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The Committee of Ministers, under the terms
of Article 15. of the Statute of the Council of
Europe, considered that the aims of the Council
of Europe are to achieve greater unity between
functional subdivisions, medical organizations.
Specialists for adoption of common action, for
continues supervisor a patient, coordination the
managerial actions, very well perceive
professional obligations and standards to disperse
the information, to medical personnel and
patients.

Recommendation „REC (2001) 13 of  the
Committee of Ministries to member states au
developing a methodology for drawing un
guidelines on best medical practices “10 October
2001, their recalling about biometrics, statistical
data and statistic-mathematic analyses , which
health system showed be based on the best
available evidence and make divers forms of the
discussing the results of their activities we ended
to hypothesis: when the medical conference as
a forms to education of the medical human
resources, will be make up the best medical
practices apply equally to primary, secondary and
tertiary care and to all health professions as well
as to health promotion, prevention, diagnosis,
treatment, rehabilitation, and other aspects of
health care.

For that we got to analyze a national guidelines,
best medical practices, the conferences
developed in variable ways in a complex
environment of health care systems and of ethical,
economic, social, legal factors.

We considered that the methodology for the
development and implementation in a national
practice innovative the medical conferences who

Moraru Lilia, Centrul Naţional de Management în sănătate

THE METHODS OF EDUCATION OF THE MEDICAL
HUMAN RESOURCES

Lucrarea noastră analizează conferinţele medicale, brainstorming-ul, brainwriting-ul,
grupul nominal, şedinţele comunitare, metoda DELPHY ca forme educative pentru
resursele umane medicale. Evaluarea rezultatelor se face prin metode educaţionale:
acumularea de cunoştinţe, schimbări de atitudini, comportament, eficacitate, eficienţă,
performanţă.

Cuvinte cheie: performanţă, eficienţă, eficacitate, calitate, atitudini, comportament.

Moraru Lilia
THE METHODS OF EDUCATION OF THE MEDICAL

HUMAN RESOURCES

solved a primordial health problems while be a
regulation a quality of researches and clinical
practice a evaluative interpretation  of evidence,
sound clinical judgment, create professional
responsibility, ensure patient preferences,
developed technological progress.

For a study and implementation a new
methods we agree to the scope – Study and
implement new way of the make a medical
conferences as a method of the education.

For that purpose the objectives:
1. Analyze of the practice of the national and

international conferences.
2. Identification of the health problems and

prioritization of them.
3. Developing of the conferences as an

educational form of the medical human
resources.

4. Analyze of the impact and progress.
Material and methods: medical (study of the

errors and malpraxis, recommendations for best
practice of protocols and clinical standards,
medical legal documents, ethic and deontology,
esthetics, motivation of the medical human
resources, debates, psychological tests, create
the attitudes behavior), sociological (intergrupal,
interindividual communication, organizational
adaptation, create positive psychological climate,
organizational culture, leader-ship competence),
biostatistics (collect of the data, content – analysis
of the best and negative practices).

The problems to solve was:
1. Correct application of the guideline of the

diagnosis and treatment.
2. Correspondence the clinical and

patalogoanatomic diagnoses.
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3. Exchange of therapeutic substance
between functional subdivisions and hospitals.

4. Camping hygiene.
5. Optimal medical style and temperament.
6. Personality of medical professionals.
7. Attaining of the satisfaction, of the medical

personnel and patients.
8. Training plan and terms for psychology,

sociology, public relations the role of the discipline,
in medicine.

9. Formation of the analyze and orator
capacities of the medical human resources at the
Conferences.

10. Linguistic and stylistics form of the write
and oral communication.

11. Health promotion, prophylaxis, in form a
persuasion and create an attitudes and positive
behavior.

12. Multisectorial, interdisciplinary collaboration.
13. Development a motive approach in

medical activities.
14. Efficiency, efficacy, performance.
15. Nozocomial illnesses.
16. Marketing, social marketing in medicine.
The Conferences are initiated with the analyze

of precedent medical activities, analyze of errors,
positive facts, and preserver with a discourses
and debates of the experienced professionals,
presentation of the new technologies in the field,
demonstration of the new are the illnesses, new
didactical academic material etc.

At the end was organized the concourses,
presented of the results, evaluation processes for
clinical, surgical and para clinical field with a
confer a first, second and twenty place; the
demonstrating of the medical boa of future.

In other cases the professionals was divided
in groups for discussed the more specific a quite
problems.

In a whole the medicine or nurses libraries and
authors which then for exhibition when their was
the possibilities to by the instruments, books etc.
For them was disperse the brochures,
demonstrative materials.

The conferences are organized in which
medical institute, one of date for month, or in case
of extremes situation for discussed about
nozocomial, epidemiological, nontraditional
situations. The Conferences were accompanied
with concerts, recitals, spectacles.

Results
The results of conferences was observed in

form of the implementation of the new methods,
technologies, intentions to accumulate a
experiences to perform in their activities, to make,
a scientiphic studies, their best practices.

The conference with community participation
accumulated the patient necessities,
expectances, motivated their to participation of
the multidisciplinary conceals, committees, a
nominal groups, expert groups, brainstorming,
brain writing for.

Accumulation of the data permit to participle
a National, International conferences, writing, the
scientiphic papers, books, monographs,
methodologies etc.

There are possibilities exposed their
scientiphic studies at the conferences, take the
diplomas, disperse their technologies, delete with
others theories, conceptions about and take the
at the colleagues the impressions.

The accreditation process demonstrated the
haut accumulation of the means, match
successful presentation of them with top results.
That told about high level of efficiency, efficacy,
performance determined per audits, evaluation
observation, control interviewation of assessed
of activity.

For future we plane to discussed the
concurrencial  forms of existence in medicine,
demonstrated the performance of private medical
organizations, possibilities of increase their image,
individual image, to create of the trust in a Health
System, we will be implemented the “educational
extra academicals system of the human
resources” in a psychological, social, medical
marketing fields. When conferences will new one
of the form of the educational process.

References:
1. Dowe J. Towards value-based, science-informed public

health policy: conceptual framework and practical guidelines.
Geneva: Orld Halth organization, 2001 Report 2002.

2. Bickerstaff K., Ridgeon N. WHO and department of Health
Conference on risk to Public Health. London.: 23-24 October 2001.
Report 2002.

