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Summary

Human resourses estimation for primary health care system

Human resources represent the important factor of maintenance
of the Health Care System functioning, which demands modern
management. The purpose of research consists in studying the
human resources for Primary Health Care for estimating primary
care system needs for maintenance of the staff. physicians and :
nurses, and to evaluate their vocational training. The methodology
of research include filling questionnaires by medical professionals
at all primary care clinics with purpose to understand the current
situation. Study results show disponibility of human resources for
primary care, but contradictions for urban and rural areas. It is :
demonstrated the human resources deficit, that exists already and
potential risks for staff maintenance in the near future. Some factors :
that physicians consider to be part of their standard practice are also
evidenced. Some gaps in medical education for primary care staff
were revealed. In conclusion, the adequate mechanisms of medi-
cal staff for primary health care set and preservation, according to :
existent contradictions and risks, based on challenges showed by :
study results, should be developed to provide medical services, with

accent on primary care clinics in rural areas.

Pe3zrome

Ouenka Kadposwvix pecypcos 6 cucmeme NePEULHON MEOURUHCKOU

nomouwgu

Kaoposuvie pecypcut npedcmasnsaiom coboii easicuviil gpaxmop obe-
cneueHus Xopouezo PYHKYUOHUPOSAHUS CUCEMbl 30PAGO0Xpaie-
HUsl, Mpebylowull cospemMenno2o ynpaeienus. Llens uccredosanus
— usyueHUe KAOPOBbIX PeCypcos8 NEPEUYHOL MEOUYUHCKOU ROMOWU
0N OyeHKu nompedHOCmell CUCImeMbl 60 6DAYAX U CPeOHeM Me-

OUYUHCKOM NepCcoHae u OJisl UX NPOphecCUuOHANIbHOU NOO2OMOBKIL.

Memoodonoeusa uccnedosanus c800UmMcsa K NPOBEOEHUI0 UHBEH-
mapuzayuu KaoposwixX pecypcos, Ha OCHOBE 3ANONHEHUs] AHKem *
MEOUYUHCKUMU PAOOMHUKAMU U BCEMU YUPEHCOCHUAMU NEPBUYHOL
nomowyu 6 cmpane. Pe3ynomambl ucciedoeans 6ola6UNL UMEIOWU-
ecs Ha OaHHOM dmane Kaoposble Pecypcvl  cucnmeme nepeudHoll
MeOUYUHCKOTE ROMOWU U pasHoznacus 6 obecneuenuu kaopamu. Boin
NPOOEMOHCIPUPOEAT UMEIOWUTICS. Oeuyum KaoPOs U 603MONCHBIE
PUCKU 8 0becneyenuy Kaopamu NePEULHO20 36eHd, 4 MAKHCe 6biA6-
JIeHbL CIUMYIbL, KOMOpble, N0 MHEHUIO 8payell, A6AIOMCS YACmbIo
CIanOapmH#o20 0OMuposanus 060pyoosaem MeOUYUHCKOU npax-
muku. bei noxasarnst Hedouemsl € NPOpheccUoHanIbHOL N0020MosKe.
epaueii. Cdenano 3axaouenue o HeodXo0UMOCmu paseumus aoex-
BAMHBIX MEXAHUZIMOB PEKPYMUPOBAHUS U YOEPHCAHUSL MEOUYUHCKUX *
Kaopos, 0cobenHo 015 pabombl & CelbCKOU MECIMHOCU, HA OCHOBe
BLIAGIEHHBIX 8 UCCLEO0BAHUL CIMUMYTIO8 U C YUEMOM CYUecmeyio- -
WUX U NOMEHYUATLHBIX PUCKOE 0BeCcnedens Kadpamil NepeusHoll

MeOUYUHCKOU nomowu 8 6yoyrouem.

Introducere

Resursele umane reprezinta un factor
important in asigurarea bunei functiondri a
sistemului de sanatate si exercitd un impact
direct asupra eficacitatii functionale a sis-
temului, asupra calitatii serviciilor prestate
la diverse nivele de asistenta medicala si a
gradului de satisfactie a beneficiarilor.

Perfectionarea calitatii serviciilor medi-
cale primare si ajustarea acestora la rigorile
europene pot fi realizate doar in conditiile
promovarii unui management modern al
resurselor umane, care urmeaza sa includa
interventii axate pe asigurarea unui echilibru
intre pregdtirea cadrelor medicale si necesita-
tile populatiei, pe rationalizarea investitiilor in
pregatirea si distribuirea uniforma a cadrelor,
pe implementarea unor mecanisme rationale
de motivare a angajatilor din sistemul primar
de sdanatate si implementarea tehnologiilor
medicale moderne.

Una dintre problemele acute ale asis-
tentei medicale primare ramane a fi micso-
rarea numarului de cadre medicale. Refuzul
tinerilor specialisti de a se incadra in campul
muncii, in special in mediul rural, genereaza
dificultdti considerabile in asigurarea popu-
latiei cu asistenta medicala de calitate. Din
cauza multorimpedimente de ordin social si
material, tinerii specialisti nu doresc sa acti-
veze in mediul rural. n ultimii ani problema
se agraveaza si pentru institutiile medicale
din centrele raionale, care de asemenea au
devenit neatractive pentru tinerii medici.

Scopul acestei cercetari a fost studie-
rea resurselor umane din cadrul asistentei
medicale primare, in vederea estimarii ne-
cesitatilor de asigurare a sistemului medical
cu medici si asistenti de familie si de formare
profesionala a acestor. Obiectivele cercetarii,
exprimate in planul de activitati, au inclus
realizarea unui inventar al resurselor umane
(numar si structurd) si estimarea nevoilor de
medici de familie si asistenti medicali in baza
standardelor existente. Au fost evaluate ne-
cesitatile in educatie medicald continud in




conditii noi de autonomie a centrelor de asistenta
medicali primara si alti factori stimulanti, care ar
putea influenta personalul medical.

Materiale si metode

Evaluarea situatiei curente a fost efectuata prin
studierea documentelor relevante si interviuri cu
persoanele-cheie din sistemul de sanatate; analiza
datelor colectate prin chestionarul adresat fiecarei
institutii medicale primare, fiecarui lucrator medical
(medic de familie sau asistentd). in vederea colectarii
informatiilor primare au fost facute vizite de evaluare
in toate institutiile medicale primare rurale, raionale si
municipale. Datele colectate au servit drept sursa de
informare pentru crearea bazei de date a registrului
lucratorilor medicali. Din cercetarea efectuata, prin
chestionare si prin evaluarea in teren a institutiilor din
asistenta medicala primara, a fost elaborat un inventar
amanuntit al tuturor elementelor de infrastructura, al
echipamentelor si resurselor umane (medici, asistenti
medicali, alt personal), precum si al stadiului formarii
profesionale a acestora pentru toate cele 1261 de in-
stitutii medicale primare identificate.

Evaluarea resurselor umane din sistemul de
asistenta medicala primara (AMP) a fost efectuata
prin doua sectiuni ale chestionarului: resurse uma-
ne la nivel de institutie, cu completarea numarului
si tipului de personal pentru fiecare institutie, si
resurse umane la nivel individual, pentru alcatuirea
Registrului Lucrdtorilor Medicali din Sistemul AMP, cu
completarea unui formular separat pentru fiecare
lucrator medical. Situatia formarii profesionale a
resurselor umane din sistemul AMP s-a realizat prin
sectiunea Resurse umane la nivel individual a chestio-
narului, in care fiecare lucrator medical a completat
date despre facultate, specializare, formarea conti-
nug, instituirea in management, precum si gradele
obtinute in activitatea profesionala.

Rezultate si discutii

in baza datelor obtinute in urma completa-
rii chestionarelor, au fost raportati (catre data de
01.01.2006) 2135 de medici de familie, 5380 de asis-
tenti ai medicului de familie, 2242 personal mediu,
85 de farmacisti si 149 de contabili. Aceste date au
stat la baza elaborarii Registrului Personalului Medical
din Sistemul AMP.1n functie de tipul institutiilor, aces-
tea au fost clasificate in AMT - Asociatie Medicala
Teritoriala, CMF — Centru al Medicilor de Familie, CS
- Centru de Sanatate, OMF - Oficiu al Medicului de
Familie si PM - Punct Medical (filiala a OMF). Astfel,
s-au studiat 5 AMT si 13 CMF (din mun. Chisindu si
Balti), 396 de CS, 559 de OMF si 288 de PM.

Studiul realizat si baza de date automatizata
creata ne permit sa obtinem informatiile in detalii
pentru fiecare dintre cele 1261 de institutii medicale
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cercetate (date generale si demografice, infrastruc-
turd, echipament, resurse umane, servicii furnizate si
date financiare). S-a constatat ca medicii de familie, in
anul 2006, au raportat 3497,7 mii de persoane inscrise
pe listele lor, ceea ce constituie 97,7 % din totalul esti-
mativ al populatiei Republicii Moldova (datele Biroului
National de Statistica — 3581,1 mii locuitori).

Cercetarea a demonstrat ca, in general, CMF
municipale si raionale sunt structuri foarte diferite,
situate in cladiri proprii sau in cladirile unor spitale,
iar dimensiunile si numarul de lucratori variaza foarte
mult in functie de numarul populatiei pe care o de-
servesc. Standardul si optimizarea acestora trebuie
analizate si discutate separat pentru fiecare dintre
ele. In ceea ce priveste Centrele de Sanatate rurale,
OMF-urilessifilialele lor, teoretic acestea sunt standar-
dizate in functie de populatia pe care o deservesc si
numarul de medici care ar trebui sa activeze in aceste
institutii. Astfel, Centrul de Sanatate rural urmeaza sa
includa o populatie de peste 2500 de persoane, 2-7
medici si o suprafata de 150-300 metri patrati; OMF
- o populatie de1000-2500 de persoane, un medic, o
suprafata sub 150 de metri patrati; Filiala OMF (PM) - o
populatie sub 1000 de persoane, cel putin o asistenta
medicala si suprafata sub 100 metri patrati.in ceea ce
priveste numarul de medici pe fiecare tip de institutie,
s-a constatat cd exista 17 CS care nu au nici un medic
si 141 de CS care au doar un medic (standardul fiind
de cel putin 2 medici). Totodatad, exista 44 de OMF cu
mai mult de un medic si 29 de PMin care activeaza si
medici. Cea mai nefavorabila este situatia celor 244 de
OMF unde lipsesc medicii de familie (tabelul 1).

Tabelul 1

Distributia institutiilor asistentei medicale primare in functie
de tip si numdrul de medici

Tipul institutiei . . Numdrul
. Numdrul de medici o
medicale de institutii
(@ 10 1
(@ 8 3
CS 7 2
CS 6 1
CS 5 17
(&) 4 21
(&) 3 45
CS 2 109
CS 1 141
CcS 0 17
OMF 5 1
OMF 3 2
OMF 2 41
OMF 1 271
OMF 0 244
PM 2 1
PM 1 28
PM 0 259
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Soroca

medicul de familie. Se observa ca in sistemul
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dar rata generala de alt personal la un medic
de familie este de 3,7. Importanta acestor
indicatori se afirma in special la calculul
durabilitatii financiare a unei institutii in con-
ditii de autonomie juridica, avand in vedere
ca ponderea cea mai mare din cheltuieli o
constituie cele legate de personal.
Necesarul de resurse umane din siste-
mul AMP afost calculat prin metoda raportu-
lui standard al personalului medical (medici
de familie si asistente medicale) si numarul

Cimi§|ia  —

0 1 2 3 4 5 6 1 8

Figura 1. Distributia pe raioane a OMF cu un numar al
populatiei mai mare decat CS cdruia apartin.

Studiul a demonstrat ca exista discrepante
importante privind numarul populatiei deservite de
diferite tipuri de institutii medicale primare. Astfel,
s-a constatat ca 44 de CS (12%) deservesc un numar
de populatie mai mic de 1500 de persoane, 68 de
OMF (12%) — mai mic de 800 de locuitori si 56 de PM
(20%) — mai mic de 500 de locuitori.

Un alt tip de discrepantd fata de standarde re-
prezinta OMF, care deservesc o populatie mai mare
decat CS cdruia apartin. Dupa cum se poate constata
din figura 1, cel mai frecvent aceasta situatie se atestd
n raioanele Soroca, Floresti, Falesti, Cahul. Aceste do-
vezi sugereaza necesitatea restructurdrii unor institutii
medicale primare, in vederea asigurdrii eficientei in-
vestitiilor ce urmeaza sa fie realizate pe viitor.

Deosebit de relevante siimportante sunt rezul-
tatele studiului privind resursele umane din sistemul
AMP. In tabelul 2 este prezentat3 situatia generala
a resurselor umane la nivelul sistemului AMP din
Republica Moldova, asa cum a fost evaluata prin
chestionar.

Tabelul 2

Numadirul total al resurselor umane in sistemul AMP din Re-
publica Moldova pe categorii de angajati (a. 2007)

Resurse umane Numdr total Cota, %
Medici de familie 2135 214
Asistenti medicali 5380 53,8
Personal mediu de specialitate 2242 22,4
Farmacisti 85 0,9
Contabili 149 15
Total personal 9991 100

Din aceste date se poate extrage indicatorul de
raport al asistentilor medicali si al altui personal la

populatiei. La momentul desfasurdrii studiu-
lui, estimarea nevoilor si planificarea resur-
selor umane erau reglementate prin Ordinul
Ministerului Sanatatii nr.420 din 29.12.98 Referitor la
noile normative de state si reforma planificdrii cheltuie-
lilor in sistemul ocrotirii sandtdtii, care prevedea: un
medic si doi asistenti medicali la 1500 de persoane
in mediul urban; un medic si trei asistenti medicalila
1500 de persoane in mediul rural. Conform datelor
raportate in chestionar, in Republica Moldova exis-
ta 2135 de medici de familie, ceea ce inseamnad un
medic la 1638 de persoane.

Evaluarea necesarului de personal (tabelul 3)
conform standardului de mai sus a demonstrat ca
in Moldova exista un surplus de 165 de medici de
familie in mediul urban si un deficit de 362 de me-
dici in mediul rural, adica un deficit general de 197
de medici pe tara. Situatia este si mai tensionata la
capitolul asistenti medicali. S-a constatat un deficit de
408 asistenti medicaliin mediul urban si un deficit de
349 de asistenti in mediul rural, cu un deficit general
de 756 de persoane pe tara.

Fata de anii '90 ai sec. XX, cand acoperirea era
de un medic la 2850-3000 de persoane, numarul de
medici de medicina generala a crescut, acoperirea
fiind din ce in ce mai buna, saltul realizandu-se in
anul 1999. Dupa aceasta perioada acoperirea cu
medici de familie variaza destul de mult de laun an
la altul si constituie intre 1400 si 1900 de persoane
la un medic.

In legatura cu standardul acceptat de un medic
la 1500 de persoane, este dificil de apreciat in ce
masura acesta este unul adecvat, intrucat nu exista
studii anterioare si nici date disponibile referitoare
la nevoile de servicii de sandtate sau de utilizare a
serviciilor. Daca analizam situatia celorlalte tari din
Europa, observam ca tinta de un medic la 1500 de
persoane este, de fapt, acoperirea medie in tarile eu-
ropene la nivelul anului 2005, precum si acoperireain
asatari ca Bulgaria, Serbia, Croatia, Ungaria etc. Dupa
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Tabelul 3

Necesarul de medici de familie si asistenti medicali in sistemul AMP, in mediul urban si cel rural (a. 2007)

Mediul Standardul Populatia Medici

Standard
medici de
familie

Deficit
asistenti
medicali

Deficit
medici de
familie

Standard
asistenti

Asistenti
medicali

1 med./ 1500 pop. 1288916 1024

1 asist. / 750 pop.

Urban

859

+165 1311 1719 -408

1 med./ 1500 pop. 2208809 1111

1 asist. / 500 pop.

Rural

1473

-362 4069 4418 -349

Total 3497725 2135

2332

-197 5380 6136 -756

Franta | =—=601
Austria E=——"-1682
Macedonia 7 988
Germania
Lituania
Norvegia
Republica Ceha
Bulgaria
Serbia
Croatia
Regiunea Europeand
Ungaria
Moldova ’*1628
Armenia |
Portugalia
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Albania
Slovacia
Eur-B+C

Belarus
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csl
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Azerbaigean
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Uzbekistan
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Figura 2. Populatia la un medic de medicind primara in tdrile din Europa, anul 2005.

(Sursa: European health for all database. Pentru Republica Moldova datele sunt din studiu
Nota: Regiunea Europeand - cele 53 de tdri din Regiunea Europeand a OMS. Eur-B+C - cele 26 de tdri din Regiunea Europeana

a OMS cu nivel inalt de mortalitate, anul 2005.

cum se observa din figura 2, Republica Moldova are
in prezent o acoperire mai slaba decat majoritatea
tarilor dezvoltate economic din UE (Franta, Austria,
Germania etc.), dar are o acoperire mai buna decat
toate fostele republici sovietice.

Analiza necesarului de medici de familie pentru
populatia rurald a demonstrat discrepante semnifica-
tive pe teritoriile administrative din tara. Luandu-se
ca standard un medicla 1500 populatie, s-a constatat
ca cel mai mare deficit de medici de familie in loca-
litatile rurale se atesta in raioanele Cimislia (-79%),
Hancesti (-62%), Rezina (-62%), Cantemir (-59%),
Falesti (-58%), Nisporeni (-49%), Vulcanesti (-47%),
Orhei (-46%), Causeni (- 46%) (tabelul 4).

Un alt element cu impact major asupra planifi-
carii resurselor umane este balanta intrdri - iesiri din

sistem, adica numarul de personal care se pregdteste
in specialitate si isi gaseste un loc de munca in sistem
si numarul de persoane care pleaca din sistem prin
renuntare, prin reorientare profesionald, emigrare
sau pensionare. Nu a fost in obiectivul acestui studiu
o analiza mai detaliata a intrdrilor si iesirilor, insa prin
elaborarea si completarea Registrului Personalului
Medical din Sistemul AMP se pot obtine imediat in-
formatii despre iesirile potentiale prin pensionare,
dupad cum se poate vedea din figura 3 (p. 9). Graficul
reprezinta distributia medicilor dupa anul nasterii
si se observa cd, in urmatorii 5 ani, cuantumul me-
dicilor care vor parasi sistemul prin pensionare nu
este foarte mare. Incepand cu 2012, ins3, iesirile prin
pensionare vor fi destul de mari - de peste 50-60 de
medici anual.
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Tabelul 4

Deficitul de medici si asistenti medicali in mediul rural (total pe raioane)

Sectorul | Populatie | Medici | Standard | Deficit | % deficit
Raionul urban/ |inlocalitd-| de medici de | medici de | medici de
rural | tilerurale | familie | familie familie | familie

Hancesti R 102452 26 68 -42 -62%
Cimislia R 56245 8 37 -29 -79%
Falesti R 75217 21 50 -29 -58%
Orhei R 94710 34 63 -29 -46%
Caugeni R 74762 27 50 -23 -46%
Cantemir R 57908 16 39 -23 -59%
Cahul R 79932 37 53 -16 -31%
Floresti R 73154 33 49 -16 -32%
Nisporeni R 47391 16 32 -16 -49%
Ungheni R 86272 42 58 -16 -27%
Leova R 42527 13 28 -15 -54%
Rezina R 35967 9 24 -15 -62%
laloveni R 83897 42 56 -14 -25%
Criuleni R 68030 33 45 -12 -27%
Anenii-Noi R 71662 38 48 -10 -20%
Glodeni R 53175 26 35 -9 -27%
Comrat R 45172 21 30 -9 -30%
Soroca R 64883 36 43 -7 -17%
Sangerei R 85556 50 57 -7 -12%
Stefan-Voda R 61215 34 41 -7 -17%
Rascani R 62397 35 42 -7 -16%
Dubasari R 31115 17 21 -4 -18%
Solddnesti R 36330 21 24 -3 -13%
Drochia R 69143 43 46 -3 -7%
Vulcanesti R 8496 3 6 -3 -47%
Ceadar-Lunga R 42994 26 29 -3 -9%
mun. Chisindu R 131377 85 88 -3 -3%
Taraclia R 29479 18 20 -2 -8%
Straseni R 69447 45 46 -1 -3%
Ocnita R 46909 30 31 -1 -4%
mun. Balti R 4600 2 3 -1 -35%
Basarabeasca R 17348 1M 12 -1 -5%
Telenesti R 61802 42 41 1 2%

Briceni R 69329 48 46 2 4%

Edinet R 67013 47 45 2 5%

Caélarasi R 62516 46 42 4 10%
Donduseni R 38387 30 26 4 17%
Total R 2208809 | 1111 1473 -362 -25%

O problema complicata a sistemului AMP din Republica Moldova
este atragerea si mentinerea cadrelor medicale in zonele rurale. Dupa
cum s-a vazut, in zonele rurale exista un deficit important de cadre
medicale, desi exista un surplus de medici de familie in mediul urban.
Pentru a descoperi tipul stimulentelor care ar creste gradul de satis-
factie la locul de munca sau ar putea influenta in mod pozitiv decizia
medicilor si a asistentilor medicali de a ramane sd lucreze in mediul

rural, au fost studiate urmatoarele

aspecte:

1. Nivelul de salarizare pe carel-ar
considera decent.

2. Conditiile suplimentare (facili-
tatile) de care personalul me-
dical ar trebui sa beneficieze
la locul de munca.

3. Daca beneficiaza deja de faci-
litati de la autoritatea publica
locala.

Este de mentionat ca raspun-
surile la chestionar au fost libere,
fara a fi indicate variante de ras-
puns, pentru a nu influenta in nici
un fel libera opinie. Au raspuns la
intrebari 641 de medici (aproxima-
tiv jumatate din medicii de familie
din localitatile rurale) si 1281 de
asistenti (aproape un sfert dintre
asistentii AMP).

