U TpebyeT NPUHATNA COOTBETCTBYIOLLMX
ynpaBneH4Yecknx peLeHum.

PesynbraTbl 1 06CcyXpaeHue

B nocnegHune roabl NOBbIWEHHOE BHUMAHME
yoenAaeTca aHanmsy BO34eNCTBUA Ha cpeny obuTa-
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HWA 1 OpraHn3m YenoBeKka coegnHeHW 13 rpynnbl
CTOMKNX OpraHn4ecKkunx sarpasHutenen. MHorve mns
HWX ObINN M3BECTHbI Y>Ke aBHO U LUIMPOKO MCMOMNb30-
BaJIMCb B MPOMbILLIEHHOCTN 1 CENIbCKOM XO3ANCTBE
60nblNHCTBA CTpaH, Hanpumep, OAT, rekcaxnop-
6eH3on (MXLI), nonmxnopurpoBaHHble 6udeHUNbI
(MXB). Pe3ynbratom 3TOro ABMNOCH NMOBCEMECTHOE
NX pacnpocTpaHeHre 1 3arpasHeHre M o6 bekToB
OKpYy»KaloLLiel cpefbl 1 OpraHu3ma yenoseka. lmrue-
HUYecKan OLleHKa NOCTYMNJIeHUA STUX NOJIIIOTAHTOB
B OpraHu3m yesioBeka v Mepbl NPpodrUNakTUKM no
npeaynpeKaeHno KOHTaMUHAUMM AaHHbIMK COean-
HeHUsIMM NpefcTaBneHbl B pabote [5] .

OueHKa 3KCno3numm ABNAETCA 3TanoM OLEHKMN
pu1CKa, B NpoLiecce KOTOPOro yCTaHaBIMBAETCA KO-
NMYeCTBEHHOE NOCTYMN/IeHNe XMMUYECKOro areHTa B
OpraHu3m YyesioBeka pasnyHbIMM NyTAMU (MHrans-
LIMOHHbBIM, MePOopPasnbHbIM, HAKOXHbIM) B pe3ynbraTte
KOHTaKTa C pasfnyHbiMyi dakTopamm cpefbl o6u-
TaHuWA (BO34yX, BOAA, NOYBA, NULLEBbIE NPOAYKTbI).
B ocHOBHOM, 3KCNO3MLMA YenoBeKa CTONKNUMW
KOHTaMMWHaHTaMn 00yCnoBMieHa ynoTpebneHnem
B NULLY NPOAYKTOB, 3arPA3HEHHbIX OCTAaTOYHbIMU
KonmMuyecTBaMum STUX BeLLeCTB: MACO, MOMTOYHbIe NPOo-
LYKTbl, pblba 1 MOpenpoayKThbl, ANLa.

Bbi6Op NMNOTHBIX PaliloHOB AJ1st onpeaeneHns
JKCMO3ULMM N OLEHKMN pUCKa XNOPOPraHnYecKkmx
KOHTaMWHAHTOB MKLLEBbIX NPOAYKTOB MPOBOAUIICA
C yyeToM ObIBLUEN UHTEHCUBHOCTU NPUMEHEHNA
XnopopraHnyecknx npenapartos (OAT, IXUI), Ha-
NNUNA Ha TEPPUTOPUN PaioHa KPYMHbIX NOACTaH-
LUUIA (MCTOYHMKN 3arpA3HeHUA nonnbudeHnnamm
OKpy»KatoLlen cpefbl) 1 NpeanpusaTuin nepepaba-
TbIBAOLEN MPOMBIWAEHHOCTU, HANMUNA B6ONbLUMX
NMOBEPXHOCTHbIX BOAOEMOB, rae HaceneHne Npouns-
BOOUT OTNOB pblibbl. B pesynbraTte 66110 0TOOPAHO
[Ba parioHa Ha tore pecnybnunku — Karynbckunin n
Yaabip-JlyHrckmn.

Ana pacyeTta 3KCNO3NUUM KOHTaMUHaHTaMU
NuwWeBbIX NPOAYKTOB Ha HaceseHne NUAOTHbIX
palioHOB MCNONb30BaNy pe3ynbTaTbl ONpPeaeneHnn
OCTaTOYHbIX KOINYECTB 3arpA3HUTENEeN B NPOAYKTax
NUTaHUA U JaHHble O CyTOYHOM NnoTpebneHum pbibbl
HaceneHvem.

Pbi6a. B pesynbtaTe npoBefeHHOro aHKeTu-
POBAHMA HaceNeHUA NMUIOTHbIX PaiOHOB ObINO
YCTaHOBJIEHO, YTO B OCHOBHOM XWUTeNu noTpebnatoT
JaHHbIN NPOAYKT OAUH pa3 B Hegento. M3 npepcTas-
NeHHbIX B mabsuye 1 gaHHbIX BUAHO, UTO B pbibe
6binn onpepeneHbl TPU NOTEHUNANbHO BPEAHbIX
xummyeckux Bewectsa: AAT, FXUT, MXB.

PatioH Yadweip—/lyHza. Ikcno3numa HaceneHus,
noTpebnstoLlero poidy B cene Konuak, cpopmmposa-




Ha 3arpasHeHuem XL (0,000012 mr/Kr maccbl Tena B
mecau). Ceno Kasaknma TakKe XxapaKTepusyeTca SKC-
nosuumen NXUI (0,00002 mr/Kr maccbl Tena B Mecau).
Hanbonblunin BKNaj B 3KCNO3ULINIO HaceneHnsa cena
Baypuu npu ynotpebneHnm B NXLLy KOHTAMUHUPO-
BaHHOW pblbbl BHOCcKT OAT 1 coctaBndAeT 0,000124
Mr/Kr Maccbl Tena B mecau, [locTynneHune B opraHmsm
Xutenen storo cena MXb n NXUI xapaktepusyetca
BennynHamm 0,000044 mr/Kr maccol Tena B mecal. B
cpepHem Mno TPem cenam OCHOBHOW BKMaf B SKCMNO-
3ULMI0 HAaCENEHNA KOHTaMUHaHTaMW PblGbl BHOCUT
OAOT, 3atem cnegyet MXUT v MXB.

Pbi6a, BbinoBneHHas B NnaBHAX peku MNpyT p-He
Kaeyn, 3arpasHena lMXb. dkcno3uyma HaceneHus,
nporkmeatoLlero Bgonb peku, cocrasnaet 0,00002
MI/KF MaccCbl Tefla B MecsiL.

Ta6bnuua 1
OueHKa 3KCcnNo3uyuU HacesneHus KOHMAaMuHaHmamu, co-
depxxaujumucs 8 pbibe

co0-e 6 | macca | nomp. Oxen.,
Ne | konma- npobe, mena, | npoo. 3a Mme/k2
n/n | Munanm Mme/ke Kxe mecay, ke | m.m./mec.
P-u Yaowip-Jlynea
c¢. Kormyak
I l=zrxur| 0003 | 70 | 028 [ 0000012
c. Kazaxnus
2. l=zrxur | 0005 | 70 | 028 [ 000002
c. baypuu
1. | 2I'XUr 0.011 70 0.28 0,000044
2. | XAAT 0.031 70 0.28 0,000124
3. | ZIIXb 0.011 70 0.28 0,000044
cp. 1o 3 cenam
1. | ZTXIC 0,006 70 0,28 0,000025
2. | 2OAT 0,0255 70 0,28 0,000102
3. | =1XB 0,011 70 028 | 0,000044
P-n Kacyn
¢. Manra
.| soxe | 0005 | 70 | 028 [ 000002

FpyaHoe monoko, p-H Yadwip-/lyHea. B tabnuue
2 npepcTaBieHa UHPOPMALIMA MO OLLEHKE SKCMO3K-
U1 geTer KOHTaMMHaAHTaMy rpyaHoro Monoka. Bug-
HO, UTO B C. Baypuun ypoBeHb 3Kkcno3numm opraHnsma
pebeHKa NepBOro rofa »m3Hu, chGopMrMpPOBaHHOMN
OAOT, copepalmmca B rpyaHOM MOJIOKe, COCTaBNAeT
0,001425 mr/Kkr maccbl Tena. YpoBeHb 3KCNo3numm
B cenax Konuak n baypun npnmepHo ognHakos. B
cpefgHem No panoHy oueHeHHaa skcno3vuua OOT
paBHa 0,0013 mr/Kr maccbl Tena B mecaw,

Cena p-Ha Kazyn xapakTtepusytoTtca 6onee BbiCo-
Kumun ypoBHamM skcnosvumn 0T, B cene IxKypaxKy-
NnewTb B OpraHn3m pebeHkKa AaHHbIi KOHTaMUHAHT
noctynaet B konuyectse 0,0061 Mr/Kr maccbl Tena
B MecAu. CpefHne 3HaYeHNA NO AAHHOMY PanioHy
cocTtanatoT 0,0020 mr/Kr maccbl Tena B Mecau,.
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Ta6bnuua 2
OueHka 3kcno3uyuu demetl xJ10pop2aHU4ecKUMU KOHMa-
MUHGHMAamu, cooepxaujumucs 8 2pyOHOM MOJIOKe

macca nomp. Oken.,
Ne | xomma- |coo-e 6 npo-
n/n | munaum be, me/ke mena, | #pod. sa me/z
K2 mecay, Ke Mm.m./mec.
P-u Haowvip-Jlynea
c. Koruak
Ll zgar | oot6e | 10 | 075 [ 00012
c¢. Kazakmus
2. =gar | 0017 | 10 | 075 0001275
c. baypuu
I =mar | 0019 [ 10 | 075 ] 0001425
cp. o cenam
.| aar | oo0te6 | 10 | 075 [ 0,013
P-n Kazyn
c. ManTa
.| zoar | 0044 | 10 | 075 [ 00033
c. [bxyprxynemTs
1| zoar | o081 [ 10 | 075 | 0,0061
r. Karyn
L[ zmar | 0022 | 10 | 075 [ 00017
c. Pomy
.| zoar | o014 | 10 | 075 [ 00011
cp. O paifoHy (BKJIro4as eme 4 cena)
.| st | 00269 [ 10 | 075 | 0,0020

XapaKTepucTrKky p1mcka pa3BuUTUA HeKaHLepo-
reHHbIX 3¢ ¢$eKToB NPOBOAUSN Ha OCHOBE pacyeTa
KoaddumumeHTa onacHocTy, HQ, KOTopbI NpeacTaB-
NAET OLEHKY KCMO3MLUMUN Ha OCHOBE pedepeHTHbIX
[,03.B mabnuye 3 npefcTaBneHbl pesynbraTbl pacye-
Ta KoaddrLUMeHTa oNacHOCTM ANA NOTEHLMANIbHOTO
NCTOYHVKA PrCKa 300POBbI0 pebeHKa — rpygHoro
Monoka. PaccumTtaHHble KO3$PULIMEHTbI ONACHOCTH
(pedepeHTHbIE fO3bI NPeaCcTaBneHbl B METOAAX MC-
cnepoBaHuvA) Ana cen panoHoB pecny6namku, Karyn
n Yagbip-JlyHra, nokasbiBaloT, YTO OHWN MeHblue
eanHuubl. Mpun 3ToM, KO3$PULMEHTbI ONACHOCTU U
pUCKK, CBA3aHHble C NoTpebreHnemM feTbMu rpya-
HOro MoJioKa, KOHTamnHupoBaHHoro AT, B cenax
Karynbckoro paioHa Ha NopAdoK BbiLLe.

CpepnHee 3HaueHune K03 PULMEeHTa ONaCHOCTU
ot Bo3gencteua OAT ana cen panoHa Yagbip-JlyHra
coctasnset 0,087, ana cen KarynbCKoro panoHa
- 0,135. lMpuBeaeHHble faHHble CBUAETENbCTBYIOT
O TOM, UTO HanMbONbLINN PUCK Pa3BUTKA TOKCUYe-
CKnx 3¢ eKTOB BO3IMOXKEH MPU KOPMIIEHUN feTel
rPYAHBIM MOMTOKOM MaM, MPOKUBAIOLWUX B paioHe
Karyn.oTeHuManbHbIMU KPUTUYECKMMM OpraHamm
N cncTteMamMm, Ha Kotopble MoxeT BnnATb OAT npu
nepopasibHOM MOCTYMNAEHUUN B OPraHn3Mm, ABNAITCA:
neyeHb, MNOYKK, LEeHTPaNlbHaA HEPBHaA CUCTEMa,
penpoayKT1BHAA 1 FOPMOHaIbHaA CUCTEMBI.




Ta6bnuua 3
OueHKa HekaHyepozeHHo20 pucka 8o3oeticmausa AT,
nocmynatoujezo 8 op2aHu3m demedi ¢ 2pyOHbIM MOJIOKOM

ge- HQO ge- HQO
Hacer.
Ceno | we- me/xe we- me/xe
NYHKM
cmeo | m. m/mecsy cmeo | m. m./mecsy
Komyak 0,08 Manra 0,22
Kaza- 0,085 Hoxypry- 0,41
KITUSI JIETITh
Bbaypuu | AAT 0,095 r. Karyn JAT 0,11
Pomry 0,07
Cpen- 0,087 Cpennee 0,135
Hee

Takum o6pasom, rpynnon pucka 340poBbIo
ABNATCA HOBOPOXAEHHbIE fleTU, HaxoaALWwmeca
Ha eCcTecTBEHHOM BcKapmnuBaHuun. OOT asnAetca
KOHTaMWHAHTOM rpyAHOrO MONOKa, KOTOPbI MOXET
HaHecTn ywep6 340poBbI0 feTel.