3. Slovic P. Informing and educating the public about risk.
Risk analysis, 1986.

4. Rose G. The strategy of preventive medicine. Oxford .:
Oxford University Press, 1992.

Moraru Lilia
THE METHODS OF EDUCATION OF THE MEDICAL

HUMAN RESOURCES
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Perioada pe care o parcurge Republica
Moldova se caracterizează prin diversitatea
reformelor economice şi sociale. Reformarea
social-economică a Republicii Moldova a
declanşat o avalanşă de probleme şi în sfera
socială şi în special în sănătatea publică. Reforma
sistemului de sănătate cuprinde mai multe
aspecte — sociale, economice, financiare, de
drept, de protecţie şi asigurări, de calitate a
serviciilor medicale, etc. Sistemul sanitar
funcţionează ca o reţea în cadrul căreia există
atât relaţii oficiale, cât şi neoficiale. În multe ţări în
ultimul timp s-au dezvoltat noi modele de
organizare a asistenţei medico-sanitare. Aceste
modele au apărut în procesul de căutare a noilor
metode economice mai eficiente de acordare a
asistenţei medicale precum şi în rezultatul
implementării conceptului de planificare sanitară
orientată spre realizarea obiectivelor specifice.
Ţările dezvoltate caută să stăpânească ritmul de
creştere al costurilor medicale, iar ţările în curs
de dezvoltare sunt în căutarea metodelor rapide
şi ieftine de îmbunătăţire a sănătăţii populaţiilor.

Un rol important în acest aspect reprezintă
implementarea noilor tehnologii informaţionale în
acordarea serviciilor medicale populaţ iei,
recunoaşterea într-o societate democratică a
importanţei informaticii medicale şi a standardelor
de calitate. Pentru ca lucrurile sa fie făcute mai
transparent şi cu mai puţini bani în domeniul
sănătăţii, e util să se folosească evidenţa
electronică a tuturor pacienţilor, problemelor lor
de sănătate. Astfel, este necesar de a promova

Mereuţă Ion, d.h.m., prof. univ., USMF”N.Testemiţanu”
 Rotaru Ghenadie, d.m., Lupacescu Iurie, doctorand,  USMF”N.Testemiţanu”

       INFORMATIZAREA SERVICIILOR MEDICALE ÎN CADRUL
REFORMELOR DIN SISTEMUL DE SĂNĂTATE

Mereuţă Ion,  Rotaru Ghenadie, Lupacescu Iurie
       INFORMATIZAREA SERVICIILOR MEDICALE IN CADRUL

REFORMELOR DIN SISTEMUL DE SANATATE

Public Healthcare management system supposes the integration and the cooperation
of numerous healthcare assistance institutions and the implementation of the healthcare
programs. One of the basic innovations of the healthcare system is using of the electronic
models of medical data evidence. In case of large spectrum of problems in public
healthcare branch – staff deficiency, low funding and others – finishing the project of
patients’ electronic card implementation represents a huge step in the process of
healthcare system reforms.

Key-words: healthcare, reform, electronic card.

adoptarea şi extinderea folosirii dosarului
electronic de sănătate într-o forma standardizată
la scară natională, ţinând cont de realizările
obţinute în statele membre ale UE.

În prezent sunt elaborate diferite modele de
evidenţă electronică a stării de sănătate,
deosebirile fiind în modalitatea de acumulare a
datelor în dosarul electronic al pacientului, în
accesul către informaţia medicală a partipanţilor
în procesul de asistenţă medicală.

În anul 2008 oficiul naţional al tehnologiilor
informaţionale în medicină din SUA a editat
„Defining Key Health Information Technology
Terms”, în care au fost determinaţi termenii de
bază pentru cardul medical electronic personal.

Electronic Medical Record, EMR – informaţia
electronică despre starea de sănătate a
pacientului ce se acumulează, se păstrează şi
se utilizează de către personalul medical în cadrul
unei instituţii medicale.

Electronic Health Record, EHR – informaţia
electronică despre starea de sănătate a
pacientului ce corespunde standardelor naţionale
de compatibilitate, interoperabilitate, care se
acumulează, se păstrează şi se utilizează de
către personalul medical în cadrul mai multor
instituţii medicale.

Personal Health Record, PHR – informaţia
electronică despre starea de sănătate a pacientului
ce corespunde standardelor naţionale de
compatibilitate, interoperabilitate, care se
acumulează din diferite surse, iar administrarea şi
accesul este asigurat de însăşi deţinătorul de card.



6

Revistă ştiinţifico-practică

Astfel, EMR, EHR şi PHR reprezintă surse de
acumulare a informaţiei despre starea de
sănătate a unei persoane concrete, diferenţa fiind
în modul de completare şi administrare a
informaţiei medicale.

În procesul de informatizare a sistemului de
sănătate sunt trei direcţii principale:

 Informatizarea instituţiilor medicale
concrete.

 Formarea proiectelor integraţionale pentru
schimb de informaţie între diferite instituţii
medicale, inclusiv la nivel naţional şi internaţional.
Scopul final fiind, formarea unui spaţ iu
informaţonal unic pentru profesionali (medici).

 Spaţiul informaţional unic pentru
neprofesionali(pacienţi) – servicii şi modalităţi de
evidenţă medicală electronică în relaţii reciproce
medic-pacient.

Toate direcţiile sunt importante şi trebuie să
se dezvolte paralel, complectându-se reciproc.

Proiectele informaţionale la nivel naţional sunt
foarte costisitoare şi în realizarea lor apar
probleme organizaţionale serioase, ce necesită
implicarea tuturor sectoarelor din sănătatea
publică. În 2004 în Marea Britanie a fost iniţiat un
astfel de proiect, pentru care s-au cheltuit peste
20 mlrd dolari SUA, iar termenul limită a fost
prelungit până în 2015. Problemele principale în
realizarea acestui proiect sunt imposibilitatea
implementărilor standardizate în instituţiile
medicale şi rezistenţă din partea personalului
medical, ceea ce se explică prin particularităţile
informaţiei medicale. Specialişti din ţările unde
există deja card, reţete sau dosar electronic spun
că, pentru ca acestea să funcţ ioneze ş i
transfrontalier, aşa cum trebuie asigurate acum
serviciile medicale în UE, ar fi necesar ca statele
membre să folosească aceleaşi sisteme (sau
măcar să fie comparabile). Sistemul sanitar din
Republica Moldova are anumite particularităţi –
nu există interacţiune informaţională între
instituţiile medicale publice şi private. Numai
pacientul poate face această legătură, de
exemplu,  prin prezentarea rezultatelor
investigaţiilor efectuate într-o instituţie privată
medicului de familie.