In urma analizei datelor din
chestionare, salariul mediu conside-
rat decent a fost urmatorul:

. Pentru medici - 1501 dolari
SUA (fata de salariul actual de
aproximativ 350 dolari SUA);

. Pentru personalul mediu-911
dolari SUA (fata de salariul ac-
tual de aproximativ 200 dolari
SUA).

Data fiind diferenta mare din-
tre salariul actual si cel considerat
rezonabil de catre cadrele medicale
din AMP, este recomandabila ela-
borarea si inceperea implementarii
unei politici de crestere a salarizarii
personalului medical, care sa aiba
atat o componenta centralizata de
marire gradatd a salariilor, cat si o
componenta descentralizata de
crestere rezultand din statutul de
autonomie si contractarea directa
afurnizorilor, cu posibilitatea maririi
veniturilor in concordanta cu inde-
plinirea criteriilor de performanta.in
privinta altor stimulente, in ordinea
preferintelor, medicii de familie au
indicat necesitatea dotarii locurilor
de munca cu computere conectate
la Internet, transport specializat,
telefoane mobile, tehnica medicala
performantd, mobilier, climatizoare
etc. (tabelul 5).
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Figura 3. Distributia medicilor de familie dupd anul nasterii.

Tabelul 5

Stimulente preferate de medicii de familie

Facilitati cerute de medicii de familie Numdr respondenti |
Computer, Internet, soft, hard 448
Transport (automobile) 404

Telefon mobil/fix 244

Tehnica medicala performanta 210
Mobilier 158
Climatizor 136
Reparatie curenta si capitala 112
Laborator specializat 95

Birou personal 82

Din preferintele exprimate de personalul mediu
din AMP in chestionarele anonime, pe primele 4 lo-
curi se afla dotarea cu echipamente informationale
(computer si legdtura la Internet), apoi asigurarea
transportului (masini de serviciu), echipamente
medicale si mobilier. Trebuie de mentionat ca este
oarecum surprinzdtoare optiunea de pe primul loc
a ambelor categorii — computer si legatura la Inter-
net, care ar putea fi explicata prin posibilitatea de
conexiune cu lumea exterioara comunitatii in care
traiesc, un fel de substitut pentru accesul la infor-
matiile si viata sociald, pe care le poate oferi traiul in
comunitatile urbane. Totodata, setul computer plus
imprimanta face parte din standardul de echipament
pentru un Centru de Sanatate modern, in vederea
realizdrii sistemului informational integrat, iar dorinta
personalului de a avea acces la acestea nu face decat
savina in intampinarea implementarii standardului.
Este de remarcat faptul ca achizitia de computere
s-ar putea face centralizat in cadrul unui program
de finantare a realizarii Sistemului Informational
Integrat, prevazut in Strategia de Dezvoltare a Siste-
mului de Sdndtate din Republica Moldova. Legatura la
Internet se poate realiza fie prin reteaua de cablu /

fibra opticd, care este in dezvoltare in republicg, fie
cuplata cu abonamente de telefonie mobila pentru
centrele de sanatate rurale. In privinta asigurarii cu
automobile, care este a doua optiune exprimata de
ambele categorii de personal, exista deja un proiect
al Ministerului Sanatatii de a fi achizitionate un nu-
mar de autovehicule necesare deplasarii personalu-
lui medical in zone cu acces precar al populatiei la
servicii de medicina de familie. Aceasta initiativa ar
trebui reactivata, revazuta si analizata si, daca poate
fi suportata financiar, ar trebui cuplata cu restruc-
turarea sistemului AMP prin planuri comunitare. in
ceea ce priveste asigurarea comunicatiilor telefonice,
telefonia fixa trebuie sa fie un standard, iar telefonia
mobild poate fi uninlocuitor acolo unde nu exista tele-
fonie fixa, mai ales daca poate filegata si cu accesul la
Internet. Echipamentele medicale si mobilierul sunt
deja prevazute in standardul de echipament al unui
Centru de Sanatate si o prima transa se va achizitiona
prin proiectele Bancii Mondiale si ale Uniunii Europe-
ne. Este recomandabil ca o parte din echipamentele
din standard sa fie achizitionate de autoritdtile sanitare
din Republica Moldova, eventual chiar de autoritatile
publice locale, pentru a mari procentul de realizare a
standardului de echipare a institutiilor AMP.
Formarea profesionala a lucratorilor din siste-
mul AMP a fost oglindita in sectiunea Resurse umane
la nivel individual, in care fiecare lucrator medical a
completat date despre facultate, specializare, forma-
rea continua, instruirea in management, precum si
gradele obtinute in activitatea profesionald. Aceste
date au stat la baza realizarii Registrului Personalului
Medical din Sistemul AMP. S-a constatat ca specializa-
rea primara a medicilor de familie a fost urmatoarea:
pediatrie — 731 persoane, medicina generala — 664
persoane, alte specialitati - 733 si medicina de fa-
milie — 98 persoane. Este de remarcat ca totalul de
medici (2226) e mai mare decat totalul persoanelor




care activeaza ca medici de familie (2135), deoarece
studiul a cuprins si medicii de alte specializari care
activeaza in institutiile AMP.

Este ingrijorator faptul ca din numarul total al
absolventilor rezidentiatului la specialitatea Medicina
de familie de 389 de medici (date din 01.01.2006) sunt
angajati in practica doar 25 %, ceea ce constituie mai
putin de 5% din numarul total al medicilor de familie
si ce influenteaza negativ dezvoltarea sistemului in
anii viitori.

Educatia medicala continua a fost cercetatd, in
principal, prin participarea la cursurile FIS (Fondul
de investitii in sanatate) si CIMC (conduita integrala
a maladiilor la copii). Se remarca faptul ca 435 de
medici nu au participat la nici una dintre aceste
forme de educatie medicala continua.

Tabelul 6

Numdrul medicilor de familie formati in cadrul cursurilor
de educatie medicald continud, sustinute de proiecte na-
tionale

Cursuri CIMC Cursuri FIS Numdr medici
da da 712
da nu 674
nu da 173
nu nu 435

In privinta instruirii in management, doar un
numar de 256 de medici declara cd au absolvit astfel
de cursuri. Acest aspect este foarte importantin pers-
pectiva introducerii autonomiei juridice si financiare,
cand medici vor avea nevoie de cunostinte de mana-
gement pentru a-si putea conduce institutia. Toate
datele privind situatia formarii personalului sunt sto-
cate in Registrul Personalului Medical si se pot extrage
rapoarte pentru fiecare individ sau pot fi cumulate pe
institutie, pe centru de sandtate sau raion.

Concluzii

1. Rezultatele studiului impun necesitatea
reorganizdrii functionale si structurale a organi-
gramei sistemului de asistenta medicala primara,
in functie de tipul institutiei medicale, numarul de
medici angajati si numarul populatiei deservite, in
scopul asigurarii accesului universal la servicii AMP,
bazat pe nevoile comunitatii, si pentru rationalizarea
resurselor umane din medicina primara.

2. Exista discrepante in asistenta medicala
primara intre numarul medicilor angajati si numarul
populatiei deservite. Numarul pacientilor deserviti
de un medic de familie variaza de la localitate la
localitate si nu este bine controlat la moment.

3. Printre medicii de familie angajati, numarul
medicilor care au absolvit rezidentiatul la specialita-
tea Medicina de familie este foarte mic — sub 5%. Ca
urmare, dezvoltarea si functionarea sistemului AMP
vor fi supuse unui risc major in urmatorii ani din cauza
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fluxului de medici care vor parasi sistemul din diferite
motive si lipsa fluxului adecvat de medici tineri, care
ar forma nucleul resurselor umane pe viitor.

4. Deficitul de medici de familie variaza intre
25% si 35% in 8 raioane administrative, iar in 10
raioane variaza de la 46% la 79%. Numai 5 raioane
raporteaza acoperire suficienta cu medici de familie.
Asimetria existenta in asigurarea cu medici de familie
a institutiilor medicale primare impune necesitatea
dezvoltarii continue a mecanismelor de stimulare a
medicilor tineri, in special pentru activitate in regiu-
nile rurale.

5. In regiunile urbane, pe fundalul asigurarii
bune cu medici de familie, deficitul de asistenti me-
dicali este pronuntat si atinge 25%, in comparatie
cu clinicile rurale in care existd, de rand cu deficitul
medicilor de familie, si insuficienta cadrelor medicale
mediii, dar este mai putin exprimata.

6. Printre stimulentele care, dupa opinia me-
dicilor si asistentilor de familie, ar avea influenta
pozitiva asupra activitatii lor, se enumara majorarea
salariilor, asigurarea cu computere conectate la In-
ternet, transport medical, telefonie mobila si dotarea
cu tehnicda medicala de performanta si mobilier.

7. Formarea profesionala a medicilor este ori-
entata preponderent spre solutionarea problemelor
clinice, un numar modest fiind instruit in probleme
de management al practicii medicale. O mare cotd a
medicilor, aproximativ 20%, nu au beneficiat de nici
un fel de instruire in cadrul proiectelor nationale de
dezvoltare profesionala.

8. 1n baza rezultatelor cercetarii putem conclu-
ziona ca riscurile existente si potentiale in viitorul
apropiat in asigurarea sistemului AMP cu medici si
asistenti de familie impun dezvoltarea mecanisme-
lor adecvate de recrutare si mentinere a resurselor
umane, tinandu-se cont de stimulentele evidentiate
in cadrul studiului, cu accent pe asigurarea cu cadre
medicale ainstitutiilor de asistenta medicala primara
din mediul rural.
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Summary

Distribution of the out-of-pocket payments for health and catastrophic
health expenditures

Household budget survey analysis revealed that direct health payments
for health services are directly related to the household financial capacity.
Households from the fifth quintile are spending on the average 8,3 times
more for health in comparison with the first quintile. Expenditures for

drugs and dental services are the major factors which reduce the level of

financial protection in the health system of the Republic of Moldova. The
poorer households are spending almost 85% from their resources on drugs.
The proportion of the households which incur a significant financial burden
for health is high both in rural and urban areas. The households which are
spending on health 10-20% from their income constitute 15,0% in urban
areas and 12,1% in rural areas, while those spending 20-40% constitute
11,8 and 10,2% respectively. It has been noticed that 4,9% of the house-
holds from the urban areas and 4,7% from rural areas have experienced
catastrophic expenditures (more that 40% from the incomes). Catastrophic
expenditures are registered in all income groups. In the first and in the last
category the level of catastrophic health expenditures are lower. The result
from the first quintile is determined by the fact that the poor use less health
services and buy less drugs, while the result in the fifth quintile is explained
by the higher capacity to pay. The most vulnerable households are those
which contain retired persons. The low level of income in the household
also constitutes a risk factor for catastrophic health expenditures.

CmpyKkmypa RpsambIX 3ampam Ha MEOUUUHCKYIO ROMOWb U PACX00bL C
Kamacmpoghuueckum rhghexmom

B pesynemame uccredosanus 610024cenos 0oMauHux Xo3a1cme yCmaHos-
JIEHO, YMO pazmep NPSIMbIX PAcX0008 HA MEOUYUHCKYIO NOMOWb 3A6UCUNT O
Qunancogvix cnocobHocmeli Kaxicoo2o xo3saucmea. JJomautiue xo3sicmea
5 keunmana pacxooyiom 6 8,3 paza bonvute uem xozsicmsa 1 Keunmana.
Pacxoovl na meouxamenmul u cmomamonozuyeckue ycayau — 9mo 2nagHsle
gaxmopwl cnocobcmsyoujue yMeHbUeHUIO YPOBHS PUHAHCOBOU 3aujULyeH-
Hocmu 6 cucmeme 30pasooxpanenus Pecnybnuxu Monooea. [loumu 85%
cpedcme 6eOHbIX XO35UCMEX MPamsmcs Ha Meoukamenmol. J{ons xo3aiicme
Hecywux 3Havumoe opems 00UHAKOBO BENUKO KAK 8 20POOCKOU cpede, MAaK
u 6 cenvcxou mecmuocmu. Xozaicmea, komopvie mpamsam 10-20% ceoux
00x0008 Ha 300posbe 6 copodax, cocmasnsiom 15,0%, a 6 cénax — 12,1%;
xo3aticmea, komopbvie mpamsam medxcoy 20 u 40% cocmasnaiom coomeem-
cmeenno 11,8 u 10,2%. Yemanoeneno, umo 4,9% u3 copoockux xossaiicmes
u 4,7% u3 cenvckoui MecmHOCmuY UMenu Kamacmpoguueckue pacxoosi,
ceszannble co 300pogvem (bonee 40% ceoux doxodos). Kamacmpogu-
yecKue NOCIe0Cm8Us pecucmpupylomes 80 ecex xosaicmeax. B nepsom
U NAMOM KEUHMANEe YPOBeHb KAMAacmpopuueckux pacxo008 MeHbvlle.
Ccocmosinue 8 nepgom Keunmaze 00ycio8ieno mem, umo bonee b6eoHvle
xXosaucmea nompeonaom meHvuie MeOUKAMEHMO8 U MeOUYUHCKUX YCIye,
a 6 nAmom Keuunmane o0yCilo8leHHO Dobulell NIameNcecnocoOHOCMbIO.
bonee yassumvie xozaiicmea sAnawomes me 8 cOCmMag KOMopvlx UMEOMCs
nencuoHnepul. Manenvkuil 00X00 8 X03AUCMBAX MAKHCE AGNAEMCSL PUCKOM
0151 Kamacmpo@u4eckux pacxo0os.
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Introducere

Atunci cand populatia este im-
pusa sa achite taxe sau coplati pentru
ingrijirile medicale, costul lor poate fi
atat de mare (comparativ cu nivelul
veniturilor), incat acestea ar putea
duce la catastrofe financiare pentru
persoana bolnava sau pentru intrea-
ga familie. Cheltuielile mari pentru
sdnatate ar putea impune nevoia de
a reduce cheltuielile pentru necesi-
tatile personale, cum ar fi hrana sau
imbracamintea, ori alte plati lunare
habituale. Conform datelor Organi-
zatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in
fiecare an aproximativ 44 de milioane
de familii sau peste 150 de milioane
de persoane din intreaga lume se
confrunta cu cheltuieli cu efect ca-
tastrofal, iar circa 25 de milioane de
familii sau peste 100 de milioane de
persoane sunt impinse spre saracie
din cauza necesitatii de a plati pentru
serviciile medicale. Mai mult ca atat,
impactul acestor plati depdseste efec-
tul cheltuielilor catastrofale propriu-
zise. Multe persoane decid sa nu mai
beneficieze de servicii medicale din
simplul motiv ca nu-si pot permite
costurile directe care includ spitali-
zarea, consultatiile medicale, medi-
camentele si testele de laborator, sau
cele indirecte — cheltuieli de transport
sau alimentatie speciala.

Protejarea populatiei impotriva
catastrofelor financiare si sardciei in
rezultatul utilizarii serviciilor medicale
reprezinta o ingrijorare pentru facto-
rii de decizie. Exista trei factori care
duc la aparitia cheltuielilor cu efect
catastrofal:

a) existenta serviciilor medicale
care sunt achitate in numerar;

b) capacitatea de plata redusa a
familiilor (gospodariilor);




¢) lipsa mecanismelor de plata in avans pentru
acoperirea riscurilor.

Platile in avans presupun colectarea fondurilor
pentru sistemul de sanatate prin intermediul impo-
zitelor si/sau a contributiilor la fondul de asigurari.
Acestea ofera o protectie impotriva anumitelor riscuri
financiare cauzate de imbolnavire, deoarece familiile
pot accesa serviciile medicale in caz de necesitate la
un cost mai mic decat daca ar apela la aceleasi servicii
achitand costul lor in numerar in momentul primirii
lor. In situatiile cand se impune achitarea serviciilor
medicale in numerar, familiile cu persoane varstnice,
persoane cu disabilitati sau persoane cu maladii cro-
nice sunt supuse unui risc mai mare de a se confrunta
cu cheltuieli cu efect catastrofal in comparatie cu alte
categorii. Aceasta se datoreaza faptului cd aceste
persoane necesitd mai des ingrijiri medicale si ca ele
duc lipsa de resurse financiare.

Cheltuieli cu efect catastrofal pot exista in
orice tara, la orice etapa de dezvoltare a acesteia.
In majoritatea tarilor-membre ale Organizatiei pen-
tru Colaborare si Dezvoltare Economica (OECD),
sistemele de sanatate si mecanismele de acoperire
a riscurilor financiare au fost dezvoltate timp de
cateva decenii. Totusi, in pofida faptului ca au fost
elaborate mecanisme destul de bune de protectie
fmpotriva riscurilor financiare, unele familii din aces-
te state continua sa se confrunte cu cheltuieli ce au
efect catastrofal. In multe tari cu un nivel mediu al
veniturilor, dezvoltarea mecanismelor de protectie
impotriva riscurilor intarzie. Cu regret, printre acestea
se regaseste si Republica Moldova.

Scopul acestei cercetari a fost studierea distri-
butiei platilor pentru sanatate si aprecierea cheltuie-
lilor cu efect catastrofal in Republica Moldova.

Materiale si metode

Sfera de cuprindere. Distributia platilor pentru
sanatate, inclusiv a celor cu efect catastrofal, a fost
evaluata in baza datelor Studiului privind Bugetele
Gospoddiriilor Casnice, realizat in anul 2007. in cer-
cetare au fost incluse toate persoanele din cadrul
gospodariilor individuale, selectate aleator pentru
studiu de pe intreg teritoriul tarii. Nu au fost cuprinse
in studiu persoanele care la momentul colectarii in-
formatiilor primare erau intretinute in penitenciare,
sanatorii, case pentru batrani, orfelinate si camine
studentesti, exceptie fiind caminele muncitoresti.