B mabnuye 4 npencrtaBneHa nHdopmaumna o
CYMMapHOM HeKaHLepOreHHOM pUCKe BO3AeNCTBIA
NULLEBbIX KOHTaMWHAHTOB, NOCTYMAOLWUX B Opra-
HU3M KuTenen panoHa Yagpip-JlyHra ¢ notpebnse-
MO 03epHOW pblbon. Hanbonblunii BKNag B pucK
BO3HUKHOBEHMA HebnaronpuaTHbIX 3GPeKToB Ha
3[10POBbe YesioBeKa BHOCUT 3arpsisHeHKe pblobl AT,
3atem cnegyeT XL n MXB. CymmapHbIn HeKaHLepo-
FeHHbIV PUCK B CPEAHEM MO U3YYEHHbIM HACENEHHbIM
nyHKTam coctasnseT 8,23 x 10 Mr/Kr maccol Tena B
mMecAl. [laHHaA BennymMHa ABAAETCA NpUemsieMbiM
YPOBHEM HeKaHLLepOreHHOro pmncka.

Ta6bnuua 4
OueHka HekaHyepo2eHHO20 pUCKa 8030elicmaus KOHMaA-
MUHAHMO8, NOCMYNAloWUX 8 Op2AHU3M Xumesel p-Ha
Yaowip-JlyHea ¢ peibol

Cero Bewe- HQ me/ke

cmeo M. m./ mecsiy
Kormuaxk rxXur 0,4-10°
Kazaxmms rXur 0,7-10%
rXar 1,5-103
Baypun JOAT 8,3-10°
IXb 0,63-103
UII Tervnusz Hnea AT 53-10%
TXIr 0,8-103
Cp. o cenam IOAT 6,8-103
IXb 0,63-103
CymMma cpeqHHX 3HAYeHU M 8,23-103

[na cen p-Ha Karyn ¢ yncneHHoCTbIO Hacene-
HUA B cpegHem 3000 yenoBek HeKaHLEPOreHHbIN
PWCK B CBA3M C NOTpebneHnem BbITIOBNIEHHON U3
o3epa MaHTa pbl6bl, 3arps3HeHHo MXB, coctaBnsaeTt
0,003 x 103 Mr/Kr maccbl Tena B MecsL,.

AHanmn3 cyMMapHbIX MHAEKCOB ONacHOCTY AN
3arpAsHAWMX poidy BewecTB (Mabauya 5), pen-
CTBYIOLLMX HA O HN 1 Te e KpUTnyeckmne cucTembl,
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nokKasaJl, UTo Hanbonee BbICOKME 3HaUEHUA KO3hPU-
ymeHTa onacHoctu, HQ, yctaHoBneHbl Ana rpynnbl
BELLeCTB, BIAIOLLMX Ha NeYeHb, BKNYaa NHAYKUNIO
MUKPOCOMasbHbIX PEPMEHTOB, U PENPORYKTUBHYIO
cuctemy (8,23 x 10 mMr/Kr maccbl Tena B mecau). ins
OOT wn TXUT, BavAoowmx Ha SHAOKPYIHHYIO (ropmo-
HaNbHYI0) CUCTEMY, YCTAHOBNEH CYMMapPHbIV MHAEKC,
paBHbI 7,6 x 107 mr/Kkr maccol Tena B mecau,. Cym-
MapHbIn nHaekc Bewects (OAT, MXB), Banaowmx Ha
LeHTpaJibHYI0 HEePBHYIO CUCTeMyY, cocTasun 7,43 x
1073 Mr/Kr Maccbl Tefa B mecsl,

O6wWwuniAi cymmapHbI HeKaHLEepPOreHHbIN pPUCK
BO3JENCTBUA Ha KPUTUUYECKME OpraHbl U CUCTEMDI
npu nepopanbHOM MOCTYMIEHUN KOHTaMUHAHTOB
pblbbl gnAa xutenen Tpex cen (Konuak, Kasaknua,
Baypun) c obLuein YNCNEHHOCTbIO HaCceNeHsA, PaBHOM
25352 yenoseka, coctasnaet 0,04 Mr/Kr maccol Tena
B MecAL,. Hanbonblunii BKNag B o6LLyio CyMMapHYto
BenuUMHy KoaddurumeHTa onacHocty BHocuT AOT,
HaumeHee 3HauYMMY10 Ponb B GOPMMPOBaHUN pUCKa
urpaer NXB.

Tabnuya 5
Puck 803HUKHOBeHUA Heb61azonpuamHsix 3¢pgekmos 8
300posbe xumernel patioHa Yadwip-/lyHea, 06ycnosneHHbIl
npucymcmauem KOHMamuHAaHmMos 8 psibe

Brusinue na kpu-
muueckue opeanvl HO Cymmap-
Ne | Bewe- me/ke .
U cucmemsl X. 6-8 HbL UH-
n/n| cmeo Maccel mena
npu nepopaibHoOM odexc
6 mecsiy
nocmynieHuu
1. |JAT 6,80 103
2. |TXUr NEYEeHb 0,80-10° |[8,23x 107
3. |IIXBb 0,63 103
1. |oar 6,80 - 10° B
2. |1XB LHC 0,63 100 | Bx10
1. |OOT 6,80 1073
2. |TXOr penponykrusaas | 0,80 107 | 8,23 x 103
3. |IIXb 0,63-103
1. T 107
5 l{[)ill_ll" TOpMOHAaJIbHAs gzzg 18_3 7,6 x 103
1. | AT MOYKH 6,80 1073 6,8-10%
1. |IIXb UMMYHHAs 0,63-103 | 0,63-103
1. |TIXb pasBurHe 0,63-103 | 0,63-10°
CyMm-
MapHBIi O6uwui 39,55-10° [39,55-107
HHJICKC

B uenom, BepoATHOCTb BO3HUKHOBEHUA He-
KaHUeporeHHbIX 3¢deKToB AN1A UCTOYHMKA pUCKa
- pbl6a, He BbI3biBAaeT HECMOKONCTBA, MOCKONbKY
KO3pPULMEHTbI OMACHOCTN HAMHOTO HIXKe 1.

3aKnuyeHuve

nOﬂyquHble pe3ynbTaTbl NO onpeAeneHuMto
KCNO3nymn n oueHK pncka BO3HEVICTBVIFI KOH-
TaMNWHAHTOB NMuLeBbIX NPOAYKTOB Ha 340pPOBbe




HacenieHUA ABYyX PalioHOB pecny6anKn No3BoONNAN
YCTAaHOBUTb 3arpAsHAloLWMe BelecTBa U3 ymucna
XJIOPOPraHNYeCcKUx CoOegUHEHNn B NpoayKTax nu-
TaHuWA.

B pbibe onpepeneHbl TPy KOHTamMUHaHTa: AT,
XL, MXB. Hanbonbluwnin BKnag B 00LLyt0 CyMMapHYIo
BeNNUMHY Ko3ddumLmeHTa onacHoCcTn BHocuT O AT,
HauMeHee 3HauVMy1o posb B GOpMUPOBaHUN pUCKa
urpaeTt [1Xb.

B rpyaHOM mMOfiOKe OCHOBHbIM 3arpAsHuTe-
nem asndaetca AAT. [laHHoe coeanHeHne ABNAETCA
KOHTaMWUHaHTOM, KOTOPbIA MOXeT HaHecTn ylepb
300pOBbi0 geTen. HoBOpOXAeHHbIE [eTU, HAaXOAA-
WMeca Ha eCTeCTBEHHOM BCKapMIIMBaHUN, ABNA-
I0TCA MOTEHUNaNbHOW rpynnon pucka 340pOoBblo.
Prick BO3HUKHOBEHMA HeOMaronpuATHbIX 3¢ deKToB
B 310pOBbe JEeTCKOro HaceneHus, obyCoBEHHbIN
npucyTcTBnem B rpyaHom mosoke OAT, B Karynb-
CKOM panoHe BblLLe N0 CPaBHEHWUIO C p-HOM Yagbip-
JlyHra.

BO3MOXKHbIMW NYTAMUN COKpaLleHNA ypPOBHeN
pUYCKa ABNSIOTCA: CHUXKEHUE YNOTPEOSIEHNSA B NMALLY
NPOAYKTOB C BbICOKUM cofiep>KaHneM Xunpa, yno-
TpebneHne HeXXMPHOTo KYPUHOIo MACA, HEXXMPHOM
CMeTaHbl, paclumpeHne paunoHa NnTaHmA 3a cyet
pacTUTeNnbHbIX MPOAYKTOB U T. 4.

YcTaHOBMEHHble 3HaYeHMA HEKaHLLePOreHHbIX
PVCKOB He NpeBbIWAOT e4NHULbI 1 ABAAIOTCA npe-
Hebpexnmo manbiMu. Ho faxe npu Taknx ypoBHAX
3Kcno3uumn Hanbonee NoaBepeHHbIMU PUCKY BO3-
aencrteua AT, XU v MNXB, noctynatowumm ¢ KoH-
TaMUHMPOBaHHbIMY NPOAYKTaMW NUTaHuA (pblba)
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ANA cen parioHa Yaablp-JlyHra, ABNATCA NeyeHb 1
penpoayKTBHaA cuctema.
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Summary

Clinical case of larval toxocariasis with long evalu-
tion (9 yaers) with systemic involvement, including
pulmonary (suspected tuberculosis — multiple small
foci in lungs)

Manifestations of parasitic process caused by T.
canis larvae S2 in humans remain less studied. Long
evolution, variability and intensity of clinical signs
make it difficult to diagnose this parasitosis for prac-
titioners. Often these events are assigned a syndromic
diagnosis. On the other hand larval Toxocariasis in
humans not in all cases respects “classical” clinical-
laboratory picture, thus doctor specialist may have
difficulties in evaluation of the case and judicious
therapeutic assessment. Problem of Toxocariasis
treatment is extremely controversial in terms of value
of antihelmintic therapy. Before the start of any treat-
ment, is necessarily to evaluate parasitic activity.
Presented case confirms reported above.

Keywords: Toxocariasis larvae, clinical manifesta-
tions, total IgE, larvicidal treatment, immunomodula-

tory
Peztome

Knunuueckuii ciyuaii 1uuuHOYH020 MOKCOKApo3a,
Xponuueckozo meuenusn (9 nem), ¢ cucmemusim
HpOsGIeHUEM, GKIIIOUAS J1€20UHOE NOPAdICEHUE C
nooospenuem na myoepkynes (MHOMICeCEEHHbIE
MenKue ouazu 6 1e2Kux)

Knunuueckue nposenenus napasumapHo2o npoyeccad,
eb136anH020 tuuunkamu S, T. canis y uenosexa, mano
uzyyenvl. [{numenvHoe meueHue, pasias cmenetb uh-
MEHCUBHOCTU U 8aPUADETbHOCIU KIUHUYECKUX NPU-
3HAK0G 0enarom OanHoe napasumapHoe 3a601eeanue
MPYOHOOUACHOCTNUPOBAHHBIM OJIsl NPAKMUKYIOWUX
épayell. Yacmo smum nposeieHusm GblHOCUMCS
cunopomanvuwvili ouaznos. C 0pyeotl cmopousl, cam
JUYUHOYHBLIL MOKCOKAPO3 Y YelogeKa He ece20d
CONPOBOICOAEMC «KAACCULECKUMUY KIUHUKO-
1a6OPAMOPHLIMU NPOSIGLEHUSIMU, 3aMPYOHsIS MeM
Cambim Oasice 8pada-cneyuaIiucma 6 NPAasUIbHOCMu
OYEHKU KOHKPEMHO20 CIYy4asl, Mepanesmuyecko2o
noobopa u m.o. Ilpobnema neuenus TUYUHOUHO2O
MOKCOKapO3a 'y 4eno6exa Kpatine npomueopeyusad ymo
Kacaemcst 3QhpexmueHocmu 1apeUYUOHbIX CPEOC.
Ilepeo nauanom nevenus oba3amenbHO OONNHCHA
ObIMb OYeHeHa cmenenb aKMUEHOCTU NapaA3Umap-
Hotl uneazuu. Ilpedcmasnennviil KIuHUYeCKUll ciy4ai
NOOMBEPIHCOAen KMy albHOCHLb GbIUEURTONCEHHOZO.
Knrwouesvie cnosa: muuunoynwiii moxkcokapo3s, Kiu-
Huueckue nposenenus, Ig E, napsuyuonoe u ummy-
HOMOOYIUpyloujee jiedeHue.
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CAZ CLINIC
DE TOXOCAROZA LARVARICA CU EVOLUTIE
INDELUNGATA (9 ANT), CUMANIFESTARI

DE AFECTARE SISTEMICA, INCLUSIV PULMONARA
(SUSPECTAT TBC - MULTIPLE FOCARE MICI IN PULMONI)

Gheorghe PLACINTA,
Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

Actualitate

Toxocaroza larvarica la om este o invazie cu evolu-
tie de lunga durata si recidivanta, cu diverse manifestari
clinice, in functie de localizare si gradul de activitate a
larvelor S, [9] si de numarul lor in organismul uman [5, 7].
Parazitoza cauzata de larva S,, de obicei, se exprima prin
incetinirea cresterii indivizilor parazitati, prin tulburari
generale, digestive, nervoase, oculare, respiratorii si multe
alte afectiuni patologice.

Larvele S, in organismul omului pot fi viabile multi
ani (10 si mai mult), in pofida raspunsului imun. Acest
fenomen se explica prin faptul ca larva S, Toxocara canis
elimina substante mascate, capabile sa protejeze para-
zitul, dispun de un sistem deosebit pentru a se apara de
actiunea agresiva a eozinofilelor si anticorpilor specifici
[1]. Desi apar raspunsuri imunologice intense din partea
gazdei, se constata o capacitate remarcabila a larvelor S,
de a supravietui si de a migra in continuare in tesuturile
gazdei. Acest fapt se explica prin capacitatea larvelor S,
de ase pune la adapost fata de anticorpii gazdei si fata de
celule inflamatorii produse de gazda, prin substantele eli-
berate din invelisul larvar. De cele mai multe oriinsa, dupa
0 asemenea migrare activa, larvele S, sunt imobilizate si
inconjurate de o retea de tesut conjunctiv, unde se aduna
apoi celule epitelioide, plasmatice, gigante, limfocite, dar
mai ales numeroase eozinofile dispuse in centru [3].