Avantajele cardului de sănătate constau în
optimizarea păstrării informaţiei medicale şi
accesibilitatea către această informaţie. Orice
vizită  la medic va rămâne consemnată. Fiecare

medic va ţine evidenţa pacienţilor cu ajutorul noului
sistem informatic unic, în care medicii vor nota
toate consultaţ i i le, bolile ş i tratamentele
pacienţilor. Medicul nou va cunoaşte, graţie
acestui sistem, problemele de sănătate, chiar
dacă pacientul şi-a schimbat cabinetul sau
medicul de familie. Pentru protecţia datelor
pacienţilor, fiecare medic va avea acces numai
la informaţiile despre bolnavii pe care îi are în
îngrijire. Atunci, pacientul va intra în orice cabinet
medical sau instituţie sanitară având cardul şi,
pe baza lui, va primi consultaţii, trimiteri la alţi
medici, la analize sau la investigaţii şi reţete
medicale.

La nivelul Uniunii Europene, doar 15 state se
pot lăuda că folosesc sau pregătesc reţeta
electronică. Cât priveşte dosarul electronic, un
fel de fişă medicală computerizată, el este cel
mai dificil proiect, pentru că presupune
operaţionalizare şi integrare între toţi furnizorii de
servicii medicale. Pentru realizarea acestui sistem
trebuie de făcut promovarea, uniformizarea
(regularizarea datelor) şi interoperabilitatea datelor
medicale, culese sau conţinute în dosarul
electronic de sănătate. Dificultatea înfiinţării
dosarului electronic este dată de munca de
adunare a tuturor datelor medicale de la toate
instituţiile şi cabinetele pe unde au trecut pacienţii
şi apoi ordonarea lor. O problemă a acestui
sistem este conexiunea clinicilor private şi
pacienţilor lor cu sistemul naţional. Astfel, un
diagnostic, o investigaţie sau o reţetă emisă de
un cabinet privat nu vor apărea în dosarul medical
al pacientului, decât dacă acesta se duce cu ele
la medicul său de familie.

Tot spectrul de probleme din sistemul de
sănătate, inclusiv deficitul de personal calificat,
insuficienţa investiţională, pregătirea slabă în
domeniul informaticii, impune realizarea unui
proiect naţional de implementare a cartelei
medicale electronice, ceea ce va constitui un
progres esenţial în acordarea serviciilor medicale
calitative populaţiei.

Bibliografie:
1. Mereuţă I., Popuşoi E., Eţco C. Sănătatea publică şi

management sanitar. Chişinău: CEP Medicina, 2000. 367 p.
2. Mark A. Hall, JD; Kevin A. Schulman, MD Ownership of

Medical Information, JAMA, March 25, 2009—Vol 301, No. 12 1283.
3. Зингерман. Б.В., Персональная электронная

медицинская карта – сервис, доступный уже сейчас, Журнал
«Врач и информационные технологии № 3 стр.15-25, 2010.
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Asistenţa medicală primară în municipiul
Chişinău şi Bălţi este determintă de specificul
activităţii medicale în condiţii urbane. În municipiul
Chişinău activează 5 AMT şi 12 Centre a Medicilor
de Familie. În municipiul Bălţi activează CMF
municipal, care este o structură autonomă. În
structura CMF şi AMT activează şi serviciul
chirurgical cu staţionar de zi.

Secţia Chirurgie a Institiţiei Medico- Sanitare
Publice a Asociaţiei Medicale Teritoriale Centru
(IMSP AMT Centru) este dislocată în 2 blocuri:

1. Blocul Centrului Consultativ Diagnostic, str.
31 August 1989, 63 ( bloc tip cu 7 etaje ) – este
amplasată la etajul 3.

2. Blocul Centrului medicilor de Familie nr. 7,
str. Dokuciaev , 11 a, bloc tip etajate amplasată
la etajul 3.

Birourile Centrului Consultativ Diagnostic:
secţia chirurgie: medicul urolog, medicul chirurg,
medicul proctolog, sala de pansamente septice,
blocul operator, staţionarul de zi, sala de
pansamente aseptice, medicul chirurg pediatru,
medicul angiolog, medicul ortoped – traumatolog.
Birourile Centrului Medicilor de Familie nr. 7:
secţ ia chirurgie: medicul urolog, sala de
pansamente aseptice, sala de pansamente
septice, medicul chirurg.

În secţia chirurgie se oferă servicii medicale
specializate: tratamentul şi profilaxia - toate
patologiile chirurgicale la etapa de tratament
conservator. Manipulaţii - pansamente pacienţilor
de profil chirurgical, puncţ ia bursitelor
posttraumatice, extragerea tumorilor benigne
(lipoame, ateroame, etc.), extragerea corpurilor
străini din ţesuturi, înlăturarea prin electroexcizie
a tumorilor, disecţia şi tratamentul abceselor,
flegmoanelor, panariciilor, hidradenitelor,
tratamentul chirurgical al plăgilor, disecţia şi
drenarea hematoamelor, herniotomia, etc.

The article reveals the actual problems in ambulatory surgery and the need of
implementation of new managerial technologies, service optimization in urban condition.
A complex study, argumented by a study of experts is required in this domain.

Key words: ambulatory surgery, management, technology of optimization, quality.
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Serviciile medicului proctolog. Tratamentul şi
profilaxia: toate patologiile proctologice la etapa
de tratament conservator. Manipulaţii - control cu
oglinda rectală, rectosigmoidoscopia, pansamente
pacienţilor de profil proctologic, electrocuagularea
polipilor şi papiloamelor, înlăturarea fisurilor anale,
chistelor dermoidale, condiloamelor anale,
deschiderea paraproctitei acute, înlăturarea
fistulei perianale externe, etc.

Serviciile medicului urolog. Tratamentul şi
profilaxia: toate patologiile  urologice la etapa de
tratament conservator. Manipulaţii: masajul
prostatei şi a veziculelor seminale, cistoscopie,
instilaţie în vezica urinară ( la barbaţi şi femei),
decolarea manuală a prepuţiului, repoziţia
parafimozei necomplicate, pansamente
pacienţilor de profil urologic, bujarea uretrei,
schimbarea epicistostomului, înlăturarea
condiloamelor, papiloamelor, circumcizia, plastia
frenului scurt, etc.