Esantionul cercetat. Esantionul studiului a cu-
prins 5740 de gospodarii casnice si este reprezentativ
pentru intreaga tara. La etapa intai a cercetarii au fost
selectate localitatile in baza listelor de recensamant,
iar la cea de-a doua etapa s-au selectat locuintele
in baza listelor de consumatori privati de energie
electrica.
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Metoda de colectare a datelor. Colectarea
informatiilor primare a fost efectuata cu ajutorul
chestionarelor de baza ale gospodariilor Cercetarea
bugetelor familiilor si formularelor de notite regulate
ale gospodariilor. Pentruinregistrarea datelor au fost
utilizate doua metode: interviul si autoinregistrarea.
Chestionarul de baza al gospodariilor a fost comple-
tat prin metoda interviului fatd in fatd, iar formularul
de notite regulate al gospodariilor - prin metoda
autoinregistrarii. Completarea chestionaruluiainclus
discutii intretinute cu fiecare membru al gospodariei,
iar formularul de notite regulate a fost completat
de catre un membru adult al gospodariei, care este
disponibil sa faca inregistrari corecte zilnice sau la in-
tervale de timp cat mai mici posibile. in cazurile cand
membrii unei gospodarii (batrani sau bolnavi) nuau
fost in stare sa faca singuri inregistrarile, acestea au
fost efectuate de intervievatori. Perioada in decursul
careia au fost inregistrate datele constituie o luna
calendaristica, iar pentru unele tipuri de cheltuieli
ca perioada de referinta au servit ultimele 6-12 luni.
Chestionarul de baza al gospodariei a fost completat
in decursul a trei vizite obligatorii, iar formularul de
notite regulate al gospodariei a fost completat in
doua etape: in decursul primelor doua saptamani
ale lunii si urmatoarelor doua saptamani.

Estimarea cheltuielilor cu efect catastrofal.
Conform metodologiei OMS, cheltuielile pentru
sanatate pot fi cuantificate drept cheltuieli cu efect
catastrofal doar atunci cand acestea depadsesc sau
sunt egale cu 40% din venitul familiei. Venitul fami-
liei nu va include cheltuielile de subzistenta, adica
va constitui venitul rdmas dupa ce nevoile de baza
ale familiei (in special alimentarea) vor fi satisfacute.
Cheltuielile pentru sanatate reprezinta contribu-
tiile familiei pentru procurarea medicamentelor,
aparatelor si utilajului medical, obiectelor sanitare
si de igiena, serviciilor de ambulatoriu si stationar.
Gospodariile casnice, in functie de venituri, au fost
clasificate in cinci grupe: de la chintalul 1 (gospoda-
riile cele mai sarace) panalachintalul 5 (gospodariile
cele mai bogate).

Rezultate si discutii

Distributia si structura platilor in numerar
pentru sanatate

In rezultatul studiului s-a constatat ca gospoda-
riile casnice au cheltuit sub forma de plati in numerar
pentru serviciile de sanatate in medie 164,2 lei pe
luna (figura 1). S-a obsevat o variatie deosebit de
mare a cheltuielilor pentru sanatate in functie de
veniturile gospodariilor. Cele mai sdrace gospodarii
cheltuiesc doar 41,7 lei pe lund, in comparatie cu
3479 leiin cele maibogate. Diferenta este semnifi-
cativa pentru toate chintalele.
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Figura 1. Cheltuielile in numerar pentru sdndtate in
gospoddirii, pe chintale de venituri (lei/pe lund/per
gospoddrie).
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Gospodariile din chintalul 5 cheltuiesc in medie
de 8,3 ori mai mult pentru sandtate in comparatie cu
familiile din chintalul 1. Gospodariile din localitatile
rurale cheltuiesc pentru sandtate in medie 140,6 lei,
iar cele din localitatile urbane respectiv 195,1 lei. In
comparatie cu anul 2006, platile pentru sanatate
in anul 2007 au sporit cu 17,4%. Ritmul sporului a
fost aproximativ egal pentru toate categoriile de
gospodarii casnice.

In structura cheltuielilor de consum a gospoda-
riilor casnice cheltuielile pentru sandtate constituie
5,3% (figura 2). Cea mai joasa proportie s-a constatat
n cele mai sarace gospodarii (3,8%), iar cea mai inalta

- in gospodariile din chintalul 4 (6,5%).
0.0 5.8
5.1 2.4 2.3
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Figura 2. Proportia cheltuielilor pentru sdndtate din

cheltuielile totale ale gospodariilor, pe chintale de
venituri (%).
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Cea mai mare parte a cheltuielilor in numerar
in 2007 a fost facuta pentru medicamente. Aceste
cheltuieli reprezinta in medie, pentru toate tipurile
de gospodarii, 72,2% din toate platile pentru sana-
tate (figura 3). Pe locul doi s-au plasat cheltuielile
pentru asistenta stomatologica (10,1%), urmate de
cele pentru asistenta spitaliceasca (9,8) si consultatii
in conditii de ambulatoriu (7,9%).

Cotele mici de cheltuieli pentru asistenta medi-
cala de stationar si ambulatoriu pot fi explicate prin
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faptul ca aceste tipuri de servicii sunt acoperite de
asigurarea obligatorie de asistenta medicala. Consu-
mul de medicamente pe lund in gospodariile bogate
constituie 237,3 lei, iar in cele mai sarace — doar
35,1 lei. Diferente similare s-au inregistrat si in cazul
cheltuielilor pentru asistenta stomatologica. Daca
in gospodariile din chintalul 5 cheltuielile pentru
asistenta stomatologica constituie 48,1 lei pe luna,
atunciin cele din chintalul 1 - doar 4,5 lei. Studiul a
evidentiat diferente de cheltuieli si pentru celelalte
tipuri de servicii medicale. In ceea ce priveste pro-
curarea medicamentelor, protectia este redusa si
afecteaza negativ atat gospodariile sarace, cat si cele
cu venituri medii. Cheltuielile pentru medicamente
si servicii stomatologice sunt factorii principali care
reduc nivelul de protectie financiara in sistemul
asigurarilor obligatorii de asistenta medicala din Re-
publica Moldova. Gospodariile mai sarace cheltuiesc
aproape 85% din resurse pe medicamente. Povara
acestor cheltuieli este mare si sunt necesare eforturi
suplimentare orientate spre extinderea spectrului
de medicamente compensate in cadrul asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala.

9.8%
10.1%
7.9%

72.2%

O Medicamente B Consultatii, analize

O Servicii stomatologice OServicii spitalicesti

Figura 3. Structura cheltuielilor pentru serviciile me-
dicale (%).

Necesitatea gospodariilor de a plati pentru
serviciile de sanatate, in special pentru serviciile
costisitoare, poate conduce la falimentarea familii-
lor. Evident, cheltuielile cu efect catastrofal depind
nu doar de costurile medicale, dar si de capacitatea
financiara a gospodariei. Raportul dintre cheltuielile
fn numerar pentru sanatate si capacitatea gospoda-
riei de a plati reprezinta povara financiard a acesteia.
Cercetarea noastra a constatat ca in 68,3% din gos-
podariile din mediul urban si in 73,0% din cel rural
cheltuielile pentru sanatate constituie intre 0 5i 10%
din venitul ramas dupa deducerea nevoilor de baza
ale familiei (tabelele 1 si 2). Proportia gospodariilor
care poarta o povara financiara semnificativa pentru
sanatate este mare in ambele medii. Gospodariile
care cheltuiesc pentru sanatate 10-20 % din venituri
constituie respectiv 15,0% si 12,1%, iar cele care
cheltuiesc intre 20 si 40% alcatuiesc consecutiv
11,8% si 10,2%. Este important de accentuat ca




proportia familiilor plasate in diverse clase de cheltuieli este
aproximativ egala in toate chintalele, fapt care denotd ca
boala poate afecta situatia financiara din orice gospodarie.
Doar in cele bogate din chintalul 5 cheltuielile in proportie
de 20-40% sunt semnificativ mai mici in comparatie cu alte
categorii de gospodarii.

Tabelul 1

Repartitia gospodariilor casnice din mediul urban in functie de venituri
si cota cheltuielilor pentru sdndtate (%)
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Repartitia gospodadriilor casnice din mediul rural in functie de venituri

si cota cheltuielilor pentru sdndatate (%)

Repartitia | Cota cheltu- | Cota cheltu- | Cota cheltuie- | Cota cheltu-
gospodarii- | ielilor pentru | ielilor pentru | lilor pentru | ielilor pentru
lorin functie | sdndtate sdndtate sdndtate sdndtate

de venituri 0-10% 10-20% 20-40% >40%
Chintalul 1 63,1 17,2 14,7 4,9
Chintalul 2 60,5 15,9 18,3 54
Chintalul 3 67,0 13,7 13,3 6,0
Chintalul 4 69,2 13,7 10,6 6,5
Chintalul 5 75,5 15,4 6,7 2,5
Total 68,3 15,0 11,8 4,9

Tabelul 2

Repartitia | Cota cheltuie- | Cota cheltu- | Cota cheltuie- | Cota cheltu-
gospodadrii- | lilor pentru | ielilor pentru | lilor pentru | ielilor pentru
lorin functie|  sdndtate sdndtate sdndtate sdndtate

de venituri 0-10% 10-20% 20-40% >40%
Chintalul 1 76,0 10,9 9,5 3,6
Chintalul 2 68,1 13,3 13,6 5,0
Chintalul 3 72,7 12,0 10,7 4.6
Chintalul 4 72,2 12,2 9,1 6,4
Chintalul 5 76,6 12,5 6,6 43
Total 73,0 12,1 10,2 4,7

Studiul a constatat ca 4,9% din gospodariile din mediul
urban si 4,7% din cel rural au avut cheltuieli cu efect catastro-
fal (mai mari de 40% din venituri). Probabilitatea de a suporta
cheltuieli cu efect catastrofal se mareste pe masura ce venitul
gospodariilor descreste. Dupa cum este aratat in tabelele 1
si 2, cheltuielile cu efect catastrofal se inregistreaza in toate
grupurile de venit. Primul si cel de-al cincilea chintal au, in linii
mari, acelasi nivel de cheltuieli cu efect catastrofal. Rezultatul
din primul chintal se datoreaza faptului ca cei saraci utilizeaza
mai putine servicii medicale si medicamente in comparatie cu
alte chintale. Gospodariile sarace pot chiar sa nu se adreseze
deloc dupa servicii medicale. Totodata, proportia cheltuielilor
cu efect catastrofal este relativ mai mica in chintalul cinci, cu
toate cd o jumatate din platile in numerar se producin aceste
gospodarii. Acest fapt se datoreaza in special capacitatii inalte
de a plati a gospodariilor din chintalul cel mai bogat.

Dupa achitarea serviciilor medicale si plata medicamen-
telor, unele gospodarii pot fi impinse spre siracie. in medie,
2,4% din gospodarii cad sub linia de saracie in rezultatul
platilor pentru sanatate. in mediul urban proportia constituie
1,8%, iar in cel rural — 2,9%. Aceasta inseamna ca platile in
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numerar pentru sandtate au impact negativ
asupra bunastarii populatiei si un grup de
gospodarii este dus la saracie in fiecare an,
in special cei care sunt mai nevoiasi (figura 4).
Gospodariile cu cel mai mic nivel de venituri
are cea mai inalta probabilitate de a sdraci,
chiar dacd acest grup de familii are cheltuieli
cu efect catastrofal relativ joase.

10 379

©
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Figura 4. Proportia gospodariilor casnice pe
chintale de venit duse la sdrdcie din cauza
imbolnavirilor (%).

Pentru a identifica gospodariile cu risc
de cheltuieli cu efect catastrofal, a fost rea-
lizata analiza regresiva a determinantelor
acestor cheltuieli, care ne-a oferit explicatii
suplimentare. Regresia logistica a fost
aplicata tuturor gospodariilor. Unitatea de
analiza pentru regresie a fost gospodaria.
in calitate de variabile dependente au
fost utilizate cheltuielile pentru sanatate,
marimea carora a fost stabilita intre 0 si 1.
Pentru gospodariile a caror cheltuieli in
numerar au fost egale sau mai mari decat
40% a fost stabilitd valoarea 1, iar pentru cele
cu cheltuieli mai mici de 10% - valoarea 0.
Variabilele independente au inclus marimea
gospodariei, prezenta persoanelor varstnice
(mai mari de 65 de ani), venitul gospodariei
si alte caracteristici. S-a constatat ca cele
mai vulnerabile gospodarii sunt cele care
au in componenta lor unul sau mai multi
pensionari. Gospodariile in care locuiesc
persoane varstnice inregistreaza cea mai
mare probabilitate de a se confrunta cu
cheltuieli cu efect catastrofal. Veniturile mici
in gospodarii de asemenea reprezintd un risc
pentru cheltuieli cu efect catastrofal. Prezen-
ta copiilor mai mici de cinci ani nu constituie
un factor de risc pentru cheltuieli. Aceasta
confirma faptul ca serviciile medicale pentru
copii nu sunt o cauza frecventa a cheltuieli-
lor inalte pentru sdandtate in comparatie cu
adultii sau populatia varstnica.




Concluzii

S-a constatat ca cheltuielile sub forma de plati
in numerar pentru serviciile de sanatate se afla in
relatie directa cu capacitatea financiara a gospo-
ddriile casnice. Exista o variatie deosebit de mare a
cheltuielilor pentru sandtate in functie de veniturile
gospodariilor. Cele mai sarace gospodarii cheltuiesc
doar 41,7 lei pe lund, in comparatie cu 347,9 lei in
cele mai bogate. Gospodariile din chintalul 5 chel-
tuiesc in medie de 8,3 ori mai mult pentru sanatate
in comparatie cu cele din chintalul 1.

Cheltuielile pentru medicamente si servicii
stomatologice constituie factorii principali care
reduc nivelul de protectie financiara in sistemul de
sanatate din Republica Moldova. Gospodariile mai
sarace cheltuiesc aproape 85% din resurse pe medi-
camente. Povara acestor cheltuieli este mare si sunt
necesare eforturi suplimentare orientate spre extin-
derea spectrului de medicamente compensate.

Proportia gospodariilor care poartd o povara
financiara semnificativa pentru sandtate este mare
atat in mediul urban, cat si in cel rural. Gospodariile
care cheltuiesc pentru sanatate 10-20% din venituri
constituie in orase 15,0% si in sate 12,1%, iar cele
care cheltuiesc intre 20 si 40% alcatuiesc respectiv
11,8% si 10,2%. Proportia familiilor cu plati semni-
ficative, plasate in diverse clase de cheltuieli, este
aproximativ egala in toate centilele, fapt care denota
ca boala poate afecta situatia financiara din orice
gospodarie.

Probabilitatea gospodariilor de a suporta chel-
tuieli cu efect catastrofal se mareste pe masura ce
venitul gospodariilor descreste. S-a constatat ca 4,9%
din gospodariile din mediul urban si 4,7% din cel ru-
ral au avut cheltuit cu efect catastrofal (mai mari de
40% din venituri). Efectul catastrofal se inregistreaza
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in toate grupurile de venit. n prima si cea de-a cincia
categorie de gospodarii cheltuielile cu efect catastro-
fal sunt mai mici. Rezultatul din primul chintal este
determinat de faptul ca cei saraci utilizeaza mai puti-
ne servicii medicale si medicamente, iar din chintalul
cinci — de capacitatea inalta de a plati.

Mai vulnerabile sunt gospodariile care au in
componenta lor pensionari. Acestea inregistreaza
cea mai mare probabilitate de a se confrunta cu
cheltuieli cu efect catastrofal. Veniturile mici in
gospodarii de asemenea reprezinta un risc pentru
cheltuieli cu efect catastrofal.

Mecanismele de plata in avans reduc riscurile
de aparitie a cheltuielilor cu efect catastrofal, insa
nu le elimina in totalitate. Acest lucru este valabil in
special pentru situatiile cdnd schemele de plata in
avans acoperd numai o parte din necesarul de servicii
(de exemplu, pachetul de beneficii de asigurare nu
este prea mare sau impozitele acopera un numar
limitat de servicii).
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Summary

TB/HIV collaborative management in
Moldova

The article covers important aspects of :

TB/HIV collaborative management in the
Republic of Moldova. Non-treated HIV infec-
tion leads to progressive immunodeficiency
and susceptibility to other infections, includ-
ing tuberculosis. Tuberculosis is the leading
cause of death among HIV infected persons.
The HIV prevalence study among TB patients
in combination with pre- and post-testing
procedures improve HIV detection. The TB
fatality rate in high HIV prevalence settings
is 5 times more comparing to other regions.
The low level of HIV knowledge among TB
patients fuels stigma and discrimination.
The TB/HIV collaborative activities shall
be oriented towards increasing political
support, prevention measures, active TB and
HIV detection, coordinated treatment and
improved epidemiological surveillance.

Peztome

Compyonuuecmeo u MeHeOHCMeHNt CIyuaes
TE/BHY

B cmamve paccmampusaiomcs eadicHule
acnexkmsl COmpyoOHU4ecmea u MeHeodcMmeH-
ma ciyuaee TB/BHY. Omcymcmeue nevenus
ungexyuu BUY sedem k npoepeccupyro-
wemy UMMYHOOUDUYUMY U K NOBbIUEHHOU
4YECMBUMENLHOCIU K OPYUM UHDEKYUAM
skmouas mybepxynes. Tybepkynes asnsemcs
2nasHol npuduHol cmepmu arodel ¢ BUY.
Hccneoosanue pacnpocmpanennocmu BUY
cpeou nayuenmos ¢ Th conpogodcoaemoe
npe u mocm mecm-KOHCYIbMUpO8anuem
nO360UN0 YIyHuwums  eviasisemocms Th.
Cmepmuocmv om Th 6 paiionax c evicoxoti
pacnpocmpanennocmvio BUY 6 nams pas
8blllle N0 CPABHEHUIO C OPYUMU PATIOHAMU.
Huskui yposens snanuii o BUY cpeou na-
yuenmos ¢ TH ycunusarom cmuemy u ouc-
kpumunayuro. Compyonuiecmao 8 oonacmu
TE/BUY oonocno 6bimb HANpAsieHo Ha
ycunenue noIumuKu, npogeoenue npou-
JAKMUYECKUX MEPOnPUAMULL, AKMUGHOE Gbl-
saenenue Th u BUY, koopounayuro nevenus u
YIyuuienue MuU0emMuecko2o Hao3opad.
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MANAGEMENTUL DE COLABORARE
INTRE TB $I HIV IN R. MOLDOVA

Viorel SOLTAN, Constantin ETCO,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Infectia HIV netratata duce la imunodeficienta progresiva
si la cresterea susceptibilitatii fata de alte infectii, inclusiv tuber-
culoza (TB), provoacand o agravare a epidemiei de tuberculoza.
Aceastd maladie in populatia cu o prevalentd inaltd a infectiei HIV
este cauza de baza a morbiditatii inalte si a mortalitatii. in pre-
zentaproximativ 11,5 milioane de persoane sufera de coinfectia
TB/HIV, peste doua treimi din ele traiesc in Africa Sub-Sahariana
si 20% — in Asia de Sud-Est [1].

Organizatia Mondiala a Sanatatii anul 2006 a estimat
709000 de cazuri noi de coinfectie TB/HIV la nivel global in,
dintre care 85% revin Africii, 3,3% - Indiei, 1,8% Europei si 9,4%
— altor tari [2].

Controlul TB este dificil in populatiile cu o prevalenta mare
de HIV/SIDA. Din cauza proportiei inalte de reactivare a forme-
lor latente de TB la persoanele imunodeficiente, identificarea
si tratarea pacientilor infectiosi sau BK pozitivi nu contribuie
in mare masura la imbunatatirea controlulului tuberculozei. in
plus, recidivele dupa tratament sunt mult mai frecvente printre
persoanele HIV-infectate.

in Republica Moldova infectiile HIV/SIDA si TB continua s&
ramana o problema prioritara de sanatate publica. in anul 2007
aufostinregistrate 731 de cazurinoi (17,41 la 100,000 populatie),
in comparatie cu anul 2001 - 210 cazuri (5,81 la 100,000 popu-
latie). Pana la 01.01.2008, in R. Moldova au fost depistate 4201
persoane infectate cu virusul HIV, prevalenta alcatuind 98,73
la 100,000 populatie [3]. Evolutia tuberculozei in R. Moldova a
cdpatat un caracter epidemic. in perioada 2000-2007 numarul
bolnavilor de tuberculoza diagnosticati, cazuri noi si recidive
a crescut cu 89,8%, variind intre 2935 in anul 2000 si 5274 in
2007, iar numarul pacientilor decedati de TB a constituit 734 de
persoane in 2000 si 808 in 2007 [4].