Este important din punct de vedere patogenic faptul
ca larvele S,, care nu vor deveni niciodata viermi adulti,
pot sa trdiasca dupa incapsulare in stare de hibernatie
[6] si pana la doi ani [3], ele sunt capabile sa se reactiveze
[6], sa paraseasca granulomul si sd continue migrarea [2].
In cele din urméa insg, larvele S, mor, sunt dezintegrate si
resorbite de macrofage sau se calcifica. Larvele S, in stare
de agonie sau moarte determina modificari patologice
mai mari decat cele vii [6].

Larvele S, din creier pot fi puse la adapost fata de
efectele nocive ale raspunsuluiimunologic al gazdei [10],
ca urmare se pot aduna progresiv in creier, in timp ce ele
dispar din alte tesuturi. Numarul larvelor S, din ficat este
mai mare in cazul suprainvaziei sau reinvaziei, durata aflarii
lor in ficat este cea mai mare.

Invazia indelungata a organismului uman de catre
paraziti contribuie la diverse repercusiuni asupra starii de
sandtate, care suntin functie de localizarea, migrarea siste-
micd, intensitatea si gradul de activitate a larvelor S, [5, 71.
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O particularitate a acestei maladii este simpto-
matologia extrem de polimorfa, de la forme asimp-
tomatice prin prezenta anticorpilor anti-Toxocara
si/sau eozinofilia sangvind, forme atipice (usoare cu
diferite simptome asociate cu reactiiimune) tot mai
accentuate in recunoasterea existentei lor, la cele
clasice de toxocaroza viscerala si oculara [4].

Raman incerte criteriile de tratament antilarvar
si patogenetic, din care considerente frecvent se
aplica tratament neargumentat. Nu sunt studiate efi-
cacitatea comparativa a diferitelor scheme complexe
de tratament, inclusiv a celui imunocorector [5].

Astfel, manifestarile procesului parazitar cauza-
te de larva S, T. canis la om rdman putin cunoscute.
Evolutia indelungata, variabilitatea si intensitatea
semnelor clinice pun in dificultate medicii practicieni
la diagnosticarea acestei parazitoze. Deseori acestor
manifestari li se atribuie un diagnostic sindromal. Tot-
odat3, nici toxocaroza larvarica laom nu intotdeauna
respecta ,clasicismul” clinico-laboratoric, din care
considerente si medicul specialist poate intampina
dificultatiin abordarea cazului, intr-o conduita terape-
uticd judicioasa. Problema tratamentului toxocarozei

SANATATE PUBLICA

este una extrem de controversatd in ceea ce priveste
valoarea terapiei antihelmintice. inainte de a institui
un tratament, trebuie in mod obligatoriu de evaluat
cazul, in vederea stabilirii activitatii parazitare. Cazul
prezentat vine sa confirme cele relatate mai sus.

Prezentarea cazului, rezultate, discutii

Pacient P.E., cu varsta de 39 ani (la primele ma-
nifestari cu debut din 2002), medic de familie, din
localitate rurala. Acuza: dispnee, astenie, cefalee,
dereglari de somn, nas infundat, senzatie de nod in
gat, edematierea membrelor superioare, mainilor,
dereglari de vedere. Diagnosticurile, sindroamele si
simptomele la pacient stabilite anterior: Tbc pulmo-
nar (?), laTM — multiple focare mici in ambii pulmoni,
ganglionii paraaortali mariti in dimensiuni, distonie
vasculara, hipertensiune intracraniand, miocardita
(7), schimbari difuze in miocard, dermatita alergica,
colecistita cronica alitiazica, pancreatitd, schimbari
difuze in parenchimul pancreasului, endocervicoza,
colpita. Rezultatele investigatiilor de laborator si evo-
lutia manifestarilor clinice pe parcursul supravegherii
sunt prezentate in tabel.

Evolutia manifestdrilor clinice si de laborator pe parcursul supravegherii pacientului

Pana la tratament Dupa tratament
Titrul Titrul
tito- IgE Tratament antito- [gE
Data an Manifestari clinice L Data (N <200 Manifestari clinice
xocara | (N <200 durata xocara |* - )
(N<I1) | ui/ml) (N<11)
Dispnee, astenie, cefa-
lee, dereglari de somn,
12.01.08| 41.61 841.1 nas 1nf1{ndaAt, senzatie Alb?ndazol ~127.02.08 | 51.58 632.4 AceleAasl ma}nlfestarl, insa
de nod in gat, edeme ale | 14 zile toate in diminuare
membr. superioare, mai-
nilor, dereglari de vedere
S-a ameliorat vederea,
27.02.08| 51,58 632.4 éc?leasl n}am_fes.tarl, Albc?ndazol “128.03.08 | 2642 | 615.1 nu r.nalv foloseste ochela.rl,
insa toate In diminuare | 14 zile a disparut cefaleea, dis-
pneea
Se mentin: nas infundat,
28.03.08 | 26,42 615,1 Fara tratament | 30.04.08 | 45,6 810,6 |edematiere si dureri in
membre, astenie
. N Albendazol — Stare de ameliorare: au dis-
Se mentin: nas infundat, . . - A
o demati;ere 21 zile+ anti- parut durerile in membre, la
30.04.08 | 45,6 810,6 . T homotoxice| 12.06.08 | 18,08 321,7 | TM au disparut ganglionii
si dureri in membre, as- . . .
. (lymphomio- paraaortali, s-au micsorat
tenie .
sot, traumel) astenia, edemele
Starea cu agravare: semne
12.06.08 | 18,08 | 3217 Fard tratament | 15.10.08 | 34,37 | 742, |d¢IRA, fard febrd, tuse, nas
infundat, cefalee, dereglari
de somn
Tuse, nas infundat, cefa- | Albendazol — Pe parcursul tratamentului
15.10.08 | 34,37 742,2 |lee, dereglari de somn, |28 zile+MFR|01.12.08 | 35,54 811,2 | cuameliorare, apoi aceleasi
astenie (Guna-Detox) manifestari
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Ivermectina Starea cu ameliorare: a
Tuse, nas infundat, cefa- | (1800 mg la disparut tusea, dereglarile
01.12.08 | 35,54 811,2 |lee, dereglari de somn,|[19.12.08 si|26.01.09 | 22,98 421,0 |de somn, s-a restabilit res-
astenie 1800 mg la piratia nazala, s-a diminuat
09.01.09) astenia
Treptat au progresat as-
tenia, cefaleea, senzatie
26.01.09 | 22,98 421,0 Fara tratament | 12.06.09 | 78,85 448,7 |de ,,nod in gat”, periodic
dispnee, edematierea mem-
brelor superioare
Astenie, cefalee, senzatie T'rata.m e.nt cu
de ,,nod in gat”, perio- citomix si doze Starea cu ameliorare, nu
12.06.09 | 78,85 4487 S D mici de interle- | 16.10.09 | 13,86 | 195,0 e ’
dic dispnee, edematierea e prezinta acuze
. uchina-5 timp
membrelor superioare .
de 2 luni
24.03.10| 28028 | 225 |Starcasatisfacatoare,acu-| oo | 24.12.10 | 16,14 | 190 | Stared satisfacatoare, nu
Z€ nu prezinta prezinta acuze
241210 16,14 | 190 |Staveasatisticitoare,acu-| g, ment [ 16.11.11 | 10,93 | 182,4 |Starea satisficdtoare, nu
z€ nu prezinta prezinta acuze

Conform celor prezentate in tabel, se obser-
va o corelare direct proportionald intre valorile
de anticorpi catre Toxocara canis, nivelul de IgE si
intensitatea manifestdrilor clinice. Se observa clar
existenta corelarii directe dintre acesti indicatori pe
tot parcursul supravegherii. Diminuarea manifestari-
lor clinice dupa administrarea indelungata siin cure
repetate de larvicide a fost insotita de descresterea
titrului de anticorpi antitoxocarici si reducerea nive-
lului de IgE total.

Dupa primele 2 cure a cate 14 zile de tratament
complex, inclusiv cel de baza - escazole, care este
derivat de benzimidazol (substanta activa — alben-
dazol 0,4) de 2 ori pe zi dupa mese, s-a redus titrul
de anticorpi toxocarici de 2 ori, nivelul de IgE total a
descrescut cu 200 ui/ml. Datele de laborator obtinute
au fost insotite de diminuarea evidentad a intensitati-
lor clinice, inclusiv cu disparitia unora dintre semnele
descrise in tabel.

Dupa sistarea tratamentului (in decurs de o
lunad), starea generald a pacientei treptat s-a agravat,
au revenit unele simptome, s-au agravat cele diminu-
ate (vezi datele din tabel), titrul de anticorpi toxocarici
a crescut de la 26,42 la 45,6, nivelul de IgE total s-a
majorat cu aproximativ 200 ui. Situatia descrisa a
fostinterpretata ca acutizare a toxocarozei larvarice,
urmare a eficientei larvicide partiale la tratamentul
prescris. Prin precizare epidemiologicad, factorii de
comportament, ulterioara atitudine personala a
pacientei ca urmare a manifestarilor de durata etc.,
o posibila reinvazie a fost exclusa.

S-a prescris a lll-a cura cu larvicide (escazole
0,4 de 2 ori pe zi, timp de 21 zile) concomitent cu
hepatoprotectoare, antihomotoxice (lymphomiosot,
traumel). Rezultatele post-tratament, de asemenea,
au demonstrat eficienta clinica si de laborator: au
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disparut durerile in membre, s-a micsorat astenia,
edemele. La TM: s-au normalizat in dimensiuni gan-
glionii paraaortali; titrul de anticorpi toxocarici a
scazut pana la 18,08, nivelul de Ig E a coborat pana
la321,7 ui/ml.

Pe parcursul urmatoarelor 5 luni, in lipsa orica-
rui tratament, starea generald treptat cu agravare:
au reapdrut tusea, nas infundat, cefalee, dereglari
de somn, din nou au crescut valorile de anticorpi
toxocarici la 34,37 silg E totala - 742,2. Reiesind din
eficacitatea terapeutica obtinutd la pacienta anterior,
clinica si de laborator, s-a decis de a prescrie a IV-a
cura de tratament antilarvaric cu aceleasi remedii,
dar cu o durata de 4 saptamani. Dupa cum se observa
din tabel (perioada 15.10.08 - 01.12.08), eficienta
clinica de aceastd data nu a fost pe masura astepta-
rilor, iar testele de laborator au reflectat tendinta de
crestere a procesului parazitar.

Se poate de conchis cd ineficienta terapeutica a
fost datorata rezistentei la chimioterapice din grupul
benzimidazolului, din care considerente s-a decis de
administrat a V-a cura de tratament antilarvaric cu
ivermectind. De asemenea, tratamentul a fost supor-
tat satisfacator, starea generala treptat cu ameliorare:
a disparut tusea, dereglarile de somn, s-a restabilit
respiratia nazala, s-a diminuat astenia.

Nivelul de IgE a scazut de 2 ori, a descrescut
titrul de anticorpi antitoxocarici. Supravegherea
ulterioard, in lipsa tratamentului, pe parcursul ur-
matoarelor 6 luni (26.01.09 — 12.06.09) a demonstrat
revenirea treptata a semnelor clinice: au progresat
astenia, cefaleea, senzatia de ,nod in gat”, periodic
dispnee, edematierea membrelor superioare. Titrul
de anticorpi toxocarici a crescut semnificativ - de la
22,98 la 78,85, nivelul de Ig E totale, de asemenea, a
avut tendinta de crestere.




Astfel, reiesind din evolutia cazului, din rezul-
tatele anterioare obtinute prin eficienta partiala la
curele repetate si de durata a larvicidelor, s-a decis
aplicarea tratamentuluiimunomodulator, inclusiv cu
doze mici de interleuchina-5, pentru o durata de 2
luni. Dupa cum se observa, pentru prima datd pe tot
parcursul de supraveghere, la pacienta au disparut
totalmente semnele clinice prezente de mai multi
ani, iar titrul anticorpilor toxocarici a devenit de o
valoare incertd, coborand de la 78,85 la 13,86, s-a
normalizat continutul IgE totale. Totodata, este de
remarcat ca, pe parcursul urmatoarei perioade de
supraveghere, timp de un an dupa ultima schema
aplicata, nu s-au repetat manifestari clinice si de la-
borator caracteristice recaderilor toxocarice. Titrul de
anticorpi toxocarici a devenit 10,93, incadrandu-se
in limita valorilor de referinta.

La confirmarea diagnosticului a fost utilizat
testul ELISA la prezenta in sange a anti S, T. canis
lgG, cu grad de specificitate si sensibilitate >98%.
Pentru a exclude reactiile de reactivitate incrucisa-
ta, reactii fals-pozitive induse de alte parazitoze, au
fost efectuate testari serologice concomitente cu
alte componente antigenice din grupul nemato-
delor si altor parazitoze frecvent intalnite (ascaride,
trichinela, lamblia, echinococc, taenia), la care s-au
obtinut rezultate in limita valorilor de referinta. Nici
investigatiile repetate copro-parazitologice nu au
relevat prezenta oricarei altei parazitoze.