Serviciile medicului ortoped – traumatolog.
Examenul profilactic la vîrstele ţintă: - 3 luni, 1 an,
3 ani, 6-7 ani ( control medical pentru şcoală), 10
ani, 15 ani. Tratamentul şi profilaxia – toate
patologiile ortopedice şi traumatologice la etapa
de tratament conservator. Manipulaţii: aplicarea
şi înlăturarea atelelor şi aparatelor ghipsate,
ghipsarea pe tape a pacienţilor cu malformaţii
congenitale ale plantei, pansamente pacienţilor
de profil ortopedic – traumatolog, aplicarea
cureluşelor Pavlic, atelelor Vilenski, etc. – în
patologia displastică de şold, aplicarea fixatoarelor
pentru extremităţi, aplicarea corectorilor de ţinută
şi a corsetelor la pacienţii cu patologii a coloanei
vertebrale, etc.

Serviciile medicului angiolog. Tratamentul şi
profilaxia: toate patologiile angiologice la etapa de
tratamet conservator. Manipulaţii: sclerozarea
venelor dilatate, vindecarea ulcerelor trofice,



8

Revistă ştiinţifico-practică

pansamente pacienţ i lor de profil angio –
chirurgical, etc.

Activitatea chirurgicală în Instituţia Medicală
Sanitaro – Publică Asociaţia Medicală Teritorială
se manifestă prin chirurgia de ambulator, lucru
organizatoric, înfăptuirea comisiei consultative
medicale a pacienţilor chirurgicali interni.

Secţia chirurgie a IMSP AMT Centru e
încadrată cu 10 medici de profil chirurgical, şi
anume:

- chirurgi-vasculari(2);
- chirurg-pediatru (1);
- urolog pentru maturi (1);
- urolog pentru copii (1);
- ortoped-traumatolog (1);
- chirurgi-maturi (3);
- anesteziolog (1);

7 asistente medicale;
2 infirmiere.

Medicii din secţie sunt de o calificare înaltă.
Practic toţi medicii sunt cu categoria superioară.

În secţie sunt create toate condiţiile de muncă,
pentru a deservi pacienţii la cel mai înalt nivel, şi
anume sunt:

- cinci săli de pansamente (chirurg-pediatru
(septică, aseptică), chirurg-maturi (septică,
aseptică), ortoped-traumatolog (pentru proceduri
cu ghips).

- Sala pentru operaţii este amenajată cu
inventarul şi instrumentarul necesar pentru
intervenţii chirurgicale în condiţii de ambulator,
având în sala de operaţii şi aparat pentru narcoză
– avem posibilitatea de a efectua unele intervenţii
care pot fi efectuate în staţionar.

- În legătură cu acest fapt în secţie a fost
deschis un staţionar de zi cu trei locuri (trei paturi
pentru pacienţii operaţi). Odată cu deschiderea
staţionarului de zi se prevede mărirea volumului
de operaţii.

Pentru concretizarea diagnosticului  medicii
secţiei folosesc cele mai contemporane metode
de diagnosticare: endoscopie, FGDS, RRS,
colposcopie, radiologie, vasografie, sonodoplero-
scopie, cistoscopie, urografie, etc.

Pe parcursul ultimilor trei ani (şi anume a
anilor 2009-2011) de activitate, eu am efectuat în
condiţii de ambulator 1958 intervenţii chirurgicale
sub anestezie locală şi generală( tabelul 1).

În condiţiile actuale a dezvoltării sistemului de
sănătate şi a serviciilor medicale în R.M.,

concepţia de bază a dezvoltării ocrotirii sănătăţii
este majorarea eficacităţii sistemului prin
micşorarea resurselor, optimizarea cheltuielilor şi
implimentarea noilor tehnologii manageriale.
Cetăţenii işi doresc servicii medicale accesibile,
calitative şi inofensive. Guvernul şi MS determină
acţiuni ce au menirea de a micşora cheltuielile
financiare, iar medicii doresc retribuţii mai mari.
În aceste condiţii elaborarea şi implimentarea

Tabelul 1.
Chirurgia de ambulator

 
 

Nr 
d/o 

 
Denumirea 
operaţiilor 

În
de

pl
in

ite
 

A
si

st
at

e 

C
om

pl
ic

aţ
ii 

1 Herniotomii 58 29 2 
2 Înlăturarea tumorilor 

benigne 
490 - 7 

3 Flebectomii 14 8 - 
4 Suturarea 

subdermală a venelor 
8 2 - 

5 Operaţiile Bergman, 
Winkelman 

23 11 1 

6 Operaţii Ivanisevici 16 - - 
7 Circumcizie 32 16 - 
8 Hemoroidectomii 49 - 1 
9 Înlăturarea fisuriloe 

cronice 
47 - 2 

10 Înlăturarea fistulelor 
anale 

17 - - 

11 Înlăturarea polipilor 
anali 

158 - - 

12 Înlăturarea 
papilomilor rectali 

74 - 6 

13 Înlăturarea polipilor 
sigmoidali, 
endoscopică 

6 - - 

14 Înlăturarea fistulelor 
pilonidale 

14 - - 

15 Prelucrarea primară a 
plăgii 

32 - - 

16 Exarticularea 
falangelor 
membrelor inferioare 

9 - - 

17 Operaţii legate de 
afecţiuni chirurgicale 
purulente 

911 - - 

TOTAL 1958 66 19 

Albot Veceslav, Cazacov Vladimir
NECESITATEA IMPLIMENTĂRII NOILOR TEHNOLOGII DE OPTIMIZARE

MANAGERIALĂ A SERVICIULUI “CHIRURGIE DE AMBULATOR”
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noilor tehnologii manageriale ce ar răspunde
aşteptărilor furnizorilor de servicii medicale cît şi
bineficiarelor sunt oportune. Concepţiile şi
tehnologiile noi pot avea dimensiuni diferite, dar
esenţa lor este optimizarea resurselor ş i
implimentarea metodelor de înlocuire a
staţionarului. Implimentarea în practica medicală
si a instituţiilor medico- sanitare publice a
tehnologiilor moderne depinde de mai mulţi
factori: starea tehnico- materială  a instituţiei,
asigurarea financiară, posibilităţi de formare şi
utilizare a rezervelor interioare, etc. Pe parcursul
a mai multor ani sistemul de sănătate, pînă la 1991
şi după 2001, cînd s-a implimentat asigurările de
sănătate, a fost orientat la extindere la divizarea
resurselor, ce în principiu ducea la ineficienţa
resurselor financiare.

Cea mai mare parte a finanţelor şi a resurselor
tehnice se atribuia asistenţei medicale de
staţionar. În acest context asistenţa medicală era
asigurată în mare masură de spitale şi un număr
impunător de spitalizări (11, 12).