Prevenirea infectiei HIV trebuie sa constituie o prioritate
pentru programul de control al tuberculozei; iar tratamentul
si depistarea precoce a tuberculozei trebuie sa fie o prioritate
pentru programul de control al HIV/SIDA. Abordarea noua asupra
controlului TB in populatiile cu o prevalenta in crestere a HIV
cere o colaborare intre ambele programe. Fortificarea aspecte-
lor de management comun al serviciilor de TB si HIV la nivel de
prevenire, diagnostic si tratament, precum si organizarea buna
a acestor servicii contribuie la atingerea atat a obiectivelor de
dezvoltare a mileniului, cat si a obiectivelor OMS.

Materiale si metode

Cercetarea de baza a cuprins mai multe studii. Studiul pros-
pectiv de cohorta de nivel national a inclus componenta sero-
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logica (consilierea si testarea la HIV) si cea calitativa
(nivelul de cunostinte prin chestionare) pe un esan-
tion de 436 de pacienti cu tuberculoza, inregistrati
caz nou in perioada 1 noiembrie 2007 - 31 ianuarie
2008 in patru spitale mari de ftiziopneumologie din
Moldova. Studiul a fost aprobat de Comitetul natio-
nal de etica pe data de 10 noiembrie 2008.

Studiul de analiza a asocierii dintre TB si HIV/
SIDA prin corelatie si regresie liniara a cuprins o
perioada de 11 ani (1997-2007). in cadrul acestui
studiu a fost cercetat gradul de asociere prin analiza
de corelatie si calcularea coeficientului de corelatie
Pearson. Semnificatia coeficientului Pearson a fost in-
terpretata cu ajutorul coeficientului de determinare R
pdtrat. Prin analiza de regresie liniard a fost estimata
incidenta de tuberculoza atunci cand incidenta
cumulativa de HIV obtine o anumita valoare. A fost
calculata ordonata de origine b si panta drepteim a
asocierii dintre incidenta TB si incidenta cumulativa
HIV. A fost calculata rata de fatalitate (severitate) a
cazurilor de tuberculoza in grupul de varsta 25-45 de
ani in mun. Balti si comparata cu intreaga republica
(fara Balti).

Studiul a fost efectuat in baza datelor furnizate
de Spitalul Clinic Municipal Balti, a rapoartelor anuale
ale serviciului ftiziopneumologic, a fiselor medicale
de ambulatoriu ale pacientilor ce au coinfectie
TB/HIV, a datelor statistice obtinute de la Centrul
National de Management in Sanatate pentru anii
2000-2006.

Rezultate si discutii

Prevalenta HIV printre pacientii cu TB

Studiul efectuat de cdtre autori se incadreaza
in studiile speciale periodice si face parte din siste-
mul de supraveghere epidemiologica din Republica
Moldova. Toti cei 436 de participanti la studiu (sau
100%) au fost consiliati inainte de testarea la HIV.
Dintre acestia 431 (sau 98,8%) au acceptat sa fie
testati la HIV. Conform datelor obtinute prin testarea
ELISA a probelor de sange, au fost raportate in total
15 cazuri de infectie HIV. Acestea se traduc intr-o pre-
valenta de 3,48% sau 3,480 de cazuri HIV pozitive la
100,000 de cazuri de tuberculoza. Eroarea standarda
(SE)=0,009, intervalul de confidenta (Cl)=95%, plasat
intre 1,7% si 4,4%.

Prevalenta HIV = % 100 =3,48%

Prevalenta HIV printre bolnavii cu tuberculoza
egala cu 3,48% este de 42 de ori mai mare decat
prevalenta HIV in populatia generala de pe malul
dreptal raului Nistru (in 2007), care alcatuieste 81,97
la 100,000 populatie [5]. Conform glosarului statistic
al Organizatiei pentru Cooperare Economica si Dez-
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voltare, prevalenta HIV intr-o populatie se refera la
procentul persoanelor testate care au fost diagnos-
ticate ca HIV-infectate [6].

Conform datelor raportate de Centrul SIDA, in
anul 2007 au fost mentionati numai 3736 de pacienti
cu tuberculoza caz nou si recidive testati la HIV din
totalul de 4547 de pacienti (fara Transnistria). Aceasta
reprezinta doar 82% din toate cazurile inregistrate
in acel an. Dintre cei testati, 34 de persoane au fost
gasite HIV-infectate, ceea ce inseamna o prevalenta
de 0,9% in 2007. Aceste date pentru anul 2007 sunt,
evident, mai mici decat prevalenta HIV de 3,48% cal-
culatd prin intermediul studiului de seroprevalenta
din cadrul prezentei cercetari.

In ceea ce priveste repartizarea geografica,
studiul efectuat denota ca majoritatea cazurilor de
infectie HIV (60%) au fost inregistrate printre pacien-
tii cu tuberculoza din municipiul Balti si numai cate
un caz a fost depistat in Chisindu, Straseni, Anenii
Noi si Orhei (zona Centru), Drochia si Falesti (zona
Nord).n general, majoritatea participantilor la studiu
diagnosticati ca HIV-infectati (73%) sunt din zona de
Nord a Republicii Moldova.

Straseni

Orhei Bali
Anenii

Noi Drochia
Chisindu T~ Falesti

Figura 1. Distributia geografica a cazurilor HIV+ printre
participantii la studiu.

O prevalenta HIV alarmanta de 12,2% (9 dintre
72 de pacienti cu tuberculozd) a fost raportata in
municipiul Balti (sau 12,200 cazuri HIV la 100,000 bol-
navi de TB). Noua dintre 15 persoane HIV-infectate
sunt bdrbati (60%) si sase (40%) sunt femei. Varsta
medie a persoanelor infectate a fost de 35,5+10,2
ani. Cel mai tandr a avut 20 de ani, cel mai in varsta
- 54 deani.

in procesul studiului a fost calculat indicatorul
integrat de testare la HIV. Acesta a fost determinat
conform definitiei Programului comun al Natiunilor
Unite pentru HIV/SIDA si recomandarilor sesiunii
speciale a Adundrii Generale a Natiunilor Unite
(UNGASS) [7]. Definitia include persoanele care au
rdspuns pozitiv la urmatoarele 2 intrebari:
1. ,Atifosttestatlainfectia HIV pe parcursul ultime-
lor 12 luni?”.
JAti aflat rezultatul?”.
in baza acestei definitii, doar 10,8% din partici-
pantii la studiu au indicat ca au facut testarea la HIV
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pe parcursul ultimelor 12 luni si au aflat rezultatul
testarii. Comparat cu populatia generala, acest in-
dicator integrat de testare la HIV indica tendinte
similare.Tn populatia generald cu varsta de 15-49 de
ani acesta a alcatuit 8,5% [8].

Asocierea dintre TB si HIV

Orasul Balti este al doilea dupa marime urbe din
Republica Moldova cu statut de municipiu. Conform
recensamantului din 2004, populatia mun. Balti al-
catuieste 127561 de locuitori, 69143 femei si 58418
barbati. Populatia adulta constituie 91924 persoane,
copiii si adolescentii de 0-19 ani — 35637 [9]. Con-
form Spitalului Clinic Municipal Balti, in ultimii 10
ani situatia epidemiologica cu privire la tuberculoza
s-a mentinut nefavorabild, demonstrand o crestere
a indicatorilor epidemiologici de baza cum sunt in-
cidenta globala, incidenta cazurilor noi, incidenta cu
forme bacilare, precum si mortalitatea prin TB. Centrul
Stiintifico-Practic de Medicina Preventiva raporteaza
ca majoritatea cazurilor de infectie HIV (pana la 45 %)
au fost depistate in anii 1997-1998, cand a fost inten-
sificata testarea la HIV in municipiul Balti. Din numdrul
total de persoane HIV-infectate in mun. Balti la sfarsitul
anului 2006 aproximativ 60% sau 557 de persoane au
fost din grupul de varsta 25-45 de ani.

Din anul 1997 in mun. Balti a inceput sa se in-
registreze o crestere vaditd a cazurilor de coinfectie
TB/HIV, care pe parcursul ultimilor 10 ani s-a majo-
rat de la 2 pana la 139 de cazuri in 2006. Autorii au
analizat corelatia dintre cazurile TB si cazurile HIV pe
baza de regresie liniara, pentru a vedea cat de mult
potenteaza epidemia de HIV aparitia cazurilor noi de
tuberculoza, si au calculat rata fatalitatii cazurilor de
tuberculoza in mun. Balti. Din diagrama dispersata
obtinuta se observa o asociere pozitiva (directa) intre
incidenta cumulativa HIV siincidenta de tuberculoza
(vezi figura 2).

incidenta TB

150 250 450

incidenta cumazulativd HIV
Figura 2. Corelatia dintre incidenta cumulativa HIV si
incidenta TB, mun. Bdlti.

550 650

Asocierea dintre incidenta tuberculozei si in-
cidenta cumulativa HIV in mun. Balti este calculata
prin urmatoarea formula:

Y=014*%X+3285
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Aceasta dovedeste ca daca nu ar exista epide-
mia de HIV in municipiul Balti, incidenta de tubercu-
loza ar fi egala cu 32,85 cazuri la 100000 populatie.
Inanul 2007 a fost inregistrata o incidentd de 126 de
cazuri la 100,000 populatie.

Gradul de severitate a tuberculozei pe funda-
lul de HIV/SIDA

Tuberculoza influenteaza mortalitatea printre
persoanele infectate HIV [10], infectia HIV este un fac-
tor derisc esential pentru tuberculoza si este asociata
cu unrisc inalt de deces [11]. In multe tari din Africa
sub-sahariana, infectia HIV asociata tuberculozei a
ajuns la proportii epidemice si este asociata cu rate
inalte de mortalitate [12-17].

Autorii au studiat rata de fatalitate a cazurilor de
tuberculoza in grupul de varsta 35-45 de ani, cel mai
vulnerabil la HIV/SIDA in mun. Balti in comparatie cu
restul republicii. Rata de fatalitate a cazurilor de TB
exprima severitatea bolii, adica proportia pacientilor
cu tuberculoza care au decedat de aceasta maladie
intr-o anumita perioada de timp. De regul3, rata de
fatalitate se raporteaza in procente [18, 19].

Datele statistice primare pentru analiza au
fost dezagregate in raport cu varsta. Din totalitatea
datelor pe R. Moldova in general a fost sustrasa in-
formatia cu privire la mun. Balti. In asa fel s-a creat
posibilitatea de a compara datele din mun. Balti cu
datele din republica. Rezultatele au fost transpuse
sub forma de grafic pentru o mai buna vizualizare
(figura 3).
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Figura 3. Rata de fatalitate a cazurilor de TBin grupul
de varsta 25-45 de ani, 2000-2006.

Studiul a demonstrat ca in anul 2006, in grupul
de varsta 25-45 de ani care este cel mai vulnerabil
la HIV/SIDA, in mun. Balti a decedat fiecare al doilea
pacient cu tuberculoza (rata de fatalitate a cazurilor
de tuberculoza este de 48%) in comparatie cu restul
republicii, unde de TB a decedat fiecare al 10-lea
pacient (rata de fatalitate egala cu 9%).

18




Nivelul de cunostinte despre HIV

Autorii studiului au analizat nivelul de cunos-
tinte al bolnavilor de tuberculoza privind HIV/SIDA.
Cunostintele despre caile de transmitere si metodele
de prevenire a HIV/SIDA sunt foarte importante
atunci cand vorbim despre asocierea dintre TB si
HIV/SIDA. Savantii au demonstrat cd, cu cat nivelul
de cunostinte este mai scazut, cu atat mai mult pe-
soanele sunt tentate sa stigmatizeze fenomenele
pe care nu le cunosc. In cadrul studiului calitativ a
fost elaborat un chestionar bazat pe chestionarul
standardizat pentru evaluarea cunostintelor despre
HIV si a atitudinii fata de HIV/SIDA [20]. Cunostintele
despre cdile de transmitere a maladiilor si metodele
eficiente de prevenire au fost relativ inalte, plasan-
du-seintre 66,7% si 90,6%, in functie de anumite cai
de transmitere sau metode de prevenire. in acelasi
timp, nivelul de cunostinte gresite despre caile de
transmitere a HIV a fost la fel de inhalt. Numai 37,8%
din respondenti au negat calea de transmitere prin
utilizarea comuna a closetului si aproape acelasi nu-
mar (38,7%) au negat transmiterea HIV prin utilizarea
comuna a bucatdriei.

Autorii au elaborat indicatorul integrat de cu-
nostinte conform definitiei Programului comun al
Natiunilor Unite pentru HIV/SIDA si recomandarilor
sesiunii speciale a Adunarii Generale a Natiunilor
Unite. Acest indicator include raspunsul corect la
cinci intrebari:

1. ,Poate firedus riscul prin contacte sexuale cu un
partener de incredere neinfectat?”

2. ,Poatefiredusriscul prin utilizarea prezervative-
lor?”

3. ,Opersoand care poate fi sandtoasd poate sd fie
infectatd cu HIV?”

4. ,0persoana poate sd se infecteze prin utilizarea
comund a closetului?”

5. ,Poate o persoand sd se infecteze prin utilizarea

comund a bucdtdriei?”.

Numai 18.5% din participantii la studiu au
raspuns corect la toate 5 intrebari, fiind un indice
mai mic decat nivelul de cunostinte in populatia
generala, egal cu 28.3% [21].

Gradul inalt de greseli in identificarea cdilor de
transmitere a infectiei HIV a influentat asupra nivelu-
luiinalt de stigmatizare si discriminare a persoanelor
HIV-infectate printre pacientii cu tuberculoza. Doar
11,9% din participantii la studiu ar imparti man-
carea cu o persoana infectata, majoritatea (79,1%)
sustinand ca nu sunt gata pentru a face asa ceva.
Aproximativ o jumatate din respondenti (47,0%) nu
ar pastra secretul, daca un membru al familiei ar fi
infectat HIV, acesta fiind un semn de discriminare
sociala a persoanelor respective.

ECONOMIE §SI MANAGEMENT
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Concluzii si recomandari

Autorii au formulat urmatoarele concluzii cu
referinta la managementul de colaborare intre ser-
viciile de control al tuberculozei si HIV/SIDA:

1. Cercetarea a evidentiat o prevalenta HIV
printre cazurile noi de tuberculoza de 42 de ori
mai mare decat in populatia generala a Republicii
Moldova (3,48%). Sistemul de testare in combinatie
obligatorie cu consilierea pre-test si post-test im-
bunatateste depistarea persoanelor HIV-infectate
printre bolnavii cu tuberculoza. Studiul periodic
special din cadrul acestei cercetari a demonstrat o
prevalenta HIV mult mai mare decat cea raportata
(3,48% in raport cu 0,9% oficial raportate de Centrul
SIDA). O prevalenta ingrijordtoare de 12,2% a fost
determinatd in municipiul Balti, regiune geografica
cu risc sporit pentru tuberculoza si HIV/SIDA.

2. Studiul a demonstrat ca in Republica Mol-
dova, care se afla la etapa de epidemie de HIV con-
centrata printre grupurile cu risc sporit de infectare
HIV, se recomanda implementarea unui sistem de
oferire a consilierii si testarii la HIV a tuturor bolna-
vilor de tuberculoza diagnosticati caz nou. Numarul
participantilor la studiu care au acceptat testul dupa
consilierea pre-test s-a ridicat la 99%.

3. Studiula demonstrat ca rata severitatii tuber-
culozeiin anumite regiuni cu risc sporit si prevalenta
inalta de tuberculoza si HIV/SIDA este de 5 ori mai
mare comparativ cu alte regiuni. Fiecare al doilea
pacient cu tuberculoza din grupul de varsta cel mai
vulnerabil la HIV/SIDA (25-45 de ani) din mun. Balti
a decedat in 2006 de tuberculoza.

4. Studiul a aratat ca nivelul scazut de cunos-
tinte despre cdile de transmitere si metodele de
prevenire a HIV/SIDA duce la stigmatizarea si discri-
minarea persoanelor HIV-infectate si reduce accesul
lor la serviciile de prevenire, tratament, ingrijire si
suport. Indicatorul integrat de cunostinte este mai
jos in randurile pacientilor cu tuberculoza (18,5%)
decat in populatia generala (28,3%).

5. Prezenta cercetare a structurat toate inter-
ventiile necesare pentru un management de cola-
borare intre TB si HIV si a demonstrat urmatoarele 5
domenii prioritare de colaborare intre programele
nationale de control al tuberculozei si cel al HIV/SIDA
in Republica Moldova: (1) asigurarea angajamen-
tului politic, (2) prevenirea in colaborare a TB/HIV,
(3) depistarea activa a cazurilor noi de TB si HIV, (4)
tratamentul coordonat si (5) supravegherea epide-
miologica stricta TB/HIV.

Prevalenta alarmanta si ingrijoratoare de 12,2%
(12200 cazuri la 100,000 populatie) printre bolnavii
de tuberculoza in municipiul Balti, precum si rata
de fatalitate a cazurilor de tuberculoza egala cu




48% servesc drept semne clare pentru niste actiuni
imediate in vederea organizarii serviciilor de colabo-
rare TB/HIV. Republica Moldova se afla la etapa de
epidemie concentrata de HIV printre grupurile cu
risc sporit de infectare HIV, astfel implementarea la
timp a acestor servicii va micsora povara epidemiei
TB/HIV iminente.

Pentru Moldova se recomanda un intreg set
de activitati de colaborare ce tin de asigurarea
angajamentul politic, prevenirea in comun, depis-
tarea activa a cazurilor noi, tratamentul coordonat
si supravegherea epidemiologica stricta a cazurilor
de coinfectie TB/HIV. In special se recomanda ur-
matoarele:

1. Pe langa cabinetele de consiliere si testare
voluntara (VCT), fiecare spital de tuberculoza trebuie
sd stabileasca unitati de testare si consiliere cu scop
de diagnostic. Acestea vor servi ca porti de intrare
pentru pacientii cu tuberculoza HIV-infectati spre
alte servicii de colaborare HIV/TB (prevenire, trata-
ment, ingrijire si suport).

2. Crearea unui grup tehnic de lucru mixt pe
activitati de colaborare TB/HIV in cadrul Consiliului
National de Coordonare.

3. Elaborarea si aprobarea unui plan strategic
comun de micsorare a poverii epidemiei de TB/HIV
in Republica Moldova.
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Summary

The management of evidence and
analysis of the divergences between
imagery conclusions and morpho-
logical diagnosis

One of the ways to improve the quality
of imagery diagnostic service is the
perpetual and qualitative comparison
of the imagery physician conclusions
with the post operational or necropsy
diagnosis.

The article analyses and expresses
minutely the possible reasons of this
divergences between the conclusions
of the imagery physicians (radiolo-
gists, sonographysts, nuclear medi-
cine physicians, termographists, mag-
netic resonance imagery physicians)
and morphological diagnosis.

Pezrome

Menedscmenm yuema u ananusza
PaACX0xcOenUil meicoy 3aKaI0oUeHUs-
MU JIYYeebIX OUAZHOCMO8 U MOPhHOo-
namonozuuecKumu OUazZHo3amu

Oona u3 6o3modcHocmell yuyyule-
HUA Kayecmea cayicOvl 1yyesoll
OUAHOCMUKY 9MO NOCMOAHHOE U
KauecmeeHHoe cpagHenue 3aKuioue-
HULl 8payell 1yuesbiX OUASHOCMO8 C
NOCIeOnepayuoOHHbIMU U MOPPOna-
MONO2UNECKUMU OUASHOZAMU.