Numarul de eozinofile pe toata perioada de
supraveghere a fost in limitele valorilor normale, cu
exceptia timpului de dupa administrarea de inte-
leuchina-5 cu citomix, cand au crescut pana la 6%.
Celelalte componente din formula hemoleucocitara
au oscilat in limitele valorilor normale.

Valorile enzimelor hepatice (ALAT, ASAT, GGTP)
se mentineau in limita valorilor de referinta. Com-
ponenta imunologica celulara CD3,CD8; CD19 nu a
cunoscut abateri de la normal, CD4 a fost putin sub
limitd, fiind de 610 celule/mm?. Nu au fost identifi-
cate abateri niciin valorile parametrilor responsabili
de functionalitatea glandei parotidiene, a proceselor
autoimune. Toate schemele terapeutice aplicate au
fost suportate satisfacator.
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Studiul de caz prezentat ne permite sa conclu-
zionam:

1. Toxocaroza larvarica la om imbraca diverse
manifestari clinice, care pun in dificultate stabilirea
diagnosticului. Aceasta patologie este slab cunoscu-
ta de medicii-practicieni.

2. Evolutia procesului parazitar toxocaric si
viabilitatea larvelor in organismul uman poate dura
foarte indelungat (9 ani in cazul descris).

3. Se constata o corelare directa intre diversi-
tatea si intensitatea manifestarilor clinice si valorile
IgE totale, precum si titrul de anticorpi toxocarici.
Valoarea procentuala si absoluta a eozinofilelor a
fost mai putin informativa.

4. Ca la orice boala infectioasa cu evolutie
cronica, de duratd, cu recaderi, se impun abordari
complexe in elaborarea criteriilor de conduitda ma-
nageriala si terapeutica.

5. Aparitia rezistentei la preparatele larvicide
determind necesitatea studierii eficacitatii prin
aplicarea noilor remedii medicale, inclusiv imuno-
corectoare - interleuchina-5.
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DETERMINAREA DIZABILITATII
LA NIVEL INTERNATIONAL

Summary
Determination of disability on international level

On the nternational level in the last two decades have oc-
curred cardinal changes on disability evaluation methodology
procedure. There were adopted a number of concepts and defi-
nitions, putting out the consequences of disease - functional
deficiencies, and consequently disability. It was introduced
new criteria for identification of persons with disabilities, new
terms, the use of which would be fully content and understand-
ing of the assessment of persons with disabilities and their vital
opportunities to participate in social activities-training. The
assessment methods are medical as well as medical, social,
psycho-social and in some countries with specific scale of
unit costs uses (UK, Belgium). It was developed a new para-
digm with a number of disability policies which address the
disabled persons through the prism of legal compliance and
guaranteeing economic rights, and its social in several direc-
tions, such as: preventing disability; psychological care and
rehabilitation, education, social security and social inclusion
orientation etc.

Keywords: disability, rehabilitation, social inclusion.
Pe3rome
Onpeoenenue uHEAIUOHOCHU HA MEHCOYHAPOOHOM YPOGHE

B meoicoynapoonom macwmabe 6 nocieonue 0sa oecsimu-
Jlemust NPOU3OULTU KAPOUHATbHBIE UIMEHEHUsl N0 Memo0o-
n02UU NPoyedypsl oyeHKU ungaruonocmu. Psao xonyenyuii
U onpeodeenull aKyeHmupyiom nociedcmaeus 3a601e6anus,
m.e. QyHKYUOHAIbHbIE HEOOCMAMKU, U COOMBEMCMEEHHO,
uneanuoHocmo. Beoosimces nosvie kpumepuu 01 6viseHUs
JUY C 02PAHUHEHHBIMU B03MONCHOCAMU, HOBblE MEPMUHDL,
UCHONB306AHUE KOMOPLIX 8 O0llee NOTHOU Mepe ONpedesiom
cooepacanue U NOHUMAHUE OYEHKU Uy C OSPAHUYEHHbLMU
6O3MOICHOCHISIMU, UX JICUBHEHHbLE CNOCOOHOCMU OISl Yya-
cmusi 6 obuecmeennol oesmenvhocmu. Hcnonvzosanue
MEOUYUHCKOU, COYUANbHOU A MAK’ce OUO-NCUXOCOYUATbHOU
MOoOenu 8 HEKOMOPbIX CIMPAHAX NPUBEIO K UCNONb308AHUIO
onpeodenennvlx yoeavbHvlx 3ampam (Beruxobpumanus,
benveus). bvina paspabomana Hogast napaouema ¢ HOGbLMU
acnexmamu NOTUMUKY 6 OMHOWEHUU UHBATUO08, 8 KOMOPOM
OHU PACCMAMPUBAIOMCL Yepe3 NPUIMY COONIOOEHUsL 3AKOHO-
damenbcmea u obecnederHusi IKOHOMUUECKUX U COYUATbHBIX
npas 8 HECKOMLKUX ACHEKMAX, MAKUX KaK: npedomspaujerue
UHBANUOHOCMU, NCUXOTOSUYECKASI ROMOWLb U PeaOUIUmayus,
0bpazosanue, coyuanbrHoe obecneyenue, CoyuaIbHas OPUeH-
mayusi U uHmezpayus 8 oobujecmee.

Knrouesvie cnosa: uH@cmu@Hocmb, pea6uﬂumauuﬂ, coyuanio-
Hasl unmezpayusl.
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In ultimii zece ani, la nivel mondial se ob-
serva elaborarea diferitelor strategii in vederea
incluziunii sociale a persoanelor cu dizabilitati,
strategii axate pe respectarea drepturilor omului,
pe participare, pe sanse egale, accesibilitate etc.n
vederea realizarii acestor obiective, tot mai multe
state recurg la metodologii complexe de evaluare
a persoanei cu dizabilitati.

In majoritatea statelor europene si OECD,
se foloseste metoda baremelor in determinarea
dizabilitatii atat la copii, cat si la adulti, aceasta
fiind nemijlocit corelata cu accesul la prestatii.
Evaluarea copilului este orientatad spre incluziune
educationala, in timp ce evaluarea adultului - spre
incluziune in campul muncii.

Unul din 6 cetateni ai UE are o dizabilitate,
ceea ce constituie circa 80 de milioane de per-
soane care frecvent nu sunt pe deplin integrati
in societate din cauza barierelor atitudinale si
de mediu. Rata saraciei printre aceste persoane
este cu circa 70% mai mare in comparatie cu
bunastarea medie.

Strategia recenta a tarilor UE (2010) este di-
rectionata pe eliminarea barierelor. Astfel, au fost
identificate 8 domenii de baza de actiune:.

*  Accesibilitate

] Participare

=  Egalitate

»  Incadrare in cAmpul muncii
»  Educatie

*  Protectie sociala

=  Sanatate

= Actuni externe.

Aceste strategii se extind si asupra noilor tari
ale UE, tarile vecine, prin diferite programe de
dezvoltare, cu stipularea actiunilor-cheie.

In Strategia europeana curentd privind
dizabilitatea se stipuleaza cateva recomandari de
baza, printre care:
= Necesitatea de a face distinctie clard intre

dizabilitate, activitate si venituri. Termenul

de dizabilitate nu mai poate fi egalat cu cel
de incapacitate de activitate. Dizabilitatea
trebuie recunoscuta ca stare, dar distincta

de criteriu de eligibilitate sau conditie de a

primi beneficiu, astfel fiind neadmisibil ca ea




sa constituie un obstacol pentru incadrarea in

campul muncii.

*  Fiecare persoana cu dizabilitati trebuie sd aiba
dreptul la un “pachet de participare”, adaptat
la capacitatile si necesitatile sale. Acest pachet
trebuie sa contina masuri de reabilitare a stdrii
de sanatate si de instruire vocationala, de facili-
tare in stabilirea unuiloc de munca, cu o agenda
mai variata si mai flexibila.

= Obtinerea beneficiului ar trebui corelata cu
participarea si angajarea, cu reabilitarea voca-
tionala si cu alte masuri de integrare.

= Implicarea partenerilor sociali este considerata
ca o conditie cruciala pentru o integrare cu
succes, gradul de integrare fiind corelat si cu
motivarea angajatorilor de a angaja persoane
cu dizabilitati.

=  Deoimportanta fundamentald este considerata
interventia timpurie, care reduce semnificativ
incidenta si severitatea dizabilitatii.
Programele care vizeaza persoanele cu dizabili-

tati trebuie sa fie concepute ca programe active.

Actualmente, modelul de evaluare a dizabilitatii
in tarile OCDE contine urmatoarele etape de baza:
1. Colectareainformatiei, ca surse de informare

fiind pacientul, medicul curant, angajatorul; se

realizeaza cu folosirea chestionarelor, testelor
de performants, fiselor de evaluare complexa.

2. Interpretarea informatiei cu folosirea ghi-
durilor, evaluarilor multi- si interdisciplinare,
instrumentelor standardizate de evaluare.

3. Documentarea se realizeaza dupa o analiza
complexa, in cadrul unor principii bine stabilite
(CIF, Academia Medicala etc.).

Vom analiza in continuare mai multe modele de
determinare a dizabilitatii, care au servit drept punc-
te dereper la elaborarea unei noi strategii si unui nou
model de determinare a dizabilitatii si capacitatii de
munca pentru persoanele cu dizabilitati.

Serviciul de determinare a dizabilitatii si capa-
citatii de munca din Lituania

In Lituania reforma esentiala in domeniul pro-
tectiei si insertiei sociale a persoanelor cu dizabilitati
ainceputiniulie 2005.La baza implementarii acestei
reforme a stat asigurarea drepturilor socioeconomice
egale pentru persoanele cu dizabilitdti. Odata cu
initierea reformei mentionate, a avut loc si reorgani-
zarea organelor abilitate de determinarea gradelor
de dizabilitate. Astfel, prin art. 18 si 23 din Legea
Republicii Lituania despre incluziunea sociald a
persoanelor cu dizabilitati N2 1X 2228 de la 11.V.2004
si Ordinul Ministrului Protectiei Sociale si al Muncii,
Comisia de Expertiza Medico-Sociala de Stat a fost
divizata in Serviciul de determinare a dizabilitatii
si capacitatii de munca (in continuare — SDDCM)
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si Comisia de Litigii pe langa Ministerul Protectiei
Sociale si a Muncii. SDDCM este institutia de stat
abilitata pentru determinarea gradului de dizabiliate
a persoanelor pana la 18 ani si nivelului capacitatii
de munca a persoanelor de la 18 ani pana la varsta
pensionara. Acest serviciu, de asemenea, ia decizia
asupra necesitatii serviciilor speciale si de reabilitare
profesionald, acordate persoanelor cu dizabilitati.

Evaluarea dizabilitatii la copii. Persoanelor
cu varsta de pana la 18 ani (copiilor) li se stabileste
grad de dizabilitate, care poate fi: grav, mediu, usor
si se determina printr-o evaluare complexa a starii
sanatatii, a abilitatilor copilului de a realiza anumite
activitati, a oportunitatilor educationale, a impac-
tului factorilor mediului inconjurator, precum si a
altor aspecte.

Evaluarea dizabilitatii la adulti. Nivelul de
capacitate de munca la adulti se stabileste dupa o
evaluare complexd a stdrii de sandtate si a posibili-
tatii persoanei de a fi independenta in activitatile
zilnice, de a presta o anumita munca. Evaluarea se
efectueaza dupa epuizarea masurilor de reabilitare
medicald, profesionala sau de asistenta si ingrijire
specializata.

in procesul determinarii capacitatii de munca
a persoanei se tfine cont de urmatoarele criterii: me-
dicale, functionale, parametri profesionali, precum
si de alti factori care afecteaza oportunitdtile de
angajare.

Criteriile medicale sunt evaluate in baza starii
de sanatate a persoanei si tin cont de maladia(iile) si
consecintele ei, din care rezulta deficientele functi-
onale (structurale) ale organizmului, dupa care pot
urma problemele de participare la activitati socio-
profesionale. n baza criteriilor medicale se stabileste
capacitatea de munca de baza intr-o anumita
limita de procentaj, cu uninterval de 5%. Persoanele
incadrate in intervalul 60-100% sunt considerate a
avea capacitate de munca deplind. Capacitatea de
munca a persoanelorincadratein grad de dizabilitate
se determina cu intervalul 0 — 59 %, dupa cum este
relatat in tabelul 1.

Tabelul 1
Capacitatea de muncd de baza
0-25% inapt de muncd (gradul I)
30-40 % partial apt (gardul IT)
45-55 % partial apt (gradul III)

Criteriile functionale sunt evaluate in baza
disfunctiei persoanei. Spre exemplu, o persoana
poate lucra mai putine ore pe zi sau mai putine zile
pe saptamana s.a.

Criteriile profesionale, precum si alti factori
care afecteaza posibilitatile de angajare in cam-




pul muncii includ: nivelul de educatie, nivelul de calificare
profesionald; factorii de mediu; factorii individuali (varsta,
sexul, statutul social, experienta de viata s.a.).

Criteriile nonmedicale vor fi calificate in medii nefavo-
rabile de muncd, medii prielnice de muncd si medii favorabile
de muncd.

Capacitatea de munca se stabileste in baza sumarii
criteriilor medicale si a celor functionale si profesionale. in
cazul capacitatii reduse de functionare a organismului si a
incadrarii intr-un mediu nefavorabil de munca, procentul
capacitatii de munca de baza (reiesit din criteriile medicale
fixate) se inmulteste cu 0,7, in cazul mediului prielnic - se
inmulteste cu 1 siin cazul mediului favorabil - se inmulteste
cu 1.3. Astfel, capacitatea de munca de baza se inmulteste cu
unul dintre coeficientii enumerati si se stabileste procentajul
capacitatii de munca restante a persoanei.