Nivelul spitalizărilor către anul 2000 în diferite
ţări ex-sovietice a ajuns la 20,0 – 22% din numărul
total al populaţiei cu o durată  a aflării bolnavului
la pat 16-18 zile. Mai mult de 60% din resurse
financiare erau destinate  pentru staţionar (3, 6).
Mai mult de 30% din bolnavi nu aveau necesitatea
de spitalizare (14). La o bună parte din bolnavi li
s-ar putea oferi asistenţa de ambulator (6, 7, 15).

În majoritatea cazurilor nu există o atitudine
diferenţială în triajul bolnavilor pentru tratamentul
ambulator şi staţionar. Această  situaţie  se referă
şi la bolnavii chirurgicali (3, 4, 16). Nu există
determinant Nomenclatorul operaţ i i lor ş i
manipulaţiilor ce pot fi efectuate în ambulator,
estimarea riscurilor şi profilaxia lor în chirurgia de
ambulator. Unii autori atestă că cca 20% din
bolnavi cu hernii operaţi în staţionar nu au fost
selectaţi adecvat şi tratamentul în ambulator este
de 3 ori mai ieftin ca în staţionar (3, 5).

Reforma sistemului de sănătate în diferite ţări,
inclusiv şi în RM, impune managementul financiar
şi finanţarea în primul rînd a dezvoltării serviciilor
de  ambulator şi a tehnologiilor de „înlocuire a
staţionarului”.

Aceste metode trebuie să stimuleze procesul
de restructurare a sistemului sănătăţii.

În RM functionează cca 650  staţionare de zi
cu o capacitate de 3500 paturi. În Rusia

functionează 8336 staţionare de zi cu un fond de
paturi 130.000, ce constituie 9,0 la 10.000
populaţie şi a alcătuit 11,7% din toţi bolnavi
spitalizaţi.

Trecerea ocrotirii sănătăţii la metode intensive
poate avea loc cu folosirea intensă a resurselor
materiale, financiare, umane. E necesară
modernizarea sistemului asigurărilor obligatorii de
sănătate (3, 5, 9, 13). Una din metodele de
eficientizare a capacităţilor institutiei medicale ar
fi micşorarea volumului asistenţei medicale
costisitoare de staţionar şi fortificarea volumului
asistenţei medicale costisitoare de staţionar  la
servicii de ambulator cu staţionar de zi precum
şi implimentarea metodelor mai ieftine şi a
tehnologiilor chirugicale contemporane. Unii autori
afirmă, că 40- 70% din operaţii pot fi efectuate în
policlinică. Implimentarea în practică  a metodelor
de „înlocuire a staţionarului” are loc treptat.  Acest
proces este caracteristic pentru majoritatea ţărilor
CSI (2, 8, 11).  Există  şi problema bazelor
tehnico-materiale, a dotării tehnice, a implimentării
tehnologiilor  moderne, a cadrelor specializate, a
asigurării financiare în serviciile de ambulator (1,
10, 15).

Din aceste considerente, devine actuală şi
oportună şi de necesitate atît ştiinţifică cît şi
practică problema optimizării managementul
serviciului chirurgical în condiţii de ambulator în
oraşe. În literatura de specialitate nu este studiată
această problemă nici sub aspect managerial,
nici sub aspect socio- economic. Nu sunt
evidenţiate aspectele manageriale a Centrului
Chirurgical de ambulator, Nomenclatorul
operaţ i i lor ş i manipulaţ i i lor, aspectelor
microeconomice, problema riscurilor şi profilaxiei
lor. De asemenea nu a fost abordată problema
Chirurgiei de ambulator la nivel naţional, nu există
o asociaţie „ Chirurgie de ambulator”, nu există
un Ghid de chirurgie ambulatorie( tabelul 2).

Este necesitate în studierea complexă
managerială şi social - economică a chirurgiei de
ambulator ş i determinarea tehnologiilor
contemporane de optimizare a Managementului
Serviciului Chirurgie de ambulator în condiţii
urbane. Care ar elucida probleme  strigente a
„Chirurgiei de ambulator”:

1. Studierea comparativă a serviciului
Chirurgie de ambulator a ATM Centru în perioadele
2004-2012 şi determinarea eficacităţii lui.

Albot Veceslav, Cazacov Vladimir
NECESITATEA IMPLIMENTĂRII NOILOR TEHNOLOGII DE OPTIMIZARE
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2. Elaborarea Nomenclatorului ş i
manipulaţiilor ce pot fi efectuate în condiţii de
ambulator pe specialităţi, a costurilor serviciilor
prestate.

3. Elaborarea metodologiei manageriale a
serviciului Chirurgie de ambulator  în condiţii
urbane şi estimarea eficienţei lor.

4. Crearea Centrului Municipal Chirurgical
de Ambulator.

5. Înfiinţarea Asociaţiei „Chirurgiei de
ambulator”.

6. Elaborarea Recomandărilor metodice
pentru „Chirurgie de ambulator”

Se preconizează implimentarea  noilor
tehnologii: metoda de monitorizare a timpului de
prestare a serviciilor chirurgicale de ambulator;

metoda videoendoscopică  de tratament
chirugical al abceselor şi flegmoanelor ţesuturilor
moi; metodă de plastie a herniilor şi defectelor
posttumorale a peretelui abdominal; modele
informaţionale în managementul complex al
Centrului „Chirurgie de ambulator”; metodologii
contemporane de optimizare managerială a
serviciului chirurgiei de ambulator; metoda
sociologica şi prin „experţi” de studiu a serviciului
„Chirurgie de ambulator”; metodologie de
supraveghere a bolnavilor chirurgicali în Centrul
„Chirurgie de ambulator”; metodă de monitorizare
a timpului de prestare a serviciilor chirurgicale de
ambulator; Model de elaborare  şi implimentare a
Nomenclatorului şi tarifelor pentru operaţiile şi
manipulaţiile efectuate în Centrul „Chirurgie de
ambulator”.