B cmamve mwyamenvno pazpaboma-
HbL U BbIOBUHYMbL PEKOMEHOAYUU HO
Nn0800y yuema u aHanu3a pacxoxcoe-
HULl MexcOy 3aKAI0UeHUAMU 8payel
JIy4egblx OUASHOCHO8 (DEHM2EHONI02U,
paouonozu, 3xozpaghucmol, mepmo-
epaghucmol, 8pauu no A0epHO-mae-
HUMHOMY pe30Hancy) u nocieonepa-
YUOHHBIMU (MOpGOonamonocuieckumu
ouaznosamu.

MANAGEMENTUL EVIDENTEI
ST ANALIZEI DIVERGENTELOR
DINTRE CONCLUZIILE IMAGISTICE §I
DIAGNOSTICELE MORFOPATOLOGICE

Andrei ROSCA,
Centrul de Imagisticd Medicald si Radioterapie al
Ministerului Sdnatatii

Introducere

Ameliorarea calitatii diagnosticului si a tratamentului pacientilor
cu cele mai diverse maladii reprezinta principalul obiectiv al sistemului
de sandtate publica din orice tara. De acest deziderat este legata si
sporirea calitatii diagnosticului imagistic (DI), ca parte componenta si
importantd a procesului de diagnostic general.

Calitatea DI depinde de gradul utilizarii metodelor adecvate de
profil, care pot asigura obtinerea informatiei necesare, influentate in
mare masurd de nivelul de pregatire a personalului serviciului ima-
gisticii medicale (IM), de utilizarea instalatiilor si a utilajelor moderne
performante etc.

Totodatd, una dintre caile eficiente de ameliorare a DI rdmane
analiza retrospectiva a erorilor comise in activitatea cotidiana a per-
sonalului serviciului de IM si concluziile corecte, ce reies din aceasta
analizare. Procedeul prevede extrapolarea legitatilor depistate si in-
fluenta acestora asupra activitatii personalului serviciului de IM sia unor
specialisti in parte. Inca Pirogov N.I. considera, pe buna dreptate, c&
numai prin studierea erorilor comise la patul pacientului este posibila
perfectionarea in domeniul artei medicale.

Unii medici-imagisti divizeaza erorile de DI doar in erori de hiper-
diagnostic si erori de hipodiagnostic, conditionate de interperetarea
incorecta a modificarilor depistate la utilizarea tuturor posibilitatilor
metodei de IM, la aplicarea insuficienta (incompleta) a metodelor de
IM si de limita posibilitatilor in cauza.

O alta categorie de medici-imagisti se conduce de tactica divizarii
erorilor de diagnostic in patru grupe: interpretarea incorecta a informa-
tiilor clinice si de IM, evolutia atipica a maladiei, utilizarea incompleta
a metodelor de IM si limita posibilitatilor metodelor mentionate.

Un al treilea grup de medici-imagisti, familiarizati mai temeinic
cu diversele aspecte ale procesului de analizare a divergentelor din-
tre concluziile imagistice si diagnosticele clinice si morfopatologice,
considera ca motivele comiterii erorilor de diagnostic sunt mai diverse
siinclud:

- defectele de interpretare a informatiilor din anamneza;

- utilizarea insuficienta a examenelor de laborator si imagistice;

- evaluarea superficiala a rezultatelor acestora;

- defectiunile managementului consultativ;

- evolutia atipica a maladiilor;

- supravegherea de scurta durata si incorecta a pacientului;
pleta;

- frecventa mica a maladiei.

In acelasi timp, L. Chisinevschi (1967) divizeaza motivele princi-
pale de divergente intre concluzia radiologica si diagnosticul clinic in
urmatoarele grupe: dificultatile reale, exitente in examinarea de radio-
diagnostic medical (RDM), starea gravad a pacientului si limitarea duratei
de supraveghere a acestuia, evidenta necalitativa si interpretarea eronata
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a informatiilor anamnezice, clinice si de laborator,
utilizarea insuficienta a metodelor de RDM, limita
posibilitatilor de diagnostic ale acestor metode.

Material si metode

Rezultatele studiului au fost obtinute prin
examinarea literaturii de specialitate si a unor acte
instructiv-metodice (instructiuni, recomandari me-
todice, scrisori informative etc.), a fiselor de ambula-
toriu, foilor de observatie clinicd a pacientilor operati
si a necropsiilor, utilizand metodele documentara si
de analiza comparativa.

Rezultate si discutii

Conform informatiilor de care dispune Centrul
de Imagistica Medicala si Radioterapie al Ministerului
Sanatatii (CIMRMS), valoarea indicatorului divergen-
telor dintre concluziile imagistice si cele de dupa
interventiile chirurgicale si morfopatologice variaza
intre 1% si 10%. Motivul principal al diferentei mari
de valori ale indicatorului sus-numit este utilizarea
diverselor metode in estimare a acestuia si absenta
unei clasificari unificate a concluziilor eronate in
functie de motivele erorilor.

Determinarea valorii indicatorului de coinci-
denta a concluziilor medicilor-imagisti cu rezulta-
tele interventiilor chirurgicale si ale examinarilor
morfopatologice se realizeaza dupa o metodologie
simpla. Se ia in consideratie numarul pacientilor
examinati initial prin aplicarea metodelor de IM,
ulterior supusiinterventiilor chirurgicale pe parcur-
sul anului de referintd in institutia medico-sanitara
publica (IMSP), care se considera egal cu 100%.
Numarul pacientilor cu divergente de diagnostic
intre rezultatele interventiei chirurgicale si con-
cluziile medicilor-imagisti se marcheaza cu litera
X. Alcatuind o ecuatie simpla si realizand un calcul
elementar, putem determina valoarea indicatoru-
lui dorit. Spre exemplu, in anul de studiu au fost
supusi interventiilor chirurgicale 300 de pacienti
investigati prin utilizarea metodelor de IM, cifra
care se considera egala cu 100%. Divergente de
diagnosticintre concluziile imagistice si informatiile
postoperatorii au fost depistate la 15 pacienti, ceea
ce constituie X%. Alcatuim urmatoarele ecuatii:

300 pacienti — 100%;
15 pacienti — X %, deci

Astfel, am stabilit ca valoarea indicatorului
necoincidentei concluziilor medicilor-imagisti cu
diagnosticele postoperatorii in IMSP pe parcursul
anului vizat constituie 5%.

Calcularea valorii indicatorului divergentelor
dintre concluziile imagistice si diagnosticele mor-
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fopatologice se realizeaza similar: numarul celor
decedati si investigati prin metodele de IM in IMSP
studiat in perioada analizata se considera egal cu
100%, iar numarul celor decedati la care concluziile
medicilor-imagisti nu au coincis cu concluziile morfo-
patologice se marcheaza cu X%.

Daca numarul cazurilor examinate este mic
si calcularea valorii indicatorului in cauza nu este
posibila, numarul diagnosticelor eronate se corapor-
teazad, in mod elementar, la numarul decedatilor.

O modalitate mai detaliata de analizare a ne-
coincidentelor vizate este divizarea informatiilor
acumulate si calcularea valorii indicatorilor in func-
tie de motivele care au condus la divergentele de
diagnostic, tinandu-se cont de localizarea maladiilor
(organele cutiei toracice, sistemul locomotor etc.).
Aceasta modalitate poate fi aplicata cu succes in
IMSP mari (spitalele republicane, municipale etc.).
Un loc separat in acest proces trebuie sa-i revina
analizei indicatorilor divergentelor de diagnostic in
cazul examinarilor clinico-imagistice ale pacientilor
oncologici, informatii care se includ intr-un spatiu
aparte in registru.

in conditiile actuale de utilizare preponderenta
atehnologiilor moderne este necesara sistematizarea
si reglementarea evidentei activitatii cu analizarea
divergentelor dintre concluziile imagistice si diagnos-
ticele morfopatologice prin elaborarea unei clasificari
unificate a concluziilor eronate ale medicilor-imagisti
in functie de motivele erorilor, aplicind o metodologie
unica in determinarea indicatorului principal al calitatii
imagisticii medicale - divergentele dintre concluziile
imagistice si diagnosticele clinice.

in urma informatiilor obtinute, seful sectiei
(cabinetului) perfecteaza un raport despre calitatea
IM in institutia medico-sanitara publica in perioada
vizata (de regula, un an), pentru includerea acestuia
in raportul anual al institutiei in cauza (in unele ca-
zuri, pentru necesitdtile de serviciu conducerea in-
stitutiei poate solicita informatii lunare, trimestriale
sau semestriale). In acelasi raport trebuie incluse
totalurile compartimentului de diagnostic imagistic,
stabilite in IMSP vizata, si corectarea diagnosticelor
cu care pacientul a fost trimis din alte institutii, efec-
tuand o expertizare a trimiterilor din IMSP de catre
specialistul abilitat al institutiei in care se elaboreaza
aceasta expertizare.

in timpul verificarilor planificate ale starii si
activitatii sectiilor (cabinetelor) de IM, specialistii
principali netitulari in IM (radiodiagnostic, ecografie
si medicina nucleard) sau medicii-experti ai CIMR
MS apreciaza activitatea de evidenta si de analiza a
divergentelor de diagnostice, efectuand o estimare
expertizata selectiva a corectitudinii repartizarii
erorilor medicilor-imagisti conform clasificarii men-
tionate anterior, si determina veridicitatea motivelor
de diagnostic eronat.




Studierea detaliata a motivelor erorilor de
diagnostic ale medicilor-imagisti permite determi-
narea obiectivelor concrete pentru perfectionarea
asistentei imagistice acordate pacientilor.

Un rol primordial in analiza coincidentei con-
cluziilor medicilor-imagisti cu diagnosticele clinic
si morfopatologic il are managementul evidentei
si al analizarii divergentelor dintre aceste decizii ale
specialistilor din domeniile mentionate. Acest mana-
gement in IMSP care dispun de serviciile chirurgical
si morfopatologic se realizeaza tinandu-se cont de
informatiile despre:

1. Identitatea pacientului (numele, prenumele,
anul nasterii etc.).

2. Diagnosticul clinic.

3. Informatia cu caracter imagistic din IMSP care
indreapta pacientul in alta IMSP (stationar,
ambulatoriu), tipurile investigatiilor de IM efec-
tuate pacientului, denumirea IMSP din care a
sosit.

4. Concluzia medicului-imagist.

5. Diagnosticul postoperator si/sau morfopatolo-
gic.

6. Necoincidenta diagnosticului in cazurile mala-
diei principale, celor maiimportante complicatii
si maladiilor concomitente importante.
Tinand cont de datele literaturii de specialitate,

de experienta personala si a sectiilor (cabinetelor) de

IM ale IMSP din republica, actualmente expertizate

de catre specialistii CIMR MS RM, cea mai complexa

clasificare a erorilor de diagnostic a medicilor-ima-
gisti o consideram urmatoarea:

A. Acumularea si interpretarea superficiala a
informatiilor din anamneza pacientului si a
celor de ordin clinic, existenta neajunsurilor in
managementul consultativ, supravegherea de
scurtd durata si necalitativa a pacientului.

B. Examinarea insuficienta a investigatiilor de
laborator si a celor imagistice, inclusiv a celor
nonionizante: ecografie, termografie si rezo-
nanta magnetica.
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C.  Utilizarea partiala a posibilitatilor metodelor de
IM (absenta experientei cuvenite a medicilor-
imagisti in aplicarea metodelor complicate de IM
- ecografia Doppler, angiografia etc.; absentain-
stalatiilor si a utilajelor performante, starea grava
a pacientului, evolutia atipica a maladiei);

D. Interpretarea incorecta a simptomatologiei
imagisticii medicale.

E. Posibilitatile limitate de diagnostic ale metode-
lor de IM, evolutia atipica siincidenta destul de
mica a maladiei.

Toate aceste 5 grupe de posibile erori sunt in-
clusein tabelul 1.

Diversitatea motivelor care pot influenta apari-
tia erorilorin Dl impune atentionarea medicilor-ima-
gisti asupra necesitatii ierarhizarii acestor motive in
raport cu importanta si cu gravitatea lor. In aceasts
ordine de idei, motivele incluse in alineatele C si D
trebuie luate in consideratie in primul rand, fiind
studiate aprofundat, fiindca ambele pot predomina,
constituind indicatorul principal al calitatii asistentei
de M. Ele caracterizeaza nivelul de pregatire speciala
a medicului-imagist, de cunoastere a problemelor
generale si particulare ale IM, a simptomatologiei
acesteia, demonstrand stapanirea si aplicarea me-
todelor speciale si suplimentare de IM.

Asadar, estimarea reala a calitatii asistentei
de IM in orice teritoriu administrativ sau in fiecare
IMSP poate fi realizata prin analizarea detaliata a
divergentelor dintre concluziile medicilor-imagisti
si diagnosticele clinice, aparute din cauza motivelor
incluse in alineatele C si D. Rezultatele acestor esti-
mari trebuie sa serveasca la elaborarea masurilor
de ameliorare a calitatii asistentei de IM, la ridicarea
nivelului de cunostinte al medicilor imagisti, in-
susirea noilor metode speciale de IM, care asigura
obtinerea informatiei necesare in cazul celor mai
diverse maladii etc.

Coincidenta concluziilor imagistice cu diagnos-
ticele stabilite dupa interventiile chirurgicale si dupa
efectuarea examindrilor morfopatologoce este cel mai

Tabelul 1
Rezultatele analizei coincidentelor concluziilor imagistice cu diagnosticele morfopatologice
Numdr paci- | Total diver-
N . " enti operati gente de inclusiv din cauza Medic-
Localizarea maladiilor L ’ . . . )
d/o si/sau dece- | diagnostic imagist
dati abs. | % A B C D E

abs. | % |abs. | % [abs. |% |abs.|% |abs.|%

1 | Organele cutiei toracice

Organele tubului digestiv

Organele sistemului locomotor

Organele sistemului urinar

Alte organe si sisteme

oo phlwW|N

Total
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veridic indicator al calitatii asistentei de IM. Programele
moderne de asigurare a calitatii sia controlului calitatii
acestui tip de asistenta prevad includerea incontesta-
bila a analizei retrospective a erorilor comise in timpul
examenelorimagistice. Analizarea detaliatd a motive-
lor care au condus la stabilirea unui diagnostic eronat
de catre medicii-imagisti ofera posibilitatea estimarii
reale a nivelului asistentei de IM acordate populatiei
in IMSP, permite elaborarea masurilor manageriale
concrete vizand ameliorarea calitatii asistentei de
IM, perfectionarea personalului serviciului in cauza,
dotarea cu instalatii si utilaj modern performant,
planificarea asigurarii necesitatii serviciului de IM cu
consumabilele necesare etc.

Efectuarea sistematica a acestei analize, cu
elaborarea informatiilor despre divergentele dintre
concluziile medicilor-imagisti si diagnosticele clinice
contribuie, in mod inevitabil, la ameliorarea calitatii
de IM, depistarea precoce a multor maladii, aplica-
rea oportuna si rationala a tacticilor de tratament al
pacientilor etc.

Realizarea obligatorie si evidenta coincidentei
concluziilor imagistice cu diagnosticele morfopa-
tologice, organizarea permanenta a conferintelor
clinico-imagistice cu participarea activa a medicilor-
imagisti, a medicilor-clinicieni si a medicilor-mor-
fopatologi asigura ameliorarea durabild a calitatii
serviciului de IM. Discutarea si depistarea motivelor
de divergenta a concluziilor medicilor-imagisti cu
diagnosticele clinice si morfopatologice reprezinta
unul dintre principalele obiective ale sectiei (cabi-
netului) de imagistica medicala.

Discutiile clinice vizand erorile de diagnostic,
organizate in cadrul conferintelor spitalicesti si al
celor din sectiile de profil, sunt menite sa contribuie
la sporirea gradului de calificare a personalului ser-
viciului de IM.

Organizarea seminarelor si a conferintelor pe
problemele actuale ale IM, frecventarea permanenta a
sedintelor societdtilor de profil siale celor din domeniile
adiacente, a cursurilor de perfectionare a cunostintelor
din domeniu, atestarea regulata a cadrelor serviciului
de IM de comisiile respective de atestare contribuie
esential la diminuarea numarului erorilor medicilor-
imagisti in acordarea asistentei populatiei.

Un rol important in studierea informatiilor des-
pre divergentele existente intre concluziile imagistice
si diagnosticul clinic trebuie sa-i revina specialistului
principal netitularin imagistica al Ministerului Sanata-
tii. Acesta este obligat sa studieze detaliat informatiile
in cauza prin conlucrarea cu institutiile de cercetari
stiintifice, clinicile universitare etc., argumentand
stiintific si elaborand recomandari metodice cu im-
plementarea masurilor adecvate.

Perfectionarea permanenta a medicilor-ima-
gisti in diverse compartimente IM (radiodiagnostic,
ecografie etc.) siin specializdrile adiacente, insusirea
unor metode noi de diagnostic si tratament (ecogra-
fic, radiodiagnostic interventional etc.), discutareain
cadrul conferintelor clinico-imagistice a erorilor de
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diagnostic cu analiza detaliata a motivelor de comi-
tere a acestora, ameliorarea considerabild a calitatii
si a posibilitatilor de exploatare ale instalatiilor si
utilajelor de IM sunt cdile principale de ameliorare
a calitatii serviciului de IM si diversificare a capaci-
tatilor rezolutive ale acesteea.

Implementarea clasificarii unificate de compa-
rare a concluziilorimagistice cu rezultatele interven-
tiilor chirurgicale si ale necropsiilor permite estima-
rea reala a valorilor indicatorilor nivelului asistentei
de profil in IMSP, ceea ce va contribui la ameliorarea
calitatii asistentei de IM acordate populatiei.

Concluzii

1. Studierea multilaterala a motivelor comiterii
erorilor de diagnostic ale medicilor-imagisti va per-
mite determinarea obiectivelor concrete pentru per-
fectionarea asistentei de IM acordate populatiei.

2. Semnificatia analizdrii permanente si calitative
a coincidentei diagnosticelor imagistice cu cele clinice
simorfopatologice actualmente sporeste vadit datorita
implementarii programului de asigurare a calitatii si a
controlului calitatii in medicina, inclusiv in IM.

3. Unificarea sistemului de evidenta si de ana-
liza a divergentelor dintre concluziile medicilor-ima-
gisti si diagnosticele chirurgicale sau morfopatolo-
gice permite estimarea reald si compararea valorilor
indicatorilor nivelului de acordare a asistentei de IM,
ceea ce va contribuila ameliorarea calitatii asistentei
de profil acordate populatiei.

4. Caile principale de ameliorare a calitatii IM si
largirea posibilitatilor metodei de IM sunt urmatoa-
rele: necesitatea perfectionarii permanente a medi-
cilor-imagisti in diverse compartimente ale IM si ale
specializarilor adiacente, insusirea noilor metode de
DI, organizarea regulata a discutiilor clinico-imagis-
tice vizand erorile comise si ameliorarea esentiala a
calitatii si a capacitatilor de exploatare a instalatiilor
si utilajelor de IM.

5. Acest studiu poate fi utilizat in calitate de
alternativa a recomandarilor metodice vizand ma-
nagementul analizei divergentelor dintre concluziile
imagistice si diagnosticele morfopatologice.
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FAMILIARIZING MEDICAL STUDENTS
WITH FUNGAL INFECTIONS

Rezumat
Cunoasterea de citre studentii medici a infectiilor fungice

Actualitatea temei. Fiecare a cincea perseoand a suferit sau sufera de infectie fungica. Scopul cercetarii este
identificarea intelegerii si atitudinii studentilor-medici fata de infectiile fungice. Totodatd, abordarea standarda a
tratamentului dermatomicozelor se presupune sa fie initiatd in clinica noastra de ambulatoriu in baza studiului.

Metodologia. [n perioada de invatamant a anului 2006, 372 de studenti de la Facultatea ,, Medicind" a
Universitatii ,, Suleyman Demirel”, de la diferiti ani de studii, au fost selectati randomizat pentru participarea la
cercetare. 284 de studenti (76,35%) au acceptat sa participe. Cercetarea a fost realizatd utilizand un chestionar
din 13 intrebari axate pe semnele clinice §i tratarea infectiilor fungice.