Tabelul 2
Algoritmul de evaluare a dizabilitdtii si capacitdtii de muncad in
Lituania
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I Completarea fisei de tri- | Se indeplineste la decizia medicului
etapa | mitere catre Serviciul de | de familie, dar in mod obligatoriu
apreciere a dizabilitatii si | sunt indicate datele despre starea
capacitatii de munca sanatatii persoanei supuse evaluarii,
care reflectd gradul de reducere a
functionalitatii.
1I Oficiul teritorial de evalu- | Analiza documentatiei medicale
etapd | are a dizabilitatii si capa- | prezentatd de catre medicul de
citatii de munca. Aprecie- | familie. De regula, solicitantul se
rea propriu-zisa a dizabili- | invitd sa participe in procesul de
tatii §i capacitatii restante | evaluare, dar oficiul poate lua deci-
de munca — ,,capacitatea | zii si in lipsa solicitantului, doar in
de munca de baza” baza actelor prezentate.
1 Capacitatea de munca de | Eliberarea certificatului de dizabi-
etapa | baza se inmulteste cu un | litate.
coeficient special evaluat
(0,7; 1,0; 1,3) si se obtine
capacitatea de munca
restanta.
IV | Contestarea deciziei ofi- | In cazul in care persoana nu este de
etapd | ciului teritorial acord cu decizia stabilita de oficiul
teritorial, aceasta poate apela la
oficiul central pentru o eventuald
reevaluare. Dacd nici in acest caz
persoana nu este satisfacutd de deci-
zia luata, ea poate apela la Comisia
independenta de examinare si solu-
tionare a litigiilor, iar ulterior — in
instantele judecatoresti.
v Integrarea sociald a per- | Servicii de reabilitare ocupationala,
etapa | soanei terapie prin munca, incadrarea in
campul muncii, oferirea de mijloace
tehnice speciale, servicii de asisten-
ta si Ingrijire specializata etc.

Reabilitare profesionala. Incluziunea in campul
muncii. Pe intreg teritoriul Lituaniei functioneaza 11 centre
de reabilitare profesionald, care sunt specializate pe diza-
bilitati locomotorii, vizuale si intelectuale. Paralel are loc si
reabilitarea medicala. Serviciile medicale sunt finantate din
bugetul asigurarilor medicale sau din fonduri private de
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asigurari. Reabilitarea ambulatorie dureaza
panala 14 zile, reabilitarea stationara — pana
la 40 de zile.

Din prima zi a ciclului de reabilitare
profesionald, se face o analiza a pietei fortei
de muncg, cu indentificarea unei meserii care
poate fi practicata de persoana cu dizabilitati
(profilul ocupational). La momentul angaja-
rii, daca este nevoie, se ajusteaza conditiile
locului de munca. O metoda foarte des utili-
zatain reabilitarea profesionala este ,imitarea
ocupatiei” Persoana este instruita prin diverse
activitati pentru deprinderile de care va tre-
bui sa dea dovada la noul loc de munca. Pe
perioada reabilitarii profesionale, persoana
primeste o alocatie pentru o perioadd de pana
la 180 de zile. Cursul de reabilitare poate dura
si mai mult, alocatia insa va fi platita doar pe
termenul dat. in certificatul de absolvire a
cursurilor de reabilitare profesionald se indica
numarul de ore recomandate pentru munca
si salariul va fi concordat la numarul orelor
lucrate. La finisarea ciclului de reabilitare/
formare profesionald, persoanei i se va sta-
bili, dupa caz, un alt procent al capacitatii de
munca, sau procentul capacitdtii de munca
va ramane nemodificat.

Experienta Lituaniei s-a dovedit a fi
una reusita la capitolul reabilitare/formare
profesionala si integrare in cdampul muncii.
Expertul international Zdislav Skvarciany
a prezentat experienta Lituaniei privind
implementarea Conventiei ONU pentru
drepturile persoanelor cu dizabilitati: “La fel
casi Lituania, Republica Moldova a mostenit
un sistem vechi, preponderent medical de
determinare a dizabilitatii. Pentru a asigura
o reala incluziune sociald a persoanelor cu
dizabilitati, este necesar ca actualul sistem de
determinare a dizabilitatii sa fie reformat si sa
se treaca de la sistemul medical de determin-
are a dizabilitatii la cel medico-social’, a spus
Zdislav Skvarciany."Moldova are avantajul
de ainvata din experienta Lituaniei si a altor
tari in implementarea cu succes a acestei
reforme”, a mai spus Z. Skvarciany.

Printre momentele forte ce pot fi luate
in consideratie de autoritatile moldovenesti
in vederea implementarii reformei domeniu-
lui dizabilitatii se numara:
= Unificarea intr-o singura institutie a

evaluarii dizabilitatii atat a adultilor, cat

si a copiilor.
=  (Continuitatea politicilor de incluziune
(dupa aprecierea capacitatii de munca




a persoanei) prin instituirea ciclului de instruire
si reabilitare profesionala. in RM functioneaza
un sir de centre (atat de stat, cat si private) care
isi pot asuma instruirea, reabilitarea profesio-
nala si facilitarea incadrarii in campul muncii a
persoanei cu dizabilitati.

= Estenecesaraimplicarea activa a Agentiilor Ocu-
pationale in identificarea si plasarea in campul
muncii a persoanelor cu dizabilitati, cu atat mai
mult ca agentiile teritoriale au in state personal
ce se ocupa nemijlocit de aceasta problema.

=  Adaptarea din fondul de somaj a conditiilor
locului de munca in caz de necesitate.

= Politicifiscale de stat de stimulare si sanctionare
aangajatoruluiin vederea angajarii / neangajdrii
persoanelor cu dizabilitati in campul muncii.

= Interconditionarea alocatiei pentru dizabilitate
cu reabilitarea profesionala (persoana care e afla
la reabilitare profesionala poate beneficia de o
alocatie pentru o perioada de cel mult 180 de
zile.

Serviciul de determinare a dizabilitatii din
Romania

Obiectivul general al politicii de protectie soci-
ala activa a persoanelor cu dizabilitati, promovat de
statul roman, este acela de a permite o integrare pro-
fesionala mai completa a persoanelor cu dizabilitati,
oricare ar fi originea, natura si gradul lor, astfel incat
sa se promoveze integrarea lor sociala si realizarea
lor personala. In fond, se urmareste extinderea ma-
surilor, practicilor si politicilor ce vizeaza acceptarea
si mentinerea persoanelor cu diferite dizabilitati in
campul social si cultural, in toate ariile vietii umane.
Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitatii si
Sdanatatii (CIF) este rezultatul a 7 ani de eforturi conti-
nue a OMS si al participarii profesionistilor din 65 de
tari, care s-au asigurat prin studii de teren ca aceasta
clasificare este aplicabila in variate spatii culturale,
indiferent de varsta, sex sau religie.

Expertiza medicala in Romania este reglemen-
tata de Legea nr. 448 din 2006. Autoritatea Nationala
pentru persoanele cu handicap se supune Guvernu-
lui. Tn cadrul Autoritatii activeaza Comisia superioara
de evaluare a persoanelor adulte cu handicap si
Institutul de Expertiza Medicala. Comisia superioara
conduce metodic cu comisiile teritoriale (judetene)
de evaluare a persoanelor cu handicap.

Serviciul de evaluare complexa a persoanelor
adulte este instituit in temeiul art. 88 din Legea
448/2006 si este constituit din:
= |ucrdtor social — evalueaza statutul si contextul

social in care traiste persoana (Ancheta socia-

1a);

= asistentsocial - indentifica restrictiile de partici-
pare si limitare de activitate din punct de vedere
social (Fisa de evaluare);
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=  psiholog - evaluare psihilogica;

=  psihopedagog - evaluare vocationala;

=  medic - evaluare medicala.

Serviciul de evaluare intocmeste un dosar si, im-
preuna cu propunerea de incadrare intr-o categorie
de handicap, de orientare profesionala si stabilire a
unei masuri de protectie, le inainteaza ulterior Co-
misiei de evaluare a persoanei cu handicap.
Comisia analizeaza si elibereaza:

Certficat de incadrare in grad de handicap;

Certificat de orientare profesionalg;

Plan individual de serviciu;

Program individual de reabilitare si integrare

sociala;

5. Decizie de admitere in centrele de zi.

Gradele de handicap sunt: usor, mediu, ac-
centuat si grav.

Tipurile de handicap sunt: fizic, vizual, audi-
tiv, surdocecitate, somatic, mintal, psihic, HIV/SIDA,
asociat, boli rare.

Determinarea dizabilitatii la copil si la adult se
efectueaza de institutii diferite si cu aplicarea diferi-
telor instrumente.

La procedura de evaluare a dizabilitatii copilului
participa doua institutii:
=  Serviciul de Evaluare Complexa a Copilului;
=  Comisia pentru protectia copilului.

in procedura de evaluare se stipuleaza ca
Serviciul de Evaluare Complexa a Copilului trebuie
sa trimita Comisiei pentru protectia copilului urma-
toarele acte:

e  Raportul de evaluare a copilului;

e  Planul de servicii personalizat;

e  Propunerea referitoare la gradul de dizabilitate
a copilului;

e  Planul pentru orientarea educationala si, daca
este necesar, o masura de protectie sociala.
Comisia pentru protectia copilului, o institutie la

nivel de tara sau de judet, este supervizata de Auto-

ritatea Nationala pentru Protectia Copilului, care,
pe baza datelor adunate si furnizate de Serviciul de

Evaluare Complexa a Copilului, stabileste gradul de

dizabilitate si emite un certificat corespunzator.

Conform Decretului nr. 218/7 din martie 2002,
referitor la Metodologia de Utilizare a Instrumen-
telor de Expertiza si Evaluare a Copiilor / Elevilor
cu dizabilitati pentru Orientare Educationala,
evaluarea se face conform urmatoarelor principii:
=  examinare globala si personalizata a copilului/

elevului in contextul familial, social si/sau scolar;
= expertiza si evaluarea multidisciplinara, care

include examinare medicala, sociala psihoin-
telectuala si psihoeducational3;

=  monitorizarea evolutiei dezvoltdrii si potentia-
lului de invatare;

AN~




corelarea siinterpretarea rezultatelor evaludriila
toate nivelurile, pentru a realiza o diagnosticare
obiectiva in vederea unei orientdri eficiente.
Activitatea de expertiza si evaluare tine cont
de tipul de deficientd, precum si de examinarea
deficientelor in echipe multi- si interdisciplinare,
recomandate de OMS.

Din cele relatate reiese ca in cazul Romaniei
exista un algoritm clar, dar destul de dificil prin
dublarea de functii, de evaluare/reevaluare a per-
soanelor cu dizabilitati, oficializat prin cadru legal
statal, care reglementeaza procedura de evaluare
atat a copilului, cat si a adultului si care la moment
se restructureaza. In cazul Republicii Moldova, reco-
mandam preluarea si adaptarea metodologiilor de
evaluare complexa a copilului si a adultului in cadrul
unei singure echipe multidisciplinare. Din punct de
vedere al responsabilitatilor diferitelor institutii im-
plicate in evaluare, considerdam ca modelul romanesc
nu este in totalitate aplicabil.

Determinarea dizabilitatii in Germania

Germania a ratificat Conventia ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati la 24.02.2009.
Scopul general al legislatiei germane in domeniul
dizabilitatilor reglementeaza asigurarea sociala si
asistenta sociald a persoanelor cu dizabilitati, interzi-
cereadiscriminarii pe motiv de dizabilitate pe diverse
directii, cu garantarea sanselor egale privind accesul
la locurile publice si cladiri, transport public, internet
si alegerile politice etc., depasirea, pe cat posibil, a
efectelor dizabilitatii, permiterea persoanelor cu
dizabilitati la participarea in toate domeniile socie-
tatii, in special in piata muncii si in viata comunitatii.
In majoritatea cazurilor, programele statale sunt
oferite si achitate de scheme de asigurare sociala in
domeniul sanatatii, somajului, dizabilitatii, accidente
la locul de munca dupa principiul: reabilitare ina-
inte de pensii.

Exista 2 autoritati care sunt responsabile pentru
protejarea, promovarea intereselor persoanelor cu
dizabilitati, precum si pentru realizarea drepturilor
prevazute de legislatia statald in vigoare: Oficiul de
Integrare si Oficiul Federal de Ocupare a Fortei
de Munca.

Oficiul de Integrare este responsabil pentru
probleme de munca, colectarea si distribuirea com-
pensatiilor pentru persoane cu dizabilitate severs,
pentru o protectie speciala impotriva disponibilizarii
persoanelor cu dizabillitdti severe, distribuirea be-
neficiilor suplimentare persoanelor cu dizabillitati
severeincadrate in serviciu. Un angajator este obligat
sa obtind aprobarea Oficiului de Integrare inainte de
a efectua eliberarea angajatului care este persoanad
cu dizabilitate severd, aceasta categorie de persoane
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beneficiind, conform legii germane, de o protectie
speciala la eliberare din serviciu.

Oficiul Federal de Ocupare a Fortei de Munca
este responsabil pentru sfaturi de carierd, plasarea
persoanelor in serviciu, monitorizarea executdrii
obligatiilor angajatorului in angajarea persoanelor
cu dizabilitati severe.

Dizabilitatea unei persoane este stabilitain
grade: intre 20 si 100. Gradul este stabilit conform
unei proceduri formale a Versorgungsamt (Ofi-
ciul de Securitate). Guvernul a emis Reguli pentru
evaluarea dizabilitdtii. Daca statutul persoanei cu
dizabilitate se imbunatateste, gradul de dizabilitate
este corectat sau revocat.