Tabelul 2.
Rezultatele evaluării prin „metoda de experţi” a aspectelor manageriale a serviciului

„Chirurgie de ambulator” (2011)

Albot Veceslav, Cazacov Vladimir
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Nr. Denumirea aspectelor Scorul evaluării % Rezultatele evaluării 
1 Elaborarea politicilor în domeniul „ 

Chirurgie de ambulator” 
32+/- 2,3 Existent dar neadecvat 

2 Monitorizarea şi evaluarea politicilor în 
domeniul „ Chirurgie de ambulator” 

46+/- 3,2 Existent dar neadecvat 

3 Reglementarea funcţionării serviciului „ 
Chirurgie de ambulator” 

53+/- 3,1 Neadecvat în condiţiile 
actuale 

4 Nomenclatorul operaţiilor şi 
manipulaţiilor în chirurgia de ambulator 

20+/- 1,8 Nefuncţional 

5 Modalitatea de selectare ( triaj) şi 
repartizare bolnavilor chirurgicali pentru 
operaţie 

38+/- 2,9 Existent dar neadecvat 

6 Estimarea periodică consumului, 
costurilor, triajelor pentru operaţiile 
chirurgicale de ambulator 

42 +/- 3,1 Existent dar neadecvat 

7 Estimarea şi profilaxia riscurilor de 
operaţie şi anestezie 

40 +/- 2,4 Existent dar neadecvat 

8 Implimentarea tehnologiilor moderne – 
„ optimizarea resurselor” şi „ înlocuirea 
staţionarului” 

26 +/- 3,4 Nefuncţional 

9 Crearea Centrului Chirurgie de 
ambulator 

- Neexistent 

10 Monitorizarea bolnavilor operaţi în 
condiţii de ambulator ( nivelele de 
supraveghere) 

51+/- 2,8 Existent dar neadecvat 

11 Estimarea serviciilor chirurgiei de 
ambulator la domiciliu 

39+/- 3,2 Existent dar neadecvat 

12 Crearea Asociaţiei „ Chirurgie de 
Ambulator” 

- Neexistent 
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Medicii ocupă locul 5 în structura profesiilor
care au un aspect nociv profesional, depăşind
chiar şi lucrătorii din industria chimică. În ex URSS,
încă în anul 1922 a fost studiată morbiditatea
profesională a medicilor.Studiul a fost complex şi
a vizat toate specialităţile medicale, care în mare
măsură a determinat maladiile profesionale a
lucrătorilor medicali. În 1925 S.M. Bogoslovschii,
în urma cercetărilor efectuate, a dovedit şi a
argumentat că ftiziatrii şi lucrătorii medicali ai
Dispanserilor Ftiziopulmonologice se
îmbolnăvesc de tuberculoză de 5 ori mai frecvent

Summary: The article reveals the importance and relevance of medical – social aspects
of life, health and  morbidity in doctors oncologists, radiotherapists, chemotherapists.
The international bibliographic data regarding  health status, morbidity and mortality in
doctors oncologists have been studied, concluding that a complex cohort survey of
oncologists from Moldova is needed.

Keywords: medical profession, oncological specialties, specific oncological
professional risk factors, morbidity of oncologists, death causes.

Şveţ Veronica, medic rezident oncolog USMF “ N. Testimiţanu”, IOM,
 Harştea Diana, doctorand, IOM

SĂNĂTATEA MEDICILOR ONCOLOGI ŞI ASPECTELE EI MEDICO-
SOCIALE – PROBLEMĂ ACTUALĂ

decît alţi colegi medici. În 1957, C. Frienberger a
efectuat o cercetare, constatînd că hepatita
infecţioasă se atestă de 2 ori mai des la medici,
decît la alţi intelectuali ( 1, 17, 23 ). El a demonstrat
că (intelectualii) medicii sînt supuşi îmbolnăvirilor
mai frecvent ca alţii. În 1958, A. G. Sarchisov a
comparat morbiditatea angajaţilor de la calea
ferată cu lucrătorii medicali şi a demonstrat că
medicii se îmbolnăvesc mai des de gripă cu 47%,
de angină 95%, de maladii cardiovasculare de 5
ori mai frecvent, de boala hipertonică de 6 ori mai
frecvent. D. H. Jbancov scria într-o lucrare de a

Veronica Şveţ, Diana Harştea
SĂNĂTATEA MEDICILOR ONCOLOGI ŞI ASPECTELE EI

MEDICO- SOCIALE – PROBLEMĂ ACTUALĂ
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sa, că profesia de medic este cea mai vulnerabilă
din punct de vedere a sănătăţii dintre toţi
intelectualii. Această concluzie a fost confirmată
şi de alţi cercetători( 2, 3, 12).

Şi cercetările contemporane efectuate de
diverşi specialişti în sănătatea publică şi în maladii
profesionale, arată că multe maladii la lucrătorii
medicali sunt determinate profesional. Aceasta
se datorează condiţiilor de muncă specifice, stării
de sănătate a lucrătorilor medicali ş.a. ( 5, 7, 13 )

Medicii oncologi sunt supuşi factorilor de risc
profesionali şi ai procesului curativ -  stres
ocupaţional, condiţii de muncă cu un contingent
de bolnavi specifici, poziţiile forţate de muncă  -
verticale timp îndelungat, examinarea bolnavilor
în poziţie specifică, intesitatea analizatorului vizual
ş i auditiv, acţ iunea produselor chimice –
medicamentele citostatice şi antitumorale,
radiaţia, substanţe cancerogene. Un rol deosebit
îl au şi alţi factori ai mediului ambiant: aerul  poluat
cu aerosoli de medicamente, de substanţe
dezinfectante, opioizi, antibiotice, factori specifici
ai sălilor de operaţie, de proceduri şi pansamente,
preparate antitumorale ce posedă o acţiune
imunodepresivă, citostatică, de sensibilazare şi
alergice, etc. Un rol determinant îl are şi mînuşile
chirurgicale din latex cu talc, seringile getabile,
sistemele intravenoase şi alte instrumente
medicale. Medicii chimioterapeuţi sînt supuşi
intoxicaţ i i lor, maladiilor gastrointestinale,
exemelor, schimbărilor hematologice, etc. ( 4, 6,
16)

Cercetările ştiinţifice efectuate în Federaţia
Rusă, în regiunea Rezani, au demonstrat că la
medici din grupa bărbaţilor de vîrsta de după 40
ani, morbiditatea este mai mare ca la alte grupe
de intelectuali. Preponderent se atestă patologiile
cardiovasculare, a aparatului locomotor,  maladiile
ţesuturilor conjunctive, maladii oculare, etc.( 11,
14, 19).

În Belorusia, problema sănătăţii medicilor a
fost actualizată. În anul 2010, de tuberculoză s-
au îmbolnavit 6 lucrători medicali( 38, 39 ).

În literatura de specialitate se atestă şi
problema mortalităţii medicilor.  În spitalul NHS,
din Oxford, în anul 1996 s-a efectuat  un studiu
complex în această directivă ( 8, 10 18 ).