Rezultate. Dintre 284 de studenti, 149 au fost tineri (52,5%) si 135 — tinere (47,5%). Varsta medie a fost de
22,21+2,9 ani. Numarul studentilor care au avut leziuni cu prurit ale corpului pe parcursul vietii a constituit 198
(69,7%) , descuamare — 138 (48,6%), schimbarea culorii pielii — 152 (53,5%), strup si plagi— 166 (58,5%,). 120 de
studenti (42,3%) au raspuns ,, DA la intrebarea ,, Ati avut candva pe parcursul vietii infectii fungice? ”. In afard de
aceasta, 60 de persoane (50% din acest grup) au fost diagnosticate cu infectie fungica in centrul de sanatate. 102
(35,9%) au mentionat cd au fost tratate de micoze anterior, 81 dintre ele (79,4%) au recunoscut ca nu au finisat
tratamentul prescris. Dintre cei 102 studenti tratati, 70 (68,6%) au spus ca au folosit terapie topica. 90 (88,2%)
dintre ei au declarat ca s-au vindecat complet, iar 68 (66,6%) au marturisit ca boala a avut recurente.

Concluzii. Faptul ca majoritatea plangerilor se refereau la leziuni cu senzatie de mancarime, ne face sa acordam
o mai mare atentie infectiilor fungice asociate cu prurit. Majoritatea persoanelor au fost tratate cu preparate
topice, insa o treime au abandonat tratamentul. Studentii au mentionat ca s-au simtit bine dupa terapia aplicata,
dar maladia a recidivat o perioada lunga.

Pe3zome

3HaHus CTYI€HTOB ME€IUKOB 0 FpﬂﬁKOBLIX l/lH(l)e](].[l/lﬂX

AKTYaJIbHOCTB TeMbl. Kaoicoblil nsimulil scumens neperec 6 RPOULIOM Ul cmpaoaem 2pUudKo8biM 3a001e6anHuem
Ha npomsdcenuu xHcuznu. Llenv uccaredosanus 3aKa0YaANaAcy 6 onpedereHuu NOHUMAHUSL U OMHOULEeHUs
CMyO0enmog-meouKos k 2pubkosvim sabonesanusm. bonee mozo, npednonazaemcsi, Umo 6 pesyibmane HaAULe20
uccnedo8anust Oyoem UHUYUUPOBAH CMAHOAPMUIUPOBAHHBIU NOOX00 K JIEeYeHUI0 0epMamomMuKo308 6 Haulell
amobyramopHou KIuHuKe.

MeTtonosiorus. B meuenue 2006 yuebnozo cooa 372 cmyoenma pasuvix Kypcos Meduyunckozo axyiemema
Yuusepcumema «Cyneiiman [Jemupenoy oviiu ciyuatino omooparvl 0si yuacmus ¢ onpoce. 284 cmydenma
(76,35%) oanu ceoe coenacue na ynacmue. Onpoc npoeoouLcs npu NOMowU aHkemol, cocmosieti uz 13 onpocos,
OPUEHMUPOBAHHBIX HA KIUHUYECKUE CUMNIMOMbL U ROOX00 K IeYeHUI0 2PUOKOBbIX 3a001e8aHUII.

Pesynwrarsl. 13 284 cmydenmos, 149 bvLau monoovimu modvmu (52,5%) u 135 oviiu degyuikamu (47,5%). Cpeonuii
sospacm cocmasun 22,21+2,9 nem. Konuuecmeo cmyoenmos, y Komopwix Ha NPOMSINCEHUU HCUSHU ObLIU 3y0suue
nopaoicenusi mena, cocmagunu 198 (69,7%), oeckeamayuu — 138 (48,6%), usmenenue ygema— 152 (53,5%), cmpyn
u nopaxcenust koocu — 166 (58,5%). 120 cmyoenmos (42,3%) omsemunu «/{a» na sonpoc «bvliu au y sac ko20a-
AUOO HA NPOMAINCEHUU IHCU3HU 2pUbKosble 3abonesanusn? ». Kpome mozo, 60 cmyoenmos (50% eceii epynnut) bviiu
OUACHOCMUPOBAHHDL € 2PUOKOGOU UHMeKyuetl ¢ meouyurnckom yeumpe. 102 (35,9%) ommemunu, ymo oHU 1eUUTUCD
om muxo308 panee, 81 uz nux (79,4%) npusnanu, umo oHu He 3a6epuiunu HasHaveHnyio cxemy aevenus. Cpeou 102
cmyoenmos, nonyyasuux neverue, 70 (68,6%) noomeepounu, umo ucnonvzosanu mecmuoe aevenue. 90 (88,2%)
U3 HUX U3NEYUIUCh NOTHOCMbIO, a 68 cmyoenmos (66,6%) npusnanu, umo 6one3Hb peyuousUposald.

BwiBoabl. Tom ¢hakm, umo OONLWUHCINGO XHCaN0O ObLIU HA 3Y0sujue NOBPEHCOeHUs] KOXNCU, YKA3bleAen,
yYmo HeobX00UMO 0bpawiams OOIbULE BHUMAHUS HA 2PUOKOSble 3aD0N1e6aAHUsL, CONPOBONCOAIOUUECS 3YOO0M.
Bonvuuncmso cmyoenmos npumensano mecmuoe evenue, 0OHAKO mpemsb U3 HUX OmKA3aiacs om JeyeHusl.
CmyOenmsl npusHanu, ymo 6 OOIbUWION Mepe JeyeHue NPUHECIO UM NOoab3y, 0OHAKO euje 00120e 8peMs
HabOaAnUCh peyuousbl.
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Introduction

Fungal infections are not usually serious in
terms of mortality; however, they may bring out se-
condary bacterial infections, chronicity, therapeutic
difficulties and esthetic disfigurement [1]. Fungi
usually lie down the skin folds which are the most
moisten areas of the body. They are mostly localized
under the breasts, between toes and around the
genital area. One may suspect the existence of a
fungal infection when a red, irritated or scaly rash is
observed on different parts of the body. Confirma-
tion of the diagnosis is made usually by scraping
off a small amount of skin and examining it under
microscope or by placing it in a culture [2].

Dermatophytosis is still being considered as one
of the major public health problems in many parts
of the world [3]. Epidemiological studies concerning
dermatophyte infections have been performed in
many countries and differences in the incidence
have been reported in different geographical loca-
tions [4]. Worldwide superficial mycotic infection
prevalence is about 20-25% of the population [5].
Generally, Indian and Chinese populations are most
susceptible to dermatomycoses [6]. That is because
of lack of hygiene and sanitary conditions as well as
low educational level. In a Chinese survey, dermato-
mycosis was found in 41,2% of the patients [7]. Ina
study with 2000 people presenting to an outpatient
dermatology clinic, fungal diseases were found in 6
% of the Thai people [8]. In a Jordanian survey, this
ratio was 56.8% [9], in a Japanese — 22.4% [10], in a
Saudi Arabian - 19.8% [11] and in a Kenyan survey
- 10,1% [12]. In an Iranian study, dermatophytosis
prevalence was found in 34% of 348 patients attend-
ing a dermatology clinic [3]. In a survey of participa-
ting three Colombian universities, fungal infections
were foundin 9,7 % of 504 students [13]. In the island
of Crete, Greece, fungal infection rate was found to
be 13,9% in a survey of 7 years [4]. In a Slovenian
survey, fungal infection rate was found to be 27%
[14]. Nevertheless, this value has recently decreased
from 24,2% to 13,9% [15]. In a Cagliarian survey in
Italy, dermatomycosis prevalence was found to be
31,5%, with male dominance over female subjects
[16]. In Turkish population, each of five people either
had dermatomycoses or suffer from it.

The aim of the study is to detect the behaviors
and attitudes of medical students about fungal in-
fections. Moreover, it is supposed that as a result of
the study a standard approach to the treatment of
dermatomycosis will be indicated in our outpatient
clinic.
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Materials and methods

During the 2006 educational year, 372 students
in different years of study from the Faculty of Medi-
cine of Stileyman Demirel University were randomly
selected for the study. 284 students (76,35%) accep-
ted to take part in the study.

The study conducted contained a questionnai-
re of 13 questions focusing on the clinical findings
and treatment approaches of fungal infections.
Before the questionnaire, the aim of the study
was explained to the students in order to prevent
adaptation problems. Data were composed of res-
ponses to the questionnaire. The data analysis was
accomplished and categorized by two independent
family physicians.

Results

Out of the 284 students, 149 were male (52,5%)
and 135 were female (47,5%). The mean age was
22,21+£2,9.

Number of students

Female

O 135; 48%
Male

Bl 149; 52%

Initially, fungal infection symptoms were in-
vestigated. The number of students who had itchy
lesion on their bodies through their lives was 198
(69,7%), 138 (48,6%) students had desquamation,
152 (53,5%) - skin discoloration, 166 (58,5 %) — scabs
and plaques. 120 students (42,3%) answered “Yes"to
the question “Have you ever had a fungal infection
in your life?". Besides that, 60 students (50% of this
group) had been diagnosed with a fungal infection
in a health center.

102 (35,9%) students mentioned that they had
been treated for mycosis before, 81 of them (79,4%)
stated that they did not finish the given therapy
regimen. Among treated 102 students who received
medical treatment, 70 (68,6%) stated that they used
a topical therapy. 90 (88,2%) of them said that they
had fully recovered. 68 students (66,6%) stated the
illness had reccured.

Infection diagnosis

g Diagnosed in a health center

Q 60; 33%
m 120; 67% ‘

Ever had a funaal infection
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Symptoms

1. Itchy lesion
3. Skin discoloration

2. Desquamation
4. Scabs and plaques

Discussion

Commonly used public places like sports halls,
swimming-pools, changing rooms, showers and
dormitory conditions are the most common ways
to catch dermatomycoses [17, 18, 19]. In a Puerto-
Rican survey, in the second fungal examination
undertaken 12 days later after the first one, it was
found that fungal infection prevalence increased
from 13,2% to 22,2%. We have chosen university
students as subjects, because we considered it was
important to obtain a reliable prevalence value.

In our study, 42,3% of the subjects mentioned
that they had fungal infections in their life at least
one time. In another study conducted in Turkey
among vocational health school students, 17,4% of
those interviewed that they had foot mycosis in their
life almost one time (20). In another Turkish survey
performed among 2500 high school students, the
dermatophytosis prevalence detected was as low
as 3,6% [21]. This could be due to subject selection,
regional differences and unreported cases. How-
ever, this study doesn’t depend on microscopic and
culture examinations. Therefore the ratio stated by
the students can be related to the conditions enu-
merated above. People may sometimes be unaware
of their diseases. In a Turkish study, 71,1% of the
people with tinea pedis and 45.8% of the people
with onychomycosis were unaware of their diseases
[1]. That is why, even if they are very trained, like the
people in the study group, we believe that a num-
ber of subjects could be unaware of their diseases
too. Moreover, this could affect dermatomycosis
prevalence.

In the study conducted among physical edu-
cation students in Poland, a questionnaire asking
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their knowledge about the ways of contamination
with mycosis was addressed to students. This study
showed that only 12% of the male and 9% of the
female students had experienced mycotic infections
before [17]. In our study, 60 students (21,12 % of the
whole group) had been diagnosed with a fungal
infection in a health center.

In a survey of 200 patients from a dermatology
clinic, the subjects were asked to answer a question-
naire. The questionnaire was assessing the risk fac-
tors of tinea pedis depending on the gender, age,
occupation, the disease predisposition, the history of
dermatomycoses, the treatment the patient received
in the past and the clinic severity [22]. The results of
this survey showed the existence of a correlation
between gender and clinical disease in males (corre-
lation coefficient, r =-0,33). In our study, males were
more subjected to dermatomycoses too. Moreover,
it was found that, clinic score was correlated with
predisposing illnesses such as diabetes, obesity,
malignancy. Clinical and severity scores with past
onychomycosis history could be a good indicator
of recurrences or ineffective antifungal therapy. Be-
cause 66,6% of our subjects pointed out the illness
had recurred, clinical and severity scores for each
fungal infection were evaluated.

In another study developing a new onychomy-
cosis quality of life scale, were obtained the mean
scores of 402 patients [23]. Internal consistency
(Cronbach a) of the test was very high, above 0,80.
69,7% of our subjects had itchy irritating lesion,
48,6% of them — desquamation and 58,4% - scab
forming. Moreover, the previous ineffective treat-
ment ratio was 66,7%. In the above study, the mean
scores related to skin symptoms were found to be
less than in our subjects. Besides, the number of
participating patients was enough for the reliability
and validity of the entire US population by the 95%
confidence interval. In contrast, our study doesn’t
represent all Turkish population because all the
subjects were selected only among medical faculty
students and the number of participants was not
big enough (n=372). Nevertheless, all these data
could reflect that fungus prevalence was higher in
our sample than in US population [24]. In addition,
recurrence ratio due to ineffective treatment was
greater in our sample than in US population. In a
Japanese study, it was mentioned that education is
an important factor on recurrence ratio. They noted
no reinfection among their study group who had
been educated about and treated for the infection
[18]. By the way, we should also give education about
fungal infections to our study group.




Conclusions

More than half of the students mentioned that
they had already had a fungal infection. Neverthe-
less, it was found that the number of “Yes” responses
to the question “Have you ever had a fungal infection?”
was smaller than the one stated before. The number
of students diagnosed with fungal infection in a
health center was even less than the one mentioned
above. The fact that most of the complaints were
about itchy lesions lead us to the conclusion that
we had to pay more attention to fungal infections
associated with pruritus. The majority of the students
were treated with topical medicines. Nevertheless,
one third of the patients gave up therapy. Students
stated that they had benefited from therapy to a
great extent, but the illness had long-term recur-
rence.
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Summary

Treatment of distal occlusions angle’s class ii/i with
new orthodontic appliances

35 patients with distal occlusion were treated with
the proposed method in the present work. The essence
of the given method consists in the fact that the teeth
18 and 22 are extracted preliminary, the upper jaw is
extended in a transversal plan and the dental arch of
the lower jaw is corrected after that. Ihen the teeth of
the upper jaw are displaced in stages, at the same time
the teeth 17 and 27 are displaced, then teeth 16 and
26. After that they are connected by a wire in a single
block in the form of © the teeth 17 and 16 as well as the
teeth 27 and 26 and then the teeth 15 and 25, the teeth
14,24,13 and 23 are displaced in the distal part. After
this the teeth 17,16,15,14,13 and 27,26,25,24, and 23
are connected by a wire in a single form of wow, after
which the spaces are closed and the diastemas of the
anterior segment of the dental arch of the upper jaw.
The results of the study showed a high efficiency of
treatment, a reduction in treatment time in distal oc-
clusions and discontinuation in the growth of the upper
Jjaw of the sagital plan.

Peztome

Meneodscmenm nevyenuna OUCMANbHOU OKAIO3UU
knacca 1I/1 Angle nogvimu opmooonmanbHvimu
annapamamu

B pabome npedcmasnenno nevenue 35 nayuenmog c
OUCMATLHOU OKAI03Uell N0 Memooy pa3pabomaHHOMy
asmopom. Cymb memooa cocmoum 8 mom, 4mo
npedsapumenvHo yoanaomes 3yowl 18, 28, pacuupsemcs
BEPXHSISL YETIOCb NO MPAHCEEPCANU U KOPPESUPYEmCst
dopma 3ybHoI dyeu nudicneu uentocmu. Ilocie smoeo,
NpoOU3BOOUMCS cMeujeHue no smanam 3y006 eepxueil
YeTIOCHU, 8 MO Jice BPEMst CMeWalomcs Opye 3a 0py2om
17, 27 u 16, 26 3y6v1. Cea3vbi8blromcsi npOBONKOU 8
onox oo popmout 17 u 16 , a maxoce 27 u 26. [lanee
oucmanusupyromes 15, 25, 14, 24 u 13, 23 3y601.

IIposoikoil céazannvl 8 00uH 610K % hopmoti 17, 16,
15, 14, 13 u 27, 26, 25, 24, 23 3y6vl, 6 pe3ynvmame
3aKpLIBAIOMCA  mMpembl U duacmemvl nepeonezo
yuacmka 3y6Holl 0yeu gepxreti yenrocmu. Pezynvmamul
uccne0o8anus NOKA3aAU 8blCOKYI0 dhhexmusHocms
Memooa nedeHus OUCMAaibHOU OKIO3UU, CHUdICEHUE
CPOKOG J1evenuss U NPUOCMAaHo8Ky poCma GepxHel
uenoCmu 8 CazumalbHOM HAnpasieHuu.

NAGEMENTUL TRATAMENTULUI
OCLUZIEI DISTALE CLASA II/ ANGLE
CU APARATE ORTODONTICE NOI

Ion BUSMACHIU
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Diagnosticarea si tratamentul ocluziei distale
sunt atribuite unui numar mare de lucrari care au
avantajele si dezavantajele lor, dar actualmente mai
des este folosita metoda de extractie a dintilor 18, 28
ai maxilarului superior si deplasarea distala a dintilor.
in literatura de specialitate am intalnit un studiu care
utilizeaza ca dispozitive speciale un dispozitiv orto-
dontic cu garnitura vibratoare [1, 2, 3].

Metoda indicata [1] are urmatoarele dezavan-
taje: necesitatea actiunii vibratiei in timpul efectuarii
procedurii pana la aparitia efectului dureros, ceea ce
influenteaza negativ asupra copilului. Dispozitivul vi-
brator utilizat in tratament este masiv, deciincomod la
aplicare si dificil de confectionat.in momentul aplicarii
dispozitivului vibrator are loc o stimulare a zonelor
de crestere a maxilarului superior, ceea ce conduce
la cresterea individuala a acestuia in plan sagital. Este
dificil de a obtine raportul ocluzial corect al dintilor,
maxilarelor inferior si superior fara corectarea preli-
minara a anomaliilor concomitente.

Scopul lucrarii consta in suspendarea cresterii
maxilarului superior in plan sagital, majorarea efi-
cacitatii tratamentului ocluziei distale si reducerea
termenelor de tratament.

Obiectivele lucrarii sunt:

1. Extractia dintilor 18 si 28, deplasarea consec-
ventad a dintilor 17,27, 16, 26, 15, 25, 14, 24 5i 13, 23.

2. Largirea preliminara a maxilarului superior in
plan transversal si corectarea formei arcadei dentare
a maxilarului inferior cu tehnica fixa.

3. Inchiderea tremelor si diastemelor siformarea
ocluziei ortognate.

Materiale si metode de investigare

Lotul de studiu a inclus 35 de pacienti cu ocluzie
distala cu varsta de la 12 la 16 ani, 25 de sex feminin
si 10 de sex masculin. Studiul pacientilor consta in
examinarea clinica si paraclinica. Modele de studiu uti-
lizate: teleradiografie, ortopantomografie, examenul
fotostatic. Rezultatele tratamentului au fost apreciate
pe baza indicelui SNA.