O persoana apreciata cu grad de dizabilitate
50 si mai mult este considerata a fi o persoana cu
dizabilitate severa. in Germania, aproximativ 8%
din populatie se califica cu acest statut de dizabili-
tate. Daca o persoana cu dizabilitate are un grad de
30 sau mai mare, obtine,gleichgestellt behinderter
Mensch” (dizabilitate grava). Acest statut va fiacor-
dat in cazul in care persoana cu dizabilitate nu este
capabila sa gaseasca un loc de munca adecvat sau
sa rdmana angajata din cauza dizabilitatii sale.

Sistemul securitatii sociale din Germania ofera
persoanelor cu dizabilitati diferite tipuri de pensii,
in functie de nivelul capacitatii de munca. O per-
soana poate sa primeasca pensie pentru reducerea
totala a capacitatii de munca, alte persoane - pentru
reducerea partiala. Reducerea totala a capacitatii
de munca presupune o capacitate de castig de mai
putin de 3 ore pe zi si capacitatea redusa presupune
de la 3-6 ore pe zi. Expertiza medicald este necesara
in orice caz, pentru a stabili capacitatea de munca
a persoanei.

Cea mai mare rata de participare la forta de
munca poate fi gasita in randul persoanelor in var-
sta apta de munca, cu predominarea barbatilor cu
dizabilitati.

Rate de angajare ale persoanelor cu diza-
bilitati. O intreprindere cu cel putin 20 de angajati
trebuie sa angajeze 5% din personal fiind persoane
cu dizabilitati. Daca o intreprindere nu realizeaza
cota obligatorie, atunci sunt supusi unor amenzi
financiare cu o rata intre 2 si 5%.

Pentru tinerii si adultii care au dobandit dizabi-
litati, este prezenta reglementarea elaborarii progra-
melor de reabilitare siinstruire vocationala, fapt care
ar putea fi preluat pe viitor si de Moldova.

inasamod, consider camoment pozitiv, in cazul
Germaniei, modelul securitatii sociale, in care tipul
de pensie se stabileste persoanei cu dizabilitate in
functie de nivelul capacitatii de munca. De aseme-
nea, putem prelua in Republica Moldova modelul
Oficiului Federal de Ocupare a Fortei de Muncs,




in care aceasta institutie este responsabila pentru
sfaturi de cariera profesionald, plasarea persoanelor
fn cdmpul muncii, precum si pentru monitorizarea
executarii obligatiilor angajatorului in angajarea
persoanelor cu dizabilitati, inclusiv severe.

Este demn de atentie simodelul germanin care
Departamentul de Tineret (Jugendabteilung) al Biro-
ului de District (Bezirksamt) de lalocul de resedintad al
persoanei cu dizabilitate ofera consultanta si suport
terapeutic si educativ pentru minori cu dizabilitati.

Concluzii:

1. Portofoliul politicilor actuale in tarile OCDE
tinde sa dea prioritate modelului medical, dar cu
perspectiva de imbinare cu cel social. Principalele
programe accentueaza transferurile de bani si masuri
de compensare. Aceastd abordare poate fi justificata
in cazurile de dizabilitate congenitala (din nascare).
Totodatd, dupa cum demonstreaza probele si expe-
rienta pozitiva din diferite state, ea nu este completd
si necesita a fi ajustatd la standardele europene,
abordarea unilaterald nu este suficienta si nu valori-
fica oportunitatile oferite de multiple programe din
cadrul modelului bio-psihosocial. In cazul persoane-
lor cu dizabilitati mintale, exista programe care cu
succes pot fi preluate de catre politicile nationale,
de asemenea exista si programe de succes, desfasu-
rate de catre organizatiile nonguvernamentale din
Moldova. Unele dintre programele descrise in acest
studiu ofera exemple bune penru realizarea chiarsia
obiectivului de generare a veniturilor suplimentare
ale persoanelor cu dizabilitate.

2. Oportunitatea utilizarii programelor din alte
tari si celor desfasurate de organizatiile nonguver-
namentale pentru diverse categorii de persoane cu
dizabilitate, inclusiv pentru persoanele cu dizabilitate
mintala, ofera un grad inalt de rezultativitate, produ-
cand efecte substantiale de reabilitare si integrare a
persoanelor in societate. in afara de programele din
modelul medical (pur compensatoriu si de asigurare
a venitului de baza), pot fi modelate si desfasurate
un sir de programe de integrare sociala de tipul de
implicare in cdmpul muncii si de angajare.

3. In tarile OCDE se constata o politica echili-
bratd, cu tendinta de combinare a programelor de
compensare cu programele de incluziune (implicare
fn cdmpul muncii), care duc la rezultate evidente in
procesul de integrare a persoanelor cu dizabilitate in
viata activa a societatii, totodata avand potentialul
de a asigura un venit suplimentar necesar pentru
persoanele cu dizabilitati, avand in vedere gradul
de sdracie a acestora.

4, Examinand modelele descrise, in Republica
Moldova se va tinde spre obiectivul principal proe-
uropean de a oferi sanse egale tuturor persoanelor,
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selectand modelul bio-psihosocial, in vederea auto-
realizarii capacitatilor individuale si profesionale si
integrarii in viata activa a societatii pentru persoa-
nele cu dizabilitati.
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RECENZII

Monografia dlui Gh. Carausu, conferentiar la
Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicald
a USMF Nicolae Testemitanu (aparuta la Tipografia
Reclama SA, Chisindu, 2011, 168 p.), este consacrata
uneia dintre cele mai actuale probleme a psihiatriei
contemporane. Este o lucrare fundamentala si pre-
zintd oimportanta substantiald atat pentru psihiatria
clinica, cat si pentru cea sociald, avand in acelasi timp
aspect stiintific si practic.

Studierea manifestarilor clinice si evolutive ale
depresiei refractare este una dintre directiile priorita-
re ale psihiatriei moderne, deoarece starile depresive
se intalnesc, in ultimul timp, destul de frecvent si au
o tendinta spre malignizare.

Lucrarea a fost efectuata pe baza unui material
clinic destul de reprezentativ - 612 bolnavi, diferen-
tiati dupa varsta si sex.

Putem spune ca lucrarea reprezintd o etapd de
dezvoltare a psihiatriei autohtone. Spun aceasta,
fiindca din punct de vedere evolutiv deosebim mai
multe etape in dezvoltarea psihiatriei in Moldo-
va. Odata cu deschiderea catedrei, la inceput au
predominat maladiile psihice de natura exogena,
provocate de diferite infectii - epidemii de tifos
exantematic, malarie, gripa, tuberculoza -, si de
natura somatogena, mai ales psihozele puerperale
(monografia lui Molohov). A doua etapa se caracteri-
zeaza prin predominarea psihozelor endogene, mai
ales schizofrenia. La urmatoarea etapa s-a acordat
o mare atentie tulburarilor psihice in legatura cu
alcoolismul, tulburarilor nevrotiforme, psihopatiilor.
Siin sfarsit, in ultimele 2 decenii, predomina lucrarile
consacrate depresiei — teza dnei Deliv, lucrarile dlor
Revenco, Nastas.

Din cele expuse reiese si actualitatea acestei
lucrari. Datele literaturii, precum si cele ale autorului
indicd un numar mare de stari depresive in populatie.
Literatura este destul de voluminoasd, descrisa pe
29 de pagini, iar bibliografia contine 289 de izvoare,
grupate dupa conceptiile autorilor.

Este importanta in lucrare analiza detaliata a
factorilor si conditiilor de mediu care favorizeaza de-
clansarea depresiei: diferite variatii ale personalitatii,
alti factori, ca starile stresante, alcoolismul, traumele
s.a. DI Carausu pune accentul pe cele maiimportante
deviatii, care joaca rolul principal in aparitia depresi-
ilor rezistente. Aparitia lor in debutul maladiei joaca
un rol profilactic. Deviatiile determina aplicarea unor
masuri cu caracter terapeutic, pentru a evita dezvol-
tarea de mai departe a depresiei rezistente.

Destul de minutios sunt descrise tabloul clinic
si evolutia maladiei, unde se da o atentie destul
de mare simptomelor de baza. Din acest punct de
vedere, autorul respecta canoanele psihiatriei, si
anume una din legile ei fundamentale, ce se refera
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la sindromul de baza (principal) al maladiei. Se stie
ca fiecare maladie psihica se caracterizeaza prin pre-
zenta unui sindrom principal si o serie de sindroame
secundare. De cel principal depinde determinarea
adecvata a diagnosticului, evolutia si tratamentul
psihozei. Anume astfel autorul a si structurat clinica
si evolutia depresiei.

Lainceput, intr-un capitol aparte este evidenti-
ata simptomatologia specifica pentru sindromul de
baza. Simptomatica polimorfa a depresiei I-a facut
pe autor sa evidentieze 3 variante clinice de depresie:
anxios-agitatd, melancolica, apatic-inhibata. Simpto-
matologia specifica fiecarei variante este evidentiata
destul de bine si clar. Totodata, fiecare varianta este
asociatd de un caz tipic, cu o analiza clinica destul
de minutioasa. Toate acestea fi ajuta autorului la
evidentierea mecanismelor patogenetice, precum
si la aplicarea unui tratament adecvat.

Paralel cu tabloul clinic si evolutia depresiei,
autorul a elaborat un program terapeutic mixt, bine
argumentat si adecvat. Se are in vedere un tratament
medicamentos, electroconvulsiv si psihoterapeutic.
As vrea sa ma refer la doud momente destul de
importante. Este vorba de aplicarea terapiei electro-
convulsivante (TEC) si a psihoterapiei. In cazurile de
depresie, TEC este bine-venita si aplicarea ei duce la
rezultate bune. Din pacate, noi o aplicam destul de
rar. E de mentionat ca dl Carausu, vorbind despre
TEC, descrie foarte minutios mecanismele patoge-
netice care au loc in creier in timpul aplicarii acestei
terapii: sistemul GABA, serotonina etc. Ca informatie:
japonezii aplica destul de frecvent TEC, mai ales la
bolnavii cu depresie, afirmand ca depresiile duc la
formarea maladiilor canceroase.

Este bine-venita in aceste cazuri si psihoterapia
cu un colorit psihanalitic. In timpul sedintelor, bolna-
vilor li s-a cultivat atitudini de optimism si de curaj
prin explicarea situatiilor dramatice, a unui pesimism
total nejustificat. Unii pacienti chiar din primele se-
dinte auinceput sd inteleaga dramatismul maladiei,
s-au ivit unele tendinte critice. Aplicand sedintele,
autorul a tinut seama de calitatile personalitatii
bolnavului, de care varianta tine.

Pentru o obiectivizare si diagnosticare mai
veridica a mecanismelor etiopatogenetice, a parti-
cularitatilor clinico-evolutive ale depresiei, au fost
efectuate o serie de investigatii psihologice, de
exemplu, scala depresiei Hamilton, scala de depresie
Montgomery-Asberg, inventarul pentru depresie
Beck. Tot in acest context s-au efectuat si investigatii
statistice.

Lucrarea este inzestratd cu 14 tabele, 25 de fi-
guri. La sfarsitul lucrdrii sunt expuse concluziile, care
sunt formulate destul de concis si reflecta continutul
monografiei.
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ION BAHNAREL - MANAGER,
SAVANT, PEDAGOG PRIN VOCATIE

Omagiu la 60 de ani

Medicul, managerul, savantul si profesorul universitar lon Bahnarel s-a
nascut la 6 ianuarie 1953 in satul Probotesti, raionul Herta, regiunea Cernauti,
Ucraina. Dupa absolvirea scolii de 8 ani din satul natal si a scolii-internat poli-
tehnice din or. Herta, in anul 1970 sustine cu succes examenele de admitere la
Institutul de Stat de Medicina din or. Chisinau, la Facultatea Medicind Preventivd,
pe care il absolveste cu brio in 1976.

Pentru medicina autohtona, perioada anilor '60-80 ai secolului XX a fost
marcatd prin cele mai frumoase realizdri profesionale si stiintifice, inclusiv prin
inceputul fenomenului de renastere a cadrelor medicale nationale, care urmau
sa acopere necesitatile stringente ale republicii in cadre nationale. O mare parte
din absolventii din acele decenii au devenit cu timpul personalitati proeminente,
care au adus notorietate culturii si gandirii medicale autohtone.

Printre acesti valorosi specialisti se numara si profesorul universitar lon
Bahnarel, numele caruia se asociaza cu generatia celui de al ,4-lea val” de me-
dici si savanti-igienisti, pregatiti la actuala Universitate de Stat de Medicina si
Farmacie N. Testemitanu. Si-a facut studiile la Facultatea Medicind Preventivd sub
indrumarea unor profesori cu renume, precum Nicolae Testemitanu, Eli Sleahov,
Viorel Prisacari, Eugen Popusoi s.a. Confruntandu-se mai apoi cu diverse pro-
vocari ale timpului, a reusit sa le faca fata prin impunerea firii sale laborioase si
deschise pentru tot ce venea de la dascalii si formatorii profesiei de medic in
medicina preventiva si sdnatatea publicd, ca in prezent sa se posteze printre cei
mai mari specialisti din tara din domeniul igienei radiatiilor si radioprotectiei.
Despre aceasta vorbesc lucrarile profesorului lon Bahnarel — un considerabil
numdr de realizari stiintifico-practice si pedagogice inestimabile, multe dintre
ele fiind inalt apreciate la nivel international.

Primele aptitudini de manager le-a insusit de pe cand a inceput sa conduca
cercul studentesc stiintific de epidemiologie, iar datorita acestui fapt a colaborat
si mai strans cu profesorii si lectorii catedrelor de medicina preventiva. Dupa
absolvirea facultatii, lon Bahnarel ramane sd activeze in calitate de asistent la
Catedra Medicind Sociald, iar primul care I-a sustinut, remarcandu-i capacitatile
si calitatile deosebite, a fost chiar profesorul Nicolae Testemitanu, care pe atunci
era seful catedrei mentionate.