Studiul retrospectiv de cohortă a implicat
18358 de consultanţi bărbaţi şi 2168 – femei la
spitalul NHS, angajaţi în perioada anilor 1962-

1979. Principalele rezultate reflectă cauza
mortalităţii specifice în perioada anilor 1962 – 1992
pentru toţi consultanţi în general şi separat pentru
17 grupe de specialitate, conform vîrstei, sexului
şi ratei mortalităţii ajustate la anul calendaristic,
comparativ cu ratele naţionale şi ratele pentru toţi
consultanţi în general ( 15, 27).

Pe parcursul perioadei studiate de 30 ani, s-
au înregistrat 2798 de decese la vîrsta între 25 şi
74 de ani, ceea ce reprezintă un număr de 2 ori
mai mic decît numărul estimat în baza indicilor
naţionale. Indicile mortalităţii prin patologii
cardiovasculare, cancer pulmonar, alte patologii
asociate cu fumatul, diabet zaharat, s-a dovedit
a fi scăzut( 28, 29 ).

Decesele cauzate de intoxicaţii accidentale
aveau un indice semnificativ crescut printre
specialişti - consultanţi bărbaţi, în special
obstetricieni- ginecologi, cauza cea mai frecventă
fiind intoxicaţia cu medicamente. Indicii înalţi ai
mortalităţii prin traumatism şi intoxicaţie au fost
reprezentaţi în special de cazurile de suicid, mai
frecvent printre anestiziologi- femei. Comparînd
indicele mortalităţii pentru diferite specialităţi, s-a
înregistrat  o mortalitate înaltă printre medicii
psihiatri, cauza fiind – boala ischemică a cordului,
traumatism şi intoxicaţii; anesteziologi – ciroză;
iar medicii radiologi şi radioterapeuţi – boli
respiratorii.

La medicii psihiatri şi chirurgi ORL mai des s-
a înregistrat cancer de colon, comparativ cu alţi
specialişti, la anesteziologi - melanom, la chirurgi
de profil general – cancer al vezicii urinare, la
oftalmologi – cancer laringian ( 21, 25 ).

Scăderea ratei fumatului ş i alte
comportamente benefice, precum şi accesul mai
bun la asistenţă  medicală a contribuit substanţial
la scăderea ratei mortalităţii printre specialişti. Sînt
îngrijorătoare şi necesită măsuri de precauţie
cazurile de intoxicaţii accidentale a specialiştilor
de genul masculin şi  asuicidului la sexul feminin.
S-a stabilit că cauzele de cancer cu diverse
localizări nu au legatură cu ocupaţia profesională.
Mortalitatea înaltă printre anesteziologi din cauza
cirozei ar putea reflecta influienţa nocivă
profesională, fapt ce justifică continuarea studiului(
33, 36).

S-a estimat că, în multe ţări industrializate, rata
mortalităţii pentru reprezentanţii profesiei
medicale este mai mică decît cea a populaţiei în
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general. Se presupune că acest indice este
influienţat de statutul socio-economic privilegiat
al medicilor şi de cunoaşterea  consecinţelor
diferitor  vicii  de comportament, precum este
fumatul. Există  totuşi, cîteva aspecte ale lucrului
medical care pot fi periculoase pentru sănătatea
medicilor. Astfel, prezintă îngrijorare, orele
îndelungate de muncă stresantă, ce
caracterizează profesia de medic, în special
pentru tinerii specialişti. Cei 2 indici ai mortalităţii
medicilor prin suicid şi prin intoxicaţii accidentale,
înregistraţi în datele statistice recente în Anglia,
s-ar putea datora anume stresului. De asemenea,
medicii ar putea fi expuşi  la influienţa nocivă
cauzată de agenţi infectioşi şi biologi, gaze
anestetice, produse chimice toxice, radiaţia
ionizantă (24, 31). Creşterea riscului dezvoltării
leucemiei la radiologi, descrisă încă în prima
jumătate a secolului trecut este o dovadă a
efectelor  adverse provocate de expunerea
profesională. Alte exemple includ efectul
cancerigen şi  hepatotoxic al gazelor anestetice
inhalate, creşterea riscului dezvoltării tumorilor
maligne ale creierului la morfopatologi, deşi acest
lucru nu este dovedit pe deplin.  La începutul anilor
’70,  preocupările  cu privire la mortalitatea
excesivă  posibilă printre anesteziologi a
determinat  Departamentul de Sănătate şi
Securitate Socială, în colaborare cu Biroul pentru
Recensămîntul Populaţiei şi Sondaje,  să
înfiinţeze un studiu de cohortă ce include
specialiştii dinNHS. Mai multe studii au descris
rata mortalităţii printre  specialiştii radiologi,
stomatologi, morfopatologi, psihiatri,
anesteziologi. Cea mai  mare  parte dintre
acestea au implicat compara ţ i i  cu rata
mortalităţii populaţiei şi majoritatea studiilor nu
au inclus femei. Autorii Doll şi Peto au studiat
rata mortalităţii în dependenţă de specialitate, în
baza unei mari cohorte, ce  include medici bărbaţi
din Marea Britanie născuţi pînă în 1915, care au
răspuns la un chestionar cu privire la viciul
fumatului ( 9, 16, 32).

    Studiul efectuat a calculat mortalitatea în
baza unei cohorte de 20000 de medici  ( bărbaţi
şi femei), specialiştii spitalului NHS, dintre care
76% sînt născuţi pînă în 1915, avînd ca scop
compararea ratei mortalităţii pentru diferite
specialităţi, pe parcursul a 30 ani (1962 – 1992)
(34, 35).

Cancerul nu a cauzat mortalitate crescută
printre specialişti, comparativ cu populaţia în
general; din contra s-au semnalat rate scăzute
pentru unele localizări. Cancerul pulmonar a avut
cel mai mic indice pentru specialiştii bărbaţi şi
femei. Nu s-a înregistrat nici un caz de deces
cauzat de cancer cervical, comparativ cu ratele
naţionale estimate mai înalt, însă cancerul mamar
a fost la nivelul estimat (22, 30).

  Comparativ cu alte specialităţi, psihiatrii au
avut cei mai mari indici ai mortalităţii, cauzate în
particular de boala ischemică a cordului,
traumatisme şi intoxicaţii. Mortalitatea crescută prin
boli respiratorii s-a inregistrat la specialiştii radiologi
şi radioterapeuţi, inclusiv 16 cazuri – de
pneumonie ( toate la virsta >/= 70 ani), 10 –
bronşite, 6 –  BPOC, 4 -  emfizeme, 1 – alveolită
fibrozantă idiopatică. Chirurgii generalişti şi
stomatologii au avut indici scăzuţi ai mortalităţii prin
traumatism şi intoxicaţie. 14 din 35 decese cauzate
de traumatism sau intoxicaţie printre specialiştii
psihiatri au fost atribuite suicidului (16, 29).