Metoda de tratament

Preliminar se extrag dintii 18 si 28, se largeste
maxilarul superior in plan transversal cu ajutorul unui
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aparat ortodontic si, concomitent, se corecteaza for-
ma arcadei dentare a maxilarului inferior cu ajutorul
unui sistem de brackete. Maiintai pe dintii 17,16, 15,
27,26, 25 seimbraca inele ortodontice, pe care, din
partea vestibulard, sunt fixate 3 ghidaje executate
sub formaa 2 tuburi cu diametrul de 0,18-0,2 mmsia
unui tub cu diametrul de 1,5-2 mmin partea distala.
Tubul cu diametrul mai mare se instaleaza mai sus
decat tuburile cu diametrul mai mic. Pe inelele or-
todontice de pe dintii 16, 26 din partea vestibulara
sunt fixate un bracket si un carlig, orientat in partea
distala. Pe inelele ortodontice instalate pe dintii 15,
25 din partea vestibulara sunt fixate cate un bracket
si un carlig, orientate distal. In ghidajul sub forma
de tub cu diametrul de 0,18-0,2 mm fixat pe inelul
ortodontic 17 se instaleaza capatul distal al arcului
ortodontic partial, apoi el se trece prin boltile brac-
ketelor dintilor 16, 15 si se fixeaza. Intre dintii 16 5i 17
se instaleaza un resort comprimat. Pe partea maxi-
larului superior se monteaza un sistem similar. Apoi
pacientul zilnic, timp de 3-4 ore, utilizeaza o masca
alcatuita dintr-un suport pe cap, unit prin interme-
diul unor elastice cu arcul facial, capetele caruia se
fixeaza in ghidajele executate sub forma unui tub cu
diametrul de 1,5-2 mm si fixate pe inelele ortodonti-
cealedintilor 17,27. Resorturile instalate intre dintii
16, 17, 26, 27 actioneaza permanent in plan distal
asupradintilor 17, 27 si nu le permit sa se deplaseze
mezial. Dupa distalizarea dintilor 17 si 27, se initiaza
deplasarea dintilor 16 si 26 prin schimbul inelelor
ortodontice din partea lor, care din partea vestibulara
sunt dotate cu trei ghidaje sub forma a 2 tuburi cu
diametrul de 0,18-0,2 mm si a unui tub cu diametrul
de 1,5-2 mm. Se monteaza arcul ortodontic partial,
capatul arcului se introduce in ghidajul inferior al
inelului ortodontic 17, iar capatul proximal se trece
prin bolta bracketului instalat pe 15, care este liga-
turat. In acelasi timp, pe arcul ortodontic partial sunt
executate doua elemente care stopeaza deplasarea
dintilor 15, 17. Apoi arcul partial se fixeaza de inelul
ortodontic 16. Urmeaza instalarea unui element su-
plimentar, capatul distal al caruia este amplasatintre
15 si 16 si are forma unui suport, iar celalalt capat este
amplasat mai proximal de dintele 15, avand forma
unui suport. Celalalt capat este asezat mai proximal
de 15 si este executat sub forma unui carlig. De
partea opusa a maxilarului superior se monteaza un
arc ortodontic partial, similar celui descris anterior.
Pe 36 si 46 se instaleaza inele orientate distal. Apoi
din ambele parti se fixeaza elasticele de clasa Il pe
carligul inelelor ortodontice 36, 46. Zilnic pacientul
poarta 3-4 ore masca extraorala. Dupa distalizarea
16, 26 urmeaza deplasarea 15, 25. Preliminar se in-
latura arcul ortodontic partial. Se ligatureaza 16, 17,
26, 27 intr-un bloc sub forma de . Apoi se fixeaza
bracketele pe dintii 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 si
se monteaza un arc ortodontic integral, pe care se
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instaleaza elementul suplimentar cu sprijinul pe
15, 25. Dupa distalizarea dintilor 15, 25, urmeaza
deplasarea distala 14, 24. Aceasta se efectueaza cu
doua elemente suplimentare, care se pun pe arcul
ortodontic integral, astfel incat capatul distal al unuia
dintre ele sa fie amplasat la bracketul dintelui 14, iar
capatul distal al celuilalt element suplimentar - la
bracketul 24. La capetele proximale ale elementelor
suplimentare, executate sub forma de carlig, se fixea-
za un capat al elasticelor de clasa Il. Celdlalt capat al
elasticelor se fixeaza la carligele inelelor ortodontice
36 si 46. Dupa distalizarea 14, 24 urmeaza deplasa-
rea distala 13, 23. Metodica de deplasare 13, 23 nu
difera de metodica de deplasare 14, 24, cu exceptia
ca sprijinul elementelor suplimentare se instaleaza
in fata bracketelor 13, 23, unde se fixeaza carligele
elementelor sub forma de o0; 17, 16, 15, 14 5i 27, 26,
25, 24 se ligatureazad intr-un bloc unic de forma eo oo,
Dupa distalizarea 13, 23 arcul ortodontic integral se
inlocuieste cu alt arc, pentru inchiderea tremelor si
diastemelor segmentului anterior al arcadei dentare
a maxilarului superior.

Pentru consolidarea rezultatelor tratamentului,
se instaleaza un arc ortodontic integral.

Rezultate si discutii

Tratamentul ortodontic dupd metoda elaborata
ne permite sa credam o aliniere corecta a dintilor pe
arcada dentara, raporturi functionale atat in sectorul
frontal, cat si in zonele laterale. Durata tratamen-
tului pacientilor cu ocluzie distala clasa Il/l Angle a
constituit 52,31+0,38 saptamani. Metoda elaborata
permite lichidarea disproportiei arcadei dento-alveo-
lare, precum si crearea, mentinerea esteticului facial
armonios. Comparand rezultatele obtinute cu alte
metode (Tweed-Merrifield si metoda cu extractie de
premolar), putem remarca ca prin metoda de trata-
ment elaborata de noi se reduce durata de tratament
si se mentine frumusetea faciala.

Concluzii

1. Metoda propusa reduce durata de tratament
a ocluziei distale.

2. Eastopeaza crestereain plan sagital a maxi-
larului superior.

3. Metoda este recomandata sa fie utilizata pe
larg in practica tratamentului ocluziei distale.
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Summary

Physical activity and spending of
lesure time in adolescents

A total number of 533 pupils of 7-a
form of 15 schools (Edinet, Orhei,
and Cahul rayons), selected by a vot-
ing procedure (6 — from urban area, 9
— from rural area) were interviewed.
A self-administrative questionnaire
was used, which contained questions
on general data, habits related to
physical activities and lesure time
in adolescents. The survey results
demonstrated that 79,3+1,7% of re-
spondents practiced physical activi-
ties (at least 60 minutes per day, 3-7
days per week) in an ordinary week
and 75,3£1,8% - in the last week,
boys being more active than girls
(p < 0,05). Adolescents more often
spend lesure time watching TV and
leastning music (73,4+1,9%), hepling
their parents (62,7+2,1%) and play-
ing with freinds (48,8+2,1%,).

Pezrome

QDuzuueckas aKMuGHOCMb U C60-
000H0e epemanpenpogolcoeHue y
noopocmkoe

bBuvinu onpowenvt 533 yuenuxa 7-a
Kkaacca u3 15-mu wxon (pationvl
Eouney, Opxeii, Kaxyn), u3bpaunuix
nymem 2onocosanus (6 — u3 2opoo-
cKoll mecmuocmu, 9 — u3 cenbeKoli).
Hccneoosanue npoeoounocs ¢ nomo-
WbI0 aHKembl 0151 CAMOCHOAMENbHO-
20 3aN0NHeHUs, KOMOPAs 8KII0YANA:
0bwWue OanHble ONPAUUBAEMO2O,
OanHble PuzuyecKoll akmueHOCMU U
CB0O00HO20 8PEMANPENPOBONHCOCHUSL.
Boinu nonyyenvr cnedyrougue pesyno-
mamei: 79,3€1,7% onpowennwvix
ommeyanu pusuU4ecKyro akmugHOCns
(ne menee 60 mun./8 denv, 3—7 Ouell 6
Heoeno) 6 meyeHue 0ObIYHOU Hedenu
u 75,3+1,8% — 6 meuenue npowinoii
Heoenu, MaTbYUKy OMAUAIUCh OOb-
wetl aKMusHOCMbIO Yem 0e80UKU (P <
0,05). C60000HO€e 8pems WKOTbHUKU
yauje gcezo NPoBOOAM CMOMPS
menesu3op UAU CAYULASL MY3bIKY
(73,4+1,9%), nomozas pooumensim
no xozaucmay (62,7+2,1%) u uepas
¢ Opysvamu (48,8+2,1%,).
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Introducere

Activitatea fizica este o componenta a sandtatii. Un mod activ de
viata este important in prevenirea obezitatii si a maladiilor asociate [1].

Prevalenta obezitatii si a altor probleme de sanatate la adoles-
centi si la tineri sunt in crestere in mai multe tari [2]. Una dintre cele
mai frecvente cauze este considerat nivelul scazut de activitate si dez-
voltare fizica. Sedentarismul este recunoscut drept un factor de risc
major in aparitia bolilor cardiovasculare, a cancerului, osteoporozei,
diabetului de tip 2 etc. [3, 4]. Alt factor care poate sd se rasfranga ne-
gativ asupra starii sanatatii tinerilor este necorespunderea edificiilor
sportive de tip inchis normelor igienice si epidemiologice [5, 6].

Crearea siimplementarea programelor ce promoveaza activita-
tea fizica a copiilor si adolescentilor a devenit o prioritate mondiala
[1, 7, 8]. Cele mai bune rezultate sunt demonstrate prin aplicarea
interventiilor multicomponentiale, cu implicarea multisectoriala a
scolii, familiei, comunitatii etc. [9].

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in baza metodelor cantitative. Grupul-tinta
al studiului l-au constituit 553 de elevi ai claselor a 7-a din 15 scoli
(raioanele Edinet, Orhei si Cahul), selectate prin vot: 6 — din mediul
urban, 9 — din cel rural.

in scopul desfasurarii studiului s-a folosit chestionarul autoad-
ministrativ, care include urmatoarele informatii: date generale despre
intervievat, activitatea fizica si preocuparile din timpul liber. Pentru a
asigura o completare corectd a chestionarului, fiecare intrebare a fost
discutata detaliat. Dupa completarea acestuia a fost verificata corecti-
tudinea datelor, ulterior acestea fiind procesate in programul SPSS.

Rezultatele studiului

Aspecte generale

Din numarul total de 553 de respondenti (lotul general), 130
(23,5+1,9%) locuiesc in raionul Edinet, 222 (40,1+2,1%) - in raionul
Orhei si 201 (36,3+2,1%) — in Cahul (loturile diferentiale). Conform
mediului de trai, 218 (39,4+2,1%) intervievati sunt din mediul urban
(orasele Edinet, Orhei, Cahul) si 335 (60,5+£2,1%) - din cel rural, (p
< 0,001). Distributia respondentilor din mediul urban variaza de la
31,943,1% (71 din 222) in raionul Orhei pana la 51,3+4,4% (67 din
130) in raionul Edinet, cu 0o medie de 39,8+3,5% (80 din 201) in raionul
Cahul. Diferente semnificative au fost sesizate in raioanele Edinet si
Orhei: p < 0,001 Edinet si p < 0,05 Cahul.

Conform distributiei pe sexe, 293 (52,9+2,1%) de respondenti din
lotul general sunt fete si 260 (47,0+2,1%) — bdieti (p < 0,05), raportul
fete/badietiin lotul general fiind de 1,1:1. Rata fetelor versus bdieti este
semnificativ mai inaltd numai in raionul Edinet [fete - 60,7+4,3% (79)
si baieti — 39,2+4,3% (51) din 130] (p < 0,001). Diferente marcante in
repartitia baietilor sunt atestate in raioanele Edinet [baieti — 39,2+4,3%
(51) din 130] si Cahul [baieti — 53,2+3,5% (107) din 201] (p < 0,05).

Distributia in functie de varsta a aratat: 509 (9,02+1,2%) persoane
aveau 13-14 ani si numai 44 (7,9+1,2%) - alte varste (p < 0,001). Nu
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au fost sesizate diferente semnificative in distribu-
tia copiilor de varsta 13-14 ani in raioanele Edinet
(93,0+£2,2% - 121 din 130), Orhei (91,8+1,8% - 204
din 222) si Cahul (91,5+1,9% -184 din 201) (p >
0,05).

Deprinderile elevilor referitoare la activitatea
fizica si preocuparile din timpul liber

1a. Activitatea fizicain ultimele 7 zile. 75,0+ 1,8%
(415 din 553) din respondentii din lotul general au
mentionat o activitate fizica cel putin 60 de minute
pe zi, 3-7 zile in saptamdna, cu urmatoarea reparti-
zarein loturile diferentiale: raionul Edinet —77,6+3,7%
(101 din 130); raionul Orhei-86,0+2,3% (191 din 220)
si raionul Cahul - 61,1£3,4% (123 din 201). Un nivelul
mai scazut de activitate fizica a fost demonstrat de
catre elevii din raionul Cahul (61,1+3,4%) versus cei
din raioanele Edinet (77,6+3,7%, p < 0,01) si Orhei
(86,0+£2,3%, p < 0,001).

Elevii din mediul rural au raportat un nivel mai
nalt de activitate fizica comparativ cu elevii din mediul
urban: 80,5+2,2% versus 66,5+3,2% (p < 0,001), in lo-
turile general si cele diferentiale: Edinet (mediul urban
—70,1£5,6%, mediul rural - 85,7+4,4%, p < 0,05); Orhei
(mediul urban - 69,0+5,5%, mediul rural -94,0+1,9%, p
<0,001). Cat priveste lotul Cahul, nu sunt demonstrate
diferente la acest capitol in mediile urban (61,2+5,4%)
si rural (61,1+4,4%), p > 0,05. In zonele rurale, cel mai
inalt nivel de activitate fizica il detin respondentii din
raionul Edinet (85,7+4,4%) vizavi de cei din raionul
Cahul (61,1£4,4%), p < 0,001 (tabelul 7).

Baietii prezinta un nivel de activitate fizica mai
sporit in comparatie cu fetele (baieti — 82,6+2,4%;
fete — 68,2+2,7%, p < 0,001) in lotul general si in
loturile diferentiale: Edinet (baieti — 94,0+3,3%; fete
- 67,0+5,3%, p < 0,001); Cahul (baieti - 71,9+4,3%;
fete — 48,9+5,2%, p < 0,01). In lotul diferential Orhei
nu sunt demonstrate diferente semnificative la
acest capitol (baieti — 88,2+3,2%; fete — 84,1+3,3%,
p > 0,05). Printre fete, cel mai inalt nivel de activi-
tate fizicd a fost demonstrat de catre elevele din
raionul Orhei (84,1£3,3%) versus raioanele Edinet
(67,0+5,3%), p < 0,01 si Cahul (48,9+5,2%), p < 0,001.
Printre baieti, cel mai scazut nivel de activitate fizica
a fost demonstrat de catre elevii din raionul Cahul
(71,9+4,3%) vizavi de raioanele Orhei (88,2+3,2%, p
< 0,01) si Edinet (94,0+3,3%, p < 0,001) (tabelul 2).

1b. Activitatea fizica in timpul unei saptamani
ordinare. 79,3+1,7% dintre respondentii din lotul
general au mentionat o activitate fizica cel putin
60 de minute pe zi, 3-7 zile in saptamdnd, demon-
strand urmatoarea distributie pe raioane: Edinet
-85,3£3,1%, Orhei - 85,1+2,4% si Cahul - 69,1+3,3%.
Cel mai scazut nivel de activitate fizica a fost depistat
la elevii din raionul Cahul (69,1+3,3%) versus raioane-
le Orhei (85,1+2,4%, p < 0,001) si Edinet (85,3£3,1%,
p < 0,001) (tabelul 3).

Un nivel mai inalt de activitate fizica a fost de-
monstrat de catre elevii din mediul rural (83,8+2,0%)
fata de cei din mediul urban (72,4£3,0%), in lo-
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turile general si diferentiale: Edinet (mediul rural
- 93,6+3,1%; mediul urban - 77,6+5,1%, p < 0,01)
si Orhei (mediul rural - 91,3+2,3%; mediul urban
- 71,845,3%, p < 0,01). Nu se depisteaza diferente
marcante in lotul diferential: Cahul (mediul rural
- 69,4%4,2%; mediul urban - 68,7+5,3%, p > 0,05).
Cel mai inalt nivel de activitate fizica a elevilor din
mediile rurale este inregistrat in raioanele Edinet
(93,6+3,1%) si Orhei (91,34£2,3%) vizavi de raionul
Cahul (69,4+4,2%), p < 0,001 (tabelul 4).

Badietii practica mai des activitatile fizice compa-
rativ cu fetele (baieti - 83,0+2,3%; fete - 76,0+2,5%,
p < 0,05), in loturile general si diferentiale: Edinet
(baieti— 94,1+3,3%; fete — 79,7+4,5%, p < 0,05); Cahul
(baieti - 75,7+4,1%; fete — 61,7£5,0%, p < 0,05). Cat
priveste lotul diferential Orhei, nu sunt depistate di-
ferente marcante la acest capitol (baieti - 85,2+3,5%;
fete — 85,0%3,3%, p > 0,05). Cel mai inalt nivel de
activitate fizica printre baieti il detin respondentii din
raionul Edinet (94,1+3,3%) vizavi de cei din raionul
Cahul (75,7£4,1%), p < 0,01; printre fete — elevele
din raioanele Orhei (85,0+3,3%, p < 0,001) si Edinet
(79,7+4,5%, p < 0,01) vizavi de respondentele din
raionul Cahul (61,7+5,0%) (tabelul 5).

2a. Preocupadarile din timpul liber. Cel mai
frecvent elevii din lotul general isi petrec timpul
liber in urmatorul fel: vizioneaza TV si asculta mu-
zicd (73,4+1,9% - 406 din 553); isi ajuta parintii in
gospodarie (62,7+2,1% - 347 din 553), isi petrec
timpul cu prietenii (48,8+2,1% - 270din 553). Mairar
citesc (33,2+2,0% - 184 din 553), frecventeaza sectii
sportive si de dans (22,4+1,8% — 124 din 553), stau
la calculator (18,8+1,7% — 104 din 553) si deseneaza
(10,1£1,3% - 56 din 553) (figura 1).
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Figura 1. Distributia respondentilor din lotul general
conform preocupdrilor din timpul liber (%).