Unele motive personale |-au determinat pe tanarul absolvent lon Bahnarel
sa plecein scurt timp de la catedra si sa se angajeze la Statia sanitaro-epidemio-
logicd republicana, unde in calitate de tutori i-a avut pe Efim Ciobanu, medic-sef
adjunct, lurie Viscovatoy, sef al sectiei sanitaro-igienice, si Mihail Tetelbaum, sef
al sectiei igiena muncii. Aceasta cotitura din viata sa, insa, n-a fost in masura sa-i
pericliteze activitatea pedagogica si cea de cercetator. Dimpotrivd, muncind in
cadrul Sanepidului republican, el s-a dedicat serios muncii stiintifice, mentinan-
du-si neintrerupt functia de asistent la Catedra Igiend Generald.

Initial, lon Bahnarel a vrut sa se consacre epidemiologiei. O perioada de
timp s-a aprofundat in cercetari in tematica igienei, iar din momentul confirmarii
sale in postul de sef al sectiei de igiena a radiatiilor s-a orientat spre problemele
iradierii medicale si naturale a populatiei din Republica Moldova, reusind sa faca
o cariera stiintifica si pedagogica stralucita.

in perioada afirmarii sale stiintifice si pedagogice, despre tehnologiile
informationale nici nu se pomenea. Unica posibilitate de a acumula cunostinte
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medicale o oferea biblioteca. Acest fapt I-a determi-
nat ulterior, cand devenise director al CNSPMP, vice-
ministru al sdndtatii si medic-sef sanitar de stat al RM,
apoidirector general al CNSP, sa conecteze institutia
la sistemul informational computerizat cu internet si
sa aduca literatura de specialitate pe masa delucru a
fiecarui tanar cercetator si student de la catedra, pe
care Domnia Sa o conduce si in timpul de fata.

O influenta directa asupra formadrii sale ca spe-
cialist in domeniul medicinei iradierilor au avut-o
atat colegii de breasla de la Universitate, cat si cei
din cadrul Serviciului de supraveghere sanitaro-
epidmiologica de stat. Este vorba de Nicolae Opopol,
Gheorghe Ostrofet, Tamara Bondarenco. A dirijat
eficient sectia igiena radiatiilor, transformand-o
treptat intr-un Centru National de Radioprotectie
de performanta.

Alegerea temei pentru doctorat a fost deter-
minata de anumiti factori obiectivi. Cunoscand bine
realitatea si dorind sa reglementeze procesul de
iradiere medicala pe necesitati de diagnostic, lon
Bahnarel se afunda in cercetari si in 1995 sustine la
lasi teza de doctor in medicina cu tema Contributii
la evaluarea iradierii medicale si posibilitdti de redu-
cere. Cea de-a doua teza a sa, de doctor habilitat,
pdstreaza continuitatea preocuparilor autorului
pentru politicile de reglementare a iradierlor medi-
cale, inaintand si mai departe in domeniu. De data
aceasta, Domnia Sa si-a propus sa estimeze riscul
asociat iradierii populatiei Republicii Moldova si sa
ofere posibilitati de reducere a impactului asupra
sanatatii. Postdoctoratul a fost sustinut la Chisinau
in 2010, consultant stiintific fiindu-i ilustrul profesor,
membru corespondent al ASM Nicolae Opopol.

in teza de doctor habilitat, profesorul lon
Bahanrel analizeaza din pucnt de vedere stiintific
principalele surse de expunere la iradiere a popula-
tiei din Republica Moldova - radonul si toronul (ca
principali responsabili pentru aceste iradieri) — si
propune masuri de diminuare a nivelului de iradiere.
Derand cu aceasta, au fost elaborate regulamente si
acte normative speciale, care stabileau norme fun-
damentale de radioprotectie si reducere a iradierii
ionizante. Lucrdrile stiintifice ale doctorului habilitat
in stiinte medicale lon Bahnarel au avut o importanta
semnificativa pentru sistemul sanatatii publice. Ope-
rele sale au contribuit la ridicarea nivelului culturii
medicale a populatiei, la promovarea recomandarilor
de mentinere a unei sanatati durabile.

Datorita dlui lon Bahnarel, Catedra Igiend Ge-
nerald s-a imbogatit cu un sir de lucrari consultativ-
metodice, inclusiv despre congruienta factorilor de
risc generati de sursele de iradiere din Republica
Moldova, cu documente juridice si requlamente
tehnice privind dozele admisibile de radiatie. Gratie
dlui profesor, s-a stabilit un parteneriat constructiv
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si productiv intre universitate si CNSP in vederea
desfasurarii rezidentiatuluiin subdiviziunile Centru-
lui, conlucrarii savantilor universitari cu personalul
laboratoarelor stiintifice.

Profesorul universitar lon Bahnarel a fost si rdma-
ne un neobosit dascal universitar. Are un bagajenorm
de cunostinte medicale si o mare experienta didactica,
pe care le impartaseste generatiilor de studenti si
medici de la cursurile de formare continua. Este un
pedagog cu har, cu rabdarea de a asculta omul. Este
mereu in pas cu actualititile medicale. in total, pro-
fesorul universitar lon Bahnarel a publicat in editiile
de specialitate din R. Moldova si cele din strdinatate
peste 270 de lucrari stiintifice si metodice. A semnat
12 monografii si 3 manuale. in perioada 2001-2012, a
brevetat 5 inventii, apreciate inalt de jurii competente
la concursurile si expozitiile de specialitate din lume.

Profesorul lon Bahnarel este permanent in cau-
tarea solutiilor pentru a ameliora sanatatea populati-
ei, cercetand sanatatea oamenilor in etate, influenta
descresterii demografice asupra sanatatii publice,
imunizarile sau deficitul de iod la copii etc. Cel mai
important sector, considera dumnealui, este stiinta
despre fortificarea sanatatii omului sanatos.

l. Bahnarel este foarte principial, punctual si
responsabil. S-a straduit sa fie un exemplu in mun-
ca in toate functiile pe care le-a detinut, fie de stat
sau obstesti: in calitatea sa de vicedirector la CRIE,
CNSPIE, director al CNSPMP, viceministru al Sanatatii
si medic-sef sanitar de stat al RM, director general
CNSP, presedinte al Consiliului Stiintifical CNSP sau al
Societatii Medicilor-lgienisti din Republica Moldova.
Este valoros aportul pe care Domnia Sa il aduce in
calitate de redactor-sef adjunct al revistei Sdndtate
Publicd, Economie siManagement in Medicind, 1a care
Centrul National de Sanatate Publica este cofon-
dator. ,Dacd pui inima si suflet in ceea ce iti propui,
mentioneaza dansul, succesul iti este asigurat”.

Bunavointa si atasamentul se manifesta si in
relatiile cu cei dragi, cu familia, rudele si prietenii.
Este tatd a 3 copii, dintre care doi au ales specialitatea
medicala.

Cu prilejul implinirii frumoasei varste de 60 de
ani, mult stimate dle profesor lon Bahnarel, in numele
colectivului CNSP, al Serviciului de supraveghere de
stat a sanatatii publice, al Colegiului de redactie al
revistei Sdndtate Publicd, Economie si Management
in Medicind va doresc multi ani cu sanatate, realizari
noi si frumoase in asigurarea sanatatii populatiei
Republicii Moldova.

lon Salaru,

prim-vicedirector CNSP,

adjunct al medicului-sef sanitar
de stat al Republicii Moldova,
membru al colegiului de redactie
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PROFESORUL UNIVERSITAR
CONSTANTIN ANDRIUTA

50 de ani de activitate

Domnul Constantin Andriuta, doctor habilitat in medicina, profesor
universitar, savant emerit al Republicii Moldova, a implinit 50 de ani de
activitate la Catedra Boli Infectioase si Spitalul Clinic Republican de Boli
Infectioase Toma Ciorba.

Medicul, profesorul universitar si poetul Constantin Andriutd s-a nas-
cutla 25ianuarie 1937, in satul Magurele, comuna Coseni, judetul Ungheni,
intr-o familie de tarani instariti.

Despre satul natal profesorul universitar C. Andriuta scrie:

»,Magurele, sat natal,

Ce se afla dupa deal,

Intre dealuri si valcele,

Unde-s neamurile mele.

Sat cu multe mahalale,

Pe unde mergi e buna cale,

C-o Fundatura si-un Tiglau,

Unde m-am nascut si eu...”

Dupa absolvirea scolii primare din satul natal Magurele, in anul 1952
finiseaza studiile de 7 clase din satul Tescureni, iar in 1955 - scoala medie
din oraselul Cornesti.n acelasi an sustine cu succes examenele de admitere
in Institutul de Stat de Medicina din Chisindu, Facultatea Medicind Generald,
pe care o absolveste cu mentiune in 1961. Sprijinul si sacrificiul parintilor
pentru a-si vedea feciorul medic adevdrat nu are pret, caci in nici un fel nu
poate fi supus estimarilor.

Dupad absolvirea Institutului de Stat de Medicind din Chisindu, tanarul
doctor C. Andriuta isiincepe activitatea de medic-generalist in spitalul din
satul Seliste, raionul Nisporeni, unde timp de 2 ani activeaza ca medic-sef,
deservind de unul singur populatia de 10 mii de locuitori din 6 sate.

In anul 1963, la indrumarea Ministrului Sanatatii din Republica Mol-
dova, Nicolae Testemitanu — mare Patriot al neamului, care azi a devenit o
legendd a medicinei basarabene —, doctorul C. Andriutd sustine cu succes
examenele de admitere la specialitatea Boli infectioase, sub conducerea
ilustrului savant in domeniul infectologiei Isaak Drobinski.

Doctorandul C. Andriuta efectueaza cercetari stiintifice, care au fost
materializate in teza de doctor in medicina cu tema Caracteristica clinica
si de laborator a formelor clinice atipice de hepatite virale, fiind sustinutd cu
succes la finele doctoranturii.

Din 1967 doctorul in medicina C. Andriuta activeaza la Catedra Boli
Infectioase in calitate de asistent, imbinand munca didactica, curativa,
stiintifica cu cea obsteasca in cadrul Facultatii de Medicina Preventiva.

Din anul 1970 pana in decembrie 1984, a activat in postul de con-
ferentiar la aceeasi catedrd, insa fiind pasionat de stiinta, a continuat sa
exploreze insistent si asiduu problemele hepatitelor virale. in baza cerce-
tarilor efectuate, in anul 1982 conferentiarul C. Andriuta sustine teza de
doctor habilitat in medicina cu tema Importanta clinica si patogeneticd a
izoenzimelor in hepatitele virale A si B, devenind in asa fel unul dintre spe-
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cialistii de frunte in maladiile infectioase, inclusiv in
hepatitele virale, din Republica Moldova.

in decembrie 1984, prin concurs unional, dl
C. Andriuta ocupa postul de sef al Catedrei Boli In-
fectioase, in care a activat pana in luna septembrie
2007, ulterior, prin contract, pana la 3 septembrie
2012 ocupa postul de profesor universitar la aceeasi
catedra, din aceeasi data a fost angajat in postul de
profesor-consultant la catedra.

In anul 1987 i-a fost conferit titlul stiintific de
profesor universitar la Catedra Boli Infectioase.

Domnul profesor C. Andriutd, fiind un specialist
de talie Tnalta, este recunoscut si ca un pedagog
exigent, amator de cdutari indraznete in domeniul
patologiei infectioase. Domnul profesor considera
activitatea didactica o sarcina primordiala, anga-
jandu-sein elaborarea siredactarea programelor de
instruire, a indicatiilor metodice, ghidurilor pentru o
pregdtire mai eficienta a studentilor si rezidentilor in
domeniul patlogiei infectioase.

Pentru facilitarea insusirii terminologiei medica-
le in limba romana, profesorul C. Andriutd a alcatuit,
pentru prima data in sistemul de invatamant de la
noi, un dictionar rus-roman de termeni ce tin de do-
meniul patologiei infectioase, organizand totodata o
colectie de diapozitive in culori pentru ameliorarea
procesului didactic.

Dumnealui este savantul care in premiera a
studiat foarte detaliat particularitatile clinice, epide-
miologice si de laborator ale formelor atipice (fruste,
anecterice, subclinice si inaparente) de hepatite
virale A si B, importanta clinica si patogenetica a
izoenzimelor in hepatitele vurale A si B.

Pentru prima data, impreuna cu colaboratorii
sdi, a cercetat aspecte imunologice in hepatitele
virale obisnuite si in cele mixte, in diverse forme de
hepatita virala delta si in cea virala acuta AgHBs-
negativa.

Dragostea de poezie |-a condus pe prof. C.
Andriuta la un gand indraznet: pentru prima data
printre semeni a publicatin limba romana, in versuri,
bolile infectioase, tropicale si parazitare. Profesorul C.
Andriutd a participat in calitate de redactor stiintific
principal la editarea si ingrijirea materialelor confe-
rintelor stiintifico-practice ale Societatii infectionis-
tilor din Republica Moldova pentru anii 1991, 1996,
2001, 2006 si 2012, in calitate de viceredactor-sef.

Persoanele versate in domeniu, in primul rand
savantii si specialistii apreciaza la justa valoare cele 3
monografii, precum si manualul scris in limba roma-
na Boli infectioase si parazitare (in viziune populara),
cele 5 ghiduri practice, precum si cartile de versuri cu
tenta didactica. Domnia Sa a publicat panda acum 13
carti de versuri si a 14-a se afla in tipografie, pentru
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a fi editata in anul 2013, detinand un record indis-
cutabil in aceasta privintd printre colegi.