Elevii vizioneaza TV-ul si asculta muzica mai
frecvent in raionul Cahul (81,0+2,8% - 163 din 201)
comparativ cu raioanele Edinet (64,6+4,2% — 84 din
130, p < 0,01) si Orhei (71,6+3,0% — 159 din 222, p <
0,05). Nu sunt demonstrate diferente semnificative
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Tabelul 1
Distributia elevilor in functie de locul de resedintd si de mediul de trai, conform activitdtii fizice practicate in ultima sdpta-
mdnd
Activitatea fizica cel putin 60 min. pe zi, 3-7 zile in sdptdmand
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
Mediul urban | Mediul rural | Mediulurban | Mediul rural | Mediul urban | Mediul rural | Mediul urban Mediul rural
(67) (63) (71) (151) (80) (121) (218) (335)
nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ Nr. P+ nr. P+
m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%)
47 70,1 54 85,7 49 69,0 142 94,0 49 61,2 74 61,1 145 66,5 270 80,5
+ + + + + + + +
5,6 4.4 55 1,9 54 4,4 3,2 2,2
p <0,05 p < 0,001 p > 0,05 p < 0,001
Tabelul 2

Distributia elevilor in functie de locul de resedintd si de sex, conform activitdtii fizice practicate in ultima sdptdmand

unei sdptdmadni ordinare

Activitatea fizicd cel putin 60 min. pe zi, 3-7 zile in sdptdmanad
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
Bdieti (51) Fete (79) Bdieti (102) Fete (120) Bdieti (107) Fete (94) Bdieti (260) Fete (293)
nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+
m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%)
48 94,1 53 67,0 90 88,2 | 101 84,1 77 71,9 46 489 | 215 | 82,6 | 200 | 68,22
+ + + + + + + +
33 53 3,2 33 4,3 52 24 2,7
p < 0,001 p>0,05 p<0,01 p < 0,001
Tabelul 3

Activitatea fizicd cel putin 60 min. pe zi, 3-7 zile in sdptdmand
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
Ultima scdpt. | Sdpt. ordinara | Ultima scdpt. | Sdpt. ordinard | Ultima sdpt. | Sdpt. ordinard | Ultima sdpt. | Sdpt. ordinard
nr. P+ nr. P+ Nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+
m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%)
101 77,6 111 85,3 191 86,0 189 85,1 123 61,1 139 69,1 415 75,0 439 79,3
+ + + + + + + +
3,7 3,1 2,3 2,4 3,4 33 1,8 1,7
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Tabelul 4

Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si mediul de trai, conform activitdtilor fizice practicate in timpul

unei sdptdmani ordinare

Activitatea fizicd cel putin 60 min. pe zi, 3-7 zile in sdptdmand

Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)

Mediulurban | Mediul rural | Mediulurban | Mediul rural | Mediulurban | Mediul rural | Mediulurban | Mediul rural
(67) (63) (71) (151) (80) (121) (218) (335)
nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+
m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%)
52 77,6 59 93,6 51 71,8 138 | 91,3 55 68,7 84 69,4 158 | 72,4 | 281 83,8
+ + + + + + + +
51 3,1 53 23 52 4,2 3,0 2,0
p<0,01 p<0,01 p>0,05 p<0,01
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Tabelul 5
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedintd si de sex, conform activitdtii fizice practicate in timpul unei sap-
tdmaniordinare
Practicarea activitatii fizice cel putin 60 min pe zi - 3-7 zile in sdptdmand
Edinet (130) Orhei (222) Cahul (201) Total (553)
Bdieti (51) Fete (79) Baieti (102) Fete (120) Bdieti (51) Fete (79) Bdieti (102) Fete (120)
nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+ nr. P+
m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%) m1(%) m2(%)
48 94,1 63 79,7 87 85,2 102 85,0 81 75,7 58 61,7 216 83,0 223 76,0
+ + + + + + + +
3,3 4,5 3,5 3,3 41 5,0 2,3 2,5
p < 0,05 p > 0,05 p < 0,05 p < 0,05

in mediul urban (71,1£3,1% - 155 din 218) fata de
cel rural (74,9+2,4% - 251 din 335), p > 0,05, in lo-
turile general si diferentiale: Edinet [mediul urban
-61,1+6,0% (41 din 67); mediul rural — 68,2+5,9% (43
din 63), p > 0,05]; Orhei [mediul urban - 67,6+5,6%
(48 din 71); mediul rural - 73,5+3,6% (111 din 151),
p > 0,05]; si Cahul [mediul urban - 82,5+4,2% (66 din
80); mediul rural - 80,1%3,6% (97 din 121), p > 0,05].
De asemenea, nu sunt sesizate diferente semnifica-
tive in distributia acestor ocupatii printre baietii si
fetele din lotul general [baieti — 70,0+2,8% (182 din
260); fete - 76,4+2,5% (224 din 293), p > 0,05] si lo-
turile diferentiale: Orhei [baieti — 74,5+4,1% (76 din
102); fete - 69,1+3,3% (83 din 120), p > 0,05]; Cahul
[bdieti — 77,5+4,0% (83 din 107); fete - 85,1+3,7%
(80 din 94), p > 0,05]. Cat priveste lotul diferential
Edinet, obisnuintele elevilor la acest capitol sunt mai
raspandite printre fete (77,2+4,7% - 61 din 79) vizavi
de baieti (45,0+£7,0% - 23 din 51, p < 0,001).

Isi ajuta pdrintii in gospoddrie mai frecvent
respondentii din raionul Cahul (70,1£3,2% - 141 din
201) fata de cei din raioanele Edinet (59,2+4,3% - 77
din 130, p < 0,05) si Orhei (58,1+3,3% — 129 din 222,
p < 0,01). Acest fenomen este mult mai raspandit
in mediul rural (70,4+2,5% - 236 din 335) vizavi de
cel urban (50,9+3,4% - 111 din 218, p < 0,001) in
loturile general si diferentiale: Edinet [mediul urban
-50,7+6,1% (34 din 67); mediul rural — 68,2+5,9% (43
din 63), p < 0,05]; si Orhei [mediul urban -36,6+5,7%
(26 din 71); mediul rural — 68,2+3,8% (103 din 151),
p < 0,001] (figura 2).

Fetele isi ajuta mai mult parintii in gospodarie
(66,5+2,8% - 195 din 293) decat bdietii (58,4+3,1%
- 152 din 260, p < 0,05) in lotul general, in loturile
diferentiale nefiind demonstrate diferente semnifi-
cative la acest capitol: Edinet [baieti — 54,9+7,0% (28
din 51); fete - 62,0+5,5% (49 din 79), p > 0,05]; Orhei
[bdieti—52,9+4,9% (54 din 102); fete - 62,5+4,4% (75
din 120), p > 0,05] si Cahul [baieti - 65,4+4,6% (70 din
107); fete - 75,5+4,4% (71 din 94), p > 0,05].

Isi petrec timpul liber cu prietenii mai des in
raionul Edinet (57,6£4,3% - 75 din 130) comparativ
cu raioanele Orhei (47,7£3,4% - 106 din 222, p >
0,05) si Cahul (44,2+3,5% - 89 din 201, p < 0,05). Nu
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sunt demonstrate diferente semnificative in mediile
urban si rural ale loturilor generale [mediul urban
-52,24+3,4% (114 din 218); mediul rural - 46,5+2,7%
(156 din 335), p > 0,05] si diferentiale: Edinet [me-
diul urban - 55,2+6,1% (37 din 67); mediul rural -
60,3+6,2% (38 din 63), p > 0,05]; Orhei [mediul urban
-54,9+5,9% (39 din 71); mediul rural - 44,3+4,0% (67
din 151), p > 0,05]; Cahul [mediul urban - 47,5+5,6%
(38 din 80); mediul rural - 42,1+4,5% (51 din 121), p
> 0,05]. Deprinderile atestate la fete si bdietila acest
capitol nu difera marcant in lotul general [bdieti
- 50,0+3,1% (130 din 260); fete — 47,7+£2,9% (140
din 293), p > 0,05] si in loturile diferentiale: Edinet
[bdieti - 52,9+7,0% (27 din 51); fete — 60,7+5,5% (48
din 79), p > 0,05]; Orhei [baieti - 48,0+4,9% (49 din
102); fete —47,5+4,6% (57 din 120), p > 0,05] si Cahul
[bdieti —50,4+4,8% (54 din 107); fete - 37,2+5,0% (35
din 94), p > 0,05].
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Figura 2. Distributia respondentilor din lotul general
conform preocupdrilor din timpului liber si mediul de
trai (%).

Citesc 28,4+4,0% (37 din 130) din respondentiin
raionul Edinet; 37,8+3,3% (84 din 222), p > 0,05 -in
raionul Orhei si 31,3+3,3% (63 din 201), p > 0,05 - in
raionul Cahul. In lotul general, mai frecvent citesc co-
piii din mediul rural (39,7+2,7% — 133 din 335) versus
mediul urban (23,3+2,9% - 51 din 218), p < 0,001,
precum sifetele (39,9+2,9% - 117 din 293) comparativ
cu baietii (25,7+2,7% - 67 din 260), p < 0,001.




Frecventeaza sectiile sportive si de dans mai
multi respondenti din raionul Orhei (27,9+3,0% - 62
din 222) in comparatie cu raioanele Cahul (18,4+2,7%
- 37 din 201, p < 0,05) si Edinet (19,2+3,5% - 25
din 130, p > 0,05). Nu sunt sesizate deferente sem-
nificative la acest capitol in mediile urban si rural
[mediul urban - 23,3+2,9% (51 din 218); mediul
rural — 21,7+2,3% (73 din 335), p > 0,05] ale lotului
general. In pofida acestui fapt, baietii semnificativ
mai des frecventeaza sectiile sportive (30,3+2,9%
- 79 din 260) fata de fete (15,3+£2,1% - 45 din 293),
p <0,001.

Stau la calculator mai rar respondentii din raio-
nul Cahul (12,9+£2,4% — 26 din 201) in comparatie cu
ceidin raioanele Edinet (23,0+3,7% -30din 130, p <
0,05) si din Orhei (21,6+2,8% - 48 din 222, p < 0,05).
in mediul urban acest fenomen este semnificativ
mai frecvent (26,6+3,0% — 58 din 218) fata de mediul
rural (13,7+1,9% - 46 din 335), p < 0,001. La fel, se
intalneste mai frecvent printre baieti (25,0+2,7%
- 65 din 260) decat printre fete (13,3+2,0% - 39 din
293),p <0,01.

Deseneaza 9,2+2,5% (12 din 130) dintre res-
pondentii din raionul Edinet; 8,1+1,8% (18 din 202)
- din raionul Orhei si 12,9+2,4% (26 din 201) - din
raionul Cahul. Nu sunt marcate diferente semnifi-
cative in mediul urban si in cel rural [mediul urban
- 8,2+1,9% (18 din 218); mediul rural - 11,3+1,7%
(38 din 335), p > 0,05]. Fetele deseneaza mai des
decat baietii [fete - 14,6+£2,1% (43 din 293); baieti
-5,0£1,4% (13 din 260), p < 0,001] (figura 3).
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Figura 3. Distributia respondentilor din lotul general
conform preocupdrilor din timpul liber si sex (%)

Concluzii

1. 75,0+1,8% din respondenti au indicat acti-
vitate fizica practicata cel putin 60 de minute pe zi,
3-7 zile in ultima saptamana. Elevii din mediul rural
au demonstrat un nivel mai inalt de activitate fizica
(80,5+2,2%) decat cei din mediul urban (66,5+3,2%,
p < 0,001). De asemenea, nivelul de activitate fizica
la baieti (82,6+2,4%), p < 0,001) este mai inalt com-
parativ cu cel al fetelor (68,2+2,7%, p < 0,001).
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2. Intr-o saptamana ordinara, 79,3+1,7% din-
tre elevii au indicat o activitate fizica practicata cel
putin 60 min. pe zi, 3-7 zile pe saptamana. Nivelul
de activitate fizicd in mediul rural (83,8+2,0%) este,
de asemenea, mai inalt decat cel din mediul urban
(79,4+3,0%, p < 0,01), la badieti (83,0+2,3%) fata de
fete (76,0+2,5%, p < 0,05).

3. Sectiile sportive si de dans sunt frecventate de
22,4+1,8% dintre respondenti, baieti sunt de 2 ori mai
multi (30,3+2,9%) decat fete (15,3+2,1%, p < 0,001).

4. Cel mai des elevii isi petrec timpul liber
vizionand TV-ul si ascultand muzica (73,4+£1,9%),
ajutandu-si parintii in gospodarie (62,7+2,1%) si
aflandu-se in compania prietenilor (48,8+2,1%). Mai
multisi ajuta parintii in gospodarie respondentii din
mediul rural (70,4+2,5%) coomparativ cu cei din me-
diulurban (50,943,4%, p < 0,001), fetele (66,5+2,8%)
versus bdietii (58,4%3,1%, p < 0,05).

5. 32,2+2,0% din elevi isi petrec timpul liber
citind, mai frecvent in mediul rural (39,7+2,7%) de-
catin cel urban (23,3+2,9%, p < 0,001). Fetele citesc
considerabil mai mult (39,94+2,9%) decat baietii
(25,7+2,7%).

6. 18,8+1,7% din respondenti stau la calculator
intimpul liber.in mediul urban (26,6+3,0%) acest feno-
men este semnificativ mai frecvent fatd de mediul rural
(13,7£1,9%, p < 0,001), e mai des intalnit printre baieti
(25,0+2,7%) decat printre fete (13,3+2,0%, p < 0,01).

7. 10,1+1,3% din elevi deseneaza in timpul
liber; fetele (14,6+2,1%) mai frecvent decat baietii
(5,0£1,4%, p < 0,001).
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Summary

International experience in ap-
Pplication of informational medical
systems

The Informational Medical System
insure precision and opportunity
for decisional processes, universal
accessibility of efficient medico-so-
cial services for all country citizens,
consolidation in structure and qua-
lity of medical actions, concomitant
lowering the prices, optimization of
medical resources administration,
coordination of medical institutions
activities.

Pezrome

Mesitcoynapoonwiit onvtm npumene-
HUA MEOUYUHCKUX UHPOpMAYUOH-
HBIX cucmem

Hnpopmayuonnas Meouyunckas
Cucmema obecneuugaem mouHocms
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Introducere

Tehnologiile informationale si comunicationale sunt tot mai frec-
vent utilizate in diversele domenii de activitate umana: medicing, finan-
te, mijloace mass-media, stiintd etc. [1, 2, 3, 5]. Revigorarea sistemului
de sandtate este practic imposibila fara implementarea tehnologiilor
informationale avansate, inclusiva tehnologiilor multimedia. Eficienta
aplicarii tehnologiilor informationale avansate in practica medicala, in-
clusiv a retelei de servicii medicale la distanta, este recunoscuta atat de
specialistii-practicieni, cat si de savantii din lumea intreaga [3, 4, 5, 6].

Aplicarea tehnologiilorinformationale in medicind poate modifica
fundamental practica medicala si relatiile reciproce dintre medic si pa-
cient [7]. Chiarin pofida absentei argumentarii incontestabile a eficien-
tei utilizarii in institutiile medicale a sistemelor informationale clinice
comerciale [8], actualmente, in majoritatea tdrilor europene, serviciile
nationale de sanatate investesc mari sume in aceste tehnologii, lucru
care avantajeaza foarte mult activitatea practica a medicilor.

Scopul lucrarii consta in analiza literaturii de specialitate privind
eficienta aplicarii sistemelor informationale in institutiile medicale.

Rezultate

Sistemul informational medical (SIM) este un ansamblu orga-
nizatoric de elemente (persoane, sisteme de transmisie a datelor,
hardware, software, algoritmi si proceduri), aflate in interactiune, care
asigura colectarea, transmiterea, centralizarea, stocarea, prelucrarea
si vizualizarea informatiilor pe cale electronica, in scopul solutionarii
problemelor complexe de urmarire a pacientilor si de dirijare a servi-
ciilor de sanatate [2].

Sistemul informatic este partea sistemului informational, care
cuprinde culegerea, prelucrarea si transmiterea automata a datelor si
informatiilor din cadrul sistemului [2].

Beneficiile aduse de un SIM sunt evidente: un sistem de manage-
ment si luare a deciziilor este un instrument indispensabil in admini-
strarea informatiei si, totodatad, o solutie eficienta pentru imbunatatirea
calitatii, inlaturarea erorilor si intarzierilor, eficientizarea actului medical
si a activitatilor economice [9].

Pentru realizarea unui bun management este important de a
proiecta si dezvolta un SIM specializat pe doua directii clare de activitate
si anume: una cu caracter economic, in scopul determinarii costurilor
pe pacient, si a doua cu caracter medical, zona cu un larg spectru de
interes, dar si un mare consumator de resurse [9].

Din punct de vedere profesional, sistemul urmareste miscarea
pacientilor in cadrul unei institutii medicale de la internare pana la
externare, inclusiv si in caz de revenire la un eventual control sau
reexaminare. Sistemul ofera solutii de evidenta strictd si in timp real
a pacientilor, atat din punct de vedere medical, cat si din punct de
vedere al costurilor serviciilor. Aceasta face posibila cunoasterea in
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orice moment a evolutiei starii clinice a pacientului,
a personalului medical care se va ocupa de el si a
costurilor serviciilor prestate.

SIM faciliteaza cunoasterea in termeni reali a
structurii morbiditatii spitalicesti, a istoricului bolii
in dinamica ei; consemneaza totalitatea intalnirilor
medic - pacient; asigura confidentialitatea si securi-
zarea datelor pe tot parcursul gestiondrii informatiei.
Suportul informatic permite delimitarea necesara
si productiva dintre continutul activitatii medicilor
de diferite specialitati, dimensionarea concreta a
activitatii cabinetelor consultative. Prin evaluarea
informatiilor inregistrate sunt stabilite procedurile ce
se pot efectua in cabinet, procedurile de trimiteri la
alti specialisti sau cele de trimitere spre laboratoarele
de analize. Prin aceleasi mijloace moderne pot fi sta-
bilite topurile diagnosticelor privind cele mai multe
proceduri practicate, frecventa pe grupe de varsta a
diferitelor afectiuni etc. Posibilitatile de prelucrare si
combinare a datelor sunt nelimitate, deschizand, fara
restrictie, cdmpul activitatii inteligentei inventive,
cercetdrii stiintifice in diverse directii.

inregistrarea datelor, usoara si cu cheltuieli
foarte mici, 1i permite medicului sa-si autoevalueze
munca, fara subiectivism si, totodata, sa cunoasca
imaginea realista, de ansamblu, a medicinei din ca-
drul institutiei medicale. SIM indica punctele unde
apare nevoia schimbarii, introducerii de tehnici si
tehnologii noi, interventiei prompte; definitiveaza
un model electronic unic de raportare, calculeaza
raportul cost-eficienta.

SIM influenteaza esential atat procesul de
dirijare a institutiei, in general, cat si activitatea
eficienta a organelor de conducere si a subdiviziu-
nilor. Informatiile oferite in timp real de sistemele
informationale sunt oportune, corecte, importante,
usor accesibile si utile pentru managerii de nivel
superior, pentru fundamentarea deciziilor, atinge-
rea obiectivelor si pentru exercitarea unui control
managerial eficient.

Prin caracterul sau multifunctional, sistemul
poate furniza sugestii educatiei medicale continue,
cu atat mai valoroase in conditiile de astazi pentru
perspectiva medicinei. Analiza in profunzime a starii
reale a morbiditatii, a cerintelor de ingrijiri, a obliga-
tiilor profesionale curente se pot regasi intr-un set
obligatoriu de cunostinte indispensabile medicilor.
Universitatile de medicina vor avea la indemana
sugestii spre aducerea la zi a programelor didactice
pentru viitorii medici.

Aplicarea SIM mai poate furniza sugestii care sa
conduca la redefinirea politicilor sanitare. Controlul
factorilor de risc major, cresterea ponderii actiunilor
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profilactice vor contribui la reducerea imbolnavirilor
si a deceselor evitabile.

Eficientizarea actului medical si a activitatilor
economice in unitatile sanitare depinde in totalitate
de implementarea unui sistem puternic. Din acest
motiv, este necesara implementarea de aplicatii
software orientate pe proces, care asigura un mod
de lucru eficient in stocarea, procesarea si transferul
datelor. Acest sistem trebuie sa comunice cu cele-
lalte sisteme informationale din institutia medicala,
sd asigure suportul necesar in schimbul de mesaje
referitor la managementul pacientilor (internarea,
completarea datelor personale, istoricul medical,
transferul, externarea etc.), programarea pacientilor
pe resursele disponibile, costurile actului medical,
observatiile clinice, rezultatele de laborator, diagnos-
ticul stabilit, tratamentele administrate, transferul de
documente medicale [9, 12, 13].

Prin implementarea SIM, imensa cantitate de
rapoarte si registre, care consuma resurse financiare
educatiei medicale continue, este inlaturata. Cand
apar anumite semne de intrebare sau reclamatii,
se acceseaza direct baza de date din calculatorul
medicului. Astfel, SIM indeplineste functii de preve-
dere, deinterpretare, de prelucrare, de diagnoza, de
instruire, de proiectare si de control.

Tehnologiile informationale de comunicatie noi
creeaza posibilitatea prestarii diferitelor servicii me-
dicale cetatenilor, inclusiv si servicii de telemedicina.
Telemedicina, conform determinarii Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, este metoda de oferire a servi-
ciilor medicale acolo unde distanta este factor critic.
Situata in cadrul mai larg al teleasistentei medicale,
definite incd din 1978 ca ,totalitate a sistemelor care
ajutd ingrijirea sdnatatii prin schimbul cat mai eficient
de informatie medicald” [10], telemedicina se con-
stituie ca un sistem integrat de ingrijire a sanatatii
bazat pe resurse tehnologice, organizationale si/sau
sistemice. Avand numeroase definitii formale, tele-
medicina consta in esenta in utilizarea semnalelor
electronice, a tehnologiei informatiei si a telecomu-
nicatiilor, pentru a transfera informatiile medicale de
la un sistem la altul.

Principalele probleme la rezolvarea cdrora tele-
medicina contribuie esential sunt [11]:

1)  asistenta medicala in locuri izolate, caz in care
accesul la datele medicale ale pacientului ce se
afla la distanta poate fi hotdrator pentru viata
sa;

2) asistenta medicald la domiciliul pacientilor, atat

pentru a asista persoanele greu deplasabile, cat
si pentru a micsora costurile prin evitarea sau
reducerea spitalizarii;