Domnul profesor C. Andriutd a fost angajat in
multe colaborari cu colegii de breasla, cercetand
aspectele clinico-epidemiologice ale diferitelor
maladii infectioase: febra tifoida, dizinteria, salmo-
nelozele, iersinioza, rickettsiozele, toxoplasmoza,
malaria, botulismul, trichinoza, holera, difteria, febra
Q, infectia HIV/SIDA, meningitele, focarele de gripa
etc. Dumnealui a participat nemijlocit la descifrarea,
localizarea si lichidarea focarelor epidemice de febra
tifoida, tifos exantematic, dizenterie, toxiinfectie
alimentara, holera, hepatita virala A, antrax, botu-
lism, infectie meningococicad, gripd, leptospiroza,
bruceloza etc.

Activand pe parcursul a 27 de ani (1979-2006)
in calitate de infectionist principal netitular al Mi-
nisterului Sanatatii, domnul profesor C. Andriuta
a urmarit permanent si cu mare atentie sporirea
calificarii profesionale a contingentului de medici-
infectionisti din republica. impreuna cu conducerea
Spitalului Toma Ciorbd si cu colaboratorii catedrei pe
care adirijat-o 23 de ani, prof. C. Andriuta a inaugurat:
Centrul Republican de Toxoplasmoza, sectiile de te-
rapie intensiva, baroterapie, cabinetele de examinare
ultrasonografica si de dispensarizare a persoanelor
care au suportat hepatite virale.

in 50 de ani de activitate la catedra, domnul
profesor a publicat circa 580 de lucrari stiintifico-
didactice, inclusiv 145 articole, 340 teze si materiale
stiintifice, 40 indicatii sau elaborari metodice, 30
inovatii, 2 inventii, 5 ghiduri practice, 2 manuale, 3
monografii, 14 carti de versuri. Brevetul de inventie
Produs cu actiune antivirald de origine vegetald, ob-
tinut de profesorii C. Spinu, C. Andriuta si colabo-
ratorii, a fost apreciat cu Medalia de Aur la Salonul
international de expozitie a necesitatilor tehnice de
la Bucuresti, 1999.

Din momentul deschiderilor democratice in Re-
publica Moldova, profesorul C. Andriuta a participat
la circa 350 de emisiuni la radiou si televiziune, a pu-
blicat mai multe articole pe teme medicale in diverse
ziare si reviste de profil. Sub dirijarea sa stiintifica au
fost sustinute 7 teze de doctor in medicind si 3 teze
de doctor habilitat.

Spatiul nu ne permite sa redam plenar activi-
tatea prodigioasa pe taram obstesc a reputatului
savant, punctand doar cele mai relevante functii:
infectionist principal al MS din RM, presedinte al
Societatii infectionistilor din R. Moldova, presedinte
al Comisiei de atestare a medicilor-infectionisti, pre-
sedinte al Comisiei stiintifice in maladiile infectioase
a MS, presedinte al Comisiei de concurs al corpului
profesoral al USMF Nicolae Testemitanu (in diferiti




ani), vicepresedinte, ulterior presedinte al Consiliu-
lui Stiintific specializat pentru sustinerea tezelor de
doctor si de doctor habilitat in medicina, membru
al Comisiei de experti a MS (in diferiti ani), membru
al Comisiei republicane a MS pentru atestarea medi-
cilor-epidemiologi, membru al Comisiei republicane
extraordinare antiepidemice guvernamentale etc.

Despre versurile profesorului C. Andriuta, re-
gretatul profesor Vasile Melnic (fost sef de Catedra
de Limba Romanad) a mentionat:,Nu e chiar atat de
usor si simplu sa faci versuri sau cronici rimate, sd le
scrii pe intelesul tuturor, sa meditezi asupra fiecdrei
strofe, sa urmaresti o logicd, un crez in gandire si
expresie. Principalul e ca versurile sale vin din inima
si in cunostinta de cauza” E greu sa nu fii de acord
Cu o apreciere atat de sincera si senina. Dupa opinia
altor oameni versati in materie, aceste volume ale
domnului profesor C. Andriuta pot servi drept ma-
nual suplimentar pentru studenti si rezidenti.

Activitatea stiintifica a fostului sef de Catedra
Boli Infectioase, Tropicale si Parazitologie Medicald
C. Andriutd, inceputa inca din anii de studentie, a
trecut ca un fir rosu prin toate actiunile sale pro-
fesionale, continuand fructuos si la aceasta varsta
onorabila de 76 de ani.

Pentru activitatea sa rodnica si merituoasa,
domnul C. Andriuta a fost distins cu mai multe di-
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plome si medalii. De asemenea, i s-a conferit titlul
onorific de Om emerit al Republicii Moldova si a fost
decorat cu Ordinul Gloria muncii. Numele domnului
profesor il poarta biblioteca din satul natal, Magurele,
Domnia Sa devenind Cetatean de onoare al acestui
sat. In 2006, domnul profesor a fost ales presedinte
de onoare a Societatii infectionistilor din RM, iar in
2007 afostinclusin randurile savantilor-medici ilustri
ai USMF Nicolae Tistemitanu.

Profesorul universitar Constantin Andriuta a in-
trat dejainistoria medicinei nationale. Viata Domniei
Sale este o adevarata epopee baladica a unui om, a
unui savant, a unui pedagog care a educat mii de
strajeri ai sandtatii, a unui doctor iscusit ce a salvat
mii si mii de vieti omenesti, a unui patriot adevarat,
care prin versurile sale apara cu demnitate cele ce
ne-au lasat mostenire Mihai Viteazul, Stefan cel
Mare si Sfant, Mihai Eminescu. in 2013 C. Andriuta
implineste 50 de ani de cand activeaza la Catedra
BoliInfectioase, care este amplasata in Spitalul Toma
Ciorbad, dirijat de domnul director Victor Deatisin
(Ciorbd doi numit de noi!).

V. Pantea, dr. hab. med.,, prof. univ,;
Stela Cojocaru, conf. univ,;
lulita Botezatu, conf. univ.




IN MEMORIAM

S-A MAI STINS O VIATA
DIN LUMEA $TIINTEI $I DIDACTICII
UNIVERSITARE...

Constantin ETCO, profesor universitar,
Mihai MOROSANU, conferentiar universitar

,In moartea unui Om, moare o lume necunoscutd.
(Exupery)

La 15 ianuarie 2013 a incetat sa mai bata inima unui Om, unui pedagog
iscusit, unui cercetdtor stiintific. Stiinta academica si didactica universitara a
mai pierdut un specialist notoriu - Victor Talmaci, feciorul lui Vasile Talmaci
din satul Calinesti, r-l Falesti, doctor in economie, conferentiar universitar, seful
cursului Bazele legislatiei in activitatea medicald din cadrul Catedrei Economie,
Management si Psihopedagogie in Medicind a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Victor Talmaci s-a nascut la 1 septembrie 1943, intr-o familie de tarani cu
multi copii. Copildria si anii de scoala i petrece in satul natal, pe malul raului Prut.
inanul 1960 devine elev al Scolii pedagogice din orasul Orhei, pe care o absolveste
cu succes in 1962.1n acelasi an este inmatriculat la Universitatea de Stat din Moldova. in 1963
este incadrat in randurile Armatei Sovietice, facand 3 ani de catanie. Dupa demobilizare, in
1966, devine student al Universitatii Tehnice din Moldova (pe atunci Institutul Politehnic din
Chisindu), Facultatea de Economie. In anul 1970, absolvind cu succes Universitatea Tehnica
din Moldova, este indreptat la lucru la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu (pe atunci Institutul de Stat de Medicina din Chisinau), la Catedra Economie Politicd
si Filozofie. Mai apoi a activat in cadrul Catedrei Igiend Sociald si Organizarea Ocrotirii Sdndtatii
a Facultatii de Perfectionare a Medicilor si la Facultatile de Sanitarie si Stomatologie, unde a
initiat predarea economiei pentru conducatorii institutiilor medicale cu o tematica extinsa.

Sustine teza de doctor in economie in anul 1980 la Universitatea de Stat M. Lomonosov
din or. Moscova, sub conducerea vestitului specialist in economie Gavriil Popov si a profeso-
rului Vladimir Kant.

In anii 1980-1985 face studii (fara frecventa) la Facultatea de Drept a Universitatii de Stat
din Moldova. Dupa absolvirea facultatii, preia cursul de drept medical pentru studenti, fiind
transferat la Catedra Medicind Sociald si Organizarea Ocrotirii Sdndtdtii, unde activeazad panain
1997. Odata cu fondarea Catedrei Management si Psihologie in 1997, cursul de drept medical
este inclus in cadrul catedrei date si aici Victor Talmaci activeaza pana in anul 2009.

Calitatile sale profesionale de pedagog au fost inalt apreciate de studentii USMF Nicolae
Testemitanu. Multe generatii de medici, absolventi ai Universitatii, ii purtau profunda recu-
nostinta pentru consecutivitate in expunerea materialului didactic, pentru generozitatea sa
profesionald, pentru bunatatea sufleteasca, pentru obiectivitate in evaluarea cunostintelor.

Victor Talmaci a fost o personalitate integra, complexa, inteligenta, de o cultura si o etica
inalte, fiind prietenos, saritor la nevoie. Indelungata activitate de instruire universitara si de
cercetare stiintifica s-a materializat prin publicarea a circa 50 de lucrari stiintifice, printre care
simanualul Bazele legislatieiin activitatea medicald. Pe parcursul intregii activitati profesionale
in cadrul Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, indiferent de postul
detinut si de locul de munca, a manifestat competentad, disciplind, strdduinta si responsabi-
litate inalta.

A fost un bun coleg, un bun prieten, un bun organizator al diferitelor intruniri de lucru
sau discutii privind problemele aparute.

Prin plecarea sa in vesnicie, comunitatea universitara medicald a pierdut un bun si iscusit
pedagog, un bun coleg, un prieten adevarat.

Dumnezeu si-l odihneasca in imparatia Sa si vesnica pomenire!
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SUGESTII

Lucrarile prezentate vor fi scrise pe foi de
format A4, Times New Roman, 14, in Word 2003, la
1,5 intervale, cu campul de 2,5 cm pe toate laturile,
folosindu-se o singura fata a hartiei.

Foaia de titlu va contine titlul lucrarii, pre-
numele si numele autorului (autorilor), titlul/
gradul stiintific, institutia in care a fost elaborata
lucrarea.

Lucrdrile vor fi insotite de rezumate in limbile
romana, rusa si engleza, avand un volum de pana
la 150-200 cuvinte fiecare, pe foi aparte.

Textul articolelor experimentale sau clinice
cu un volum de pana la 13 pagini si a publicatiilor
scurte va include: introducere, metode si materia-
le, rezultate obtinute, discutii, concluzii si referinte
bibliografice. Publicatiile medico-sociale, revistele
literaturii, articolele de sinteza si materialele cu
tematica farmaceutica nu vor depasi 18 pagini si
vor contine cel mult 50 de referinte. Materialele
informative - ordine, hotarari ale Colegiului Mi-
nisterului Sanatatii, programe nationale, hotdrari
de guvern si legi din domeniul sanatatii — vor fi
publicate integral.

Materialele ilustrative (fotografii, desene,
figuri, scheme, diagrame), intr-un numar minim,
vor contine numarul in ordinea in care sunt citate
si nu vor fi prezentate in text, ci atasate lucrarii. Se
accepta numai desene realizate in tus negru sau in
varianta electronica negru-alb, fotografii realizate
pe hartie fotografica mata.

Legenda figurilor si tabelelor va fi data pe
baza lor.

Formulele matematice sau chimice vor fi
scrise citet si corect (sa se diferentieze clar nivelul
pentru indici, exponenti, literele majuscule sau mi-
nuscule si simbolurile grecesti).

Referintele bibliografice vor fi prezentate
la sfarsitul lucrarii in ordinea alfabetica a numelui

RECOMANDARI
PENTRU AUTORI
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autorilor, fiind numerotate. Titlurile fara autor se
inscriu in ordinea anului de aparitie. Bibliografia va
corespunde cerintelor internationale Committee of
Medical Journal Editors fata de publicatiile medico-
biologice. In text, citarile se fac prin indicarea intre
bare drepte a pozitiei din lista bibliografica.

Lucrarile vor fi prezentate in 2 exemplare cu
toate elementele corespunzatoare, insotite de CD,
pe care se va indica numele autorului, denumirea
articolului, file-ul si versiunea. La sfarsitul articolului
autorul va indica postul si institutia in care activea-
za, telefonul de contact si adresa electronica.

Scrisoarea deinsotire. Lucrdrile vor fiinsotite
de o scrisoare din numele conducatoruluiinstitutiei
sau al autorului, responsabil pentru corespondenta.
Scrisoarea va confirma faptul ca toti autorii sunt de
acord cu continutul articolului si cad materialele date
nu au fost publicate anterior.

in atentia autorilor:

e  articolele sunt recenzate de specialisti in do-
meniul respectiv;

e incazulin care manuscrisul este restituit auto-
rului pentru revizuire, modificare sau prescur-
tare, se va prezenta varianta noua si varianta
initiala a manuscrisului;

e  corectura nu se expediaza autorului;

e redactia nu este responsabila pentru veridici-
tatea materialelor publicate;

e articolele prezentate necorespunzator regu-
lilor descrise nu vor fi inregistrate si examina-
te.

Prezentarea. Manuscrisele vor fi depuse pe
numele redactorului-sef Constantin Etco, doctor
habilitat, profesor universitar, Catedra Economie,
Management si Psihopedagogie, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu,
pe adresa:

Bd. Stefan cel Mare, 1942 (blocul 4, et. 4)
MD-2004, Chisinau, Republica Moldova
Telefon: (3732) 22-63-56, 20-52-15 Fax: 24-23-44
e-mail: economiemanagement@yahoo.com