Spre deosebire de ceilalţi specialişti, chirurgii
generalişti reprezintă unica grupă de specialişti
cu indice mic al mortalităţii prin suicid.

10 din 20 decese cauzate prin traumatism şi
intoxicaţie la specialişti femei au reprezentat
anesteziologii. Acest indice este de 3 ori mai
mare decît indicele estimat pentru populaţia în
general. 4 decese ale specialiştilor de genul
feminin anesteziologi este considerat
suicidul.Printre specialiştii bărbaţi decesele prin
intoxicaţii accidentale sînt frecvente în mai multe
specialităţ i, cel mai des – obstetricieni –
ginecologi ( 20, 21, 32).

De asemenea, a fost studiată mortalitatea prin
boli infecţioase şi parazitare, boli ale sistemului
nervos, patologii cardiovasculare şi digestive,
independent de specialitatea lor. Pentru nici o altă
specialitate nu s-a înregistrat mortalitate crescută
cauzată de astfel de patologii, cele mai rare fiind
bolile digestive la medicii psihiatri (17, 19).

Analiza mortalităţii prin ciroză a demonstrat
indici crescuţi de 2 ori printre anesteziologi. Toate
10 cazuri de decese cauzate de ciroza erau
reprezentate de medici bărbaţi anesteziologi.
Conform certificatelor de deces, în 4 cazuri din
cele 10 ciroza era de origine etilică, 1caz – hepatită
cronică, celelalte 5 cazuri – ciroza fără precizarea
etiologiei (10, 13).
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În general, indicii mortalităţii obţinuţi în studiul
de cohortă al specialiştilor la spitalul NHS
reprezintă aproximativ o jumatate din indicele
estimat în baza datelor la nivel naţional. E bine
cunoscut faptul, că în cadrul societăţii, persoanele
care muncesc au indicile mortalităţii mai mic decît
restul populaţiei, iar clasa socială înaltă are cel
mai mare avantaj. Se presupune că indicile mic
al mortalităţii prin boli cardiovasculare, cancer
pulmonar şi alte patologii legate de fumat, este
influienţat benefic de faptul că în timpul angajării
la lucru au fost selectate persoane sănătoase,
dar şi procentul scăzut al fumătorilor printre medici
(25, 29).

Conform datelor statistice recente ş i
anterioare, mortalitatea prin ciroză la specialiştii
spitalului NHS a avut indice scăzut, comparativ
cu indicii înalţi pentru medici la nivel naţional
(15, 17, 18).

Studiul a elucidat că mortalitatea printre
medicii bărbaţi a fost mai mică decît pentru
medici bărbaţii din clasa socială înaltă. Aceste date
contrazic rezultatele obţinute în urma altui studiu
în Finlanda, în care mortalitatea medicior era cel
puţin la acelaşi nivel cu cea a altor medici bărbaţi.
Această diferenţă de rezultate poate fi explicat prin
faptul că studiul efectuat se limitează la specialiştii
unui spital, ce reprezintă un grup de persoane
care au obţinut cele mai privelegiate posturi. De
asemenea, în studiu nu au fost incluşi medici de
familie, pentru care indicii mortalităţii sînt mai înalţi
decît la alţi medici. Mortalitatea calculată în studiul
efectuat a fost influienţat de lipsa datelor complete
cu privire la unele cazuri de deces. Aproape 98%
din reprezentanţii studiului de cohortă au fost
monitorizaţi cu succes şi au fost primite date
referitoare la decesul persoanelor. În 4% cazuri
s-au înregistrat emigrări ale medicilor specialişti(
23, 28, 33).

Puţine studii anterioare şi-au concentrat
atenţ ia asupra femeilor medici, astfel
descoperirile privind specialişti - femei, ce
reprezintă 10% din actualul studiu, sînt de mare
importanţă. Mortalitatea prin tumori ale
sistemului respirator, circulator, digestive în
acest grupeste semnificativ mai mică decît în
populaţia feminină. Mortalitatea prin tumori
maligne e scazută, în special prin cancer gastric,
pulmonar şi cervical, care de asemenea e scazut
în cadrul clasei sociale înalte. Mortalitatea prin

cancer mamar, din contra este similară cu indicii
pentru populaţia feminină în general, deşi uneori
indicii sînt măriţi pentru reprezentantele clasei
sociale înalte. Acest indice este contrabalansat
de faptul că medicii- femei au fost diagnosticate
în stadii incipiente ale bolii şi au fost supuse unui
tratament eficient (11, 19, 22 ).

Deşi în general mortalitatea pentru femei a fost
scăzută, excepţie a constituit mortalitatea prin
traumatism şi intoxicaţie, care era de 2 ori mai
frecvent. Majoritatea cazurilor reprezintă suicidul,
mai ales printre anesteziologi - femei. Aceşti indici
ai mortalităţii  specialiştilor femei sînt comparabili
cu indicii mortalităţii prin intoxicaţii accidentale
printre obstetricieni - ginecologi -bărbaţi. În
majoritatea cazurilor aceşti utilizau medicamente.
Pare incredibil faptul că medicii consultanţi au
consumat medicamente din neatenţie. Se
presupune că acestea erau de fapt cazuri de
suicid, pe care medicii responsabili de stabilizarea
cauzei decesului, fiind colegi, nu le-au catalogat
drept suicid, astfel în certificatele de deces este
stipulate o altă cauză a decesului (10, 12, 18).

Conform datelor studiului, timp de mai multe
decenii s-a înregistrat  mortalitate înaltă prin suicid
printre medicii de familie (2, 3 ).

Studiul a demonstrat nivelul înalt al stresului,
anxietăţii şi depresiei printrespecialiştii spitalului
NHS.Condiţiile profesionale, care implică multe
ore de muncă şi volumul excesiv de lucru
contribuie la suprasolicitarea persoanelor, cu
impact asupra calităţii vieţii. Este evident că sunt
necesare măsuri eficiente de prevenire a acestor
aspecte (8, 9 ).

La USMF “ N. Testimiţanu” şi IOM s-a iniţiat
un studiu complex de cohortă a aspectelor
medico-sociale a vieţii şi sănătăţii, morbidităţii şi
mortalităţii medicilor oncologi în Republica
Moldova. Astfel în raioanele Republicii Moldova
activează 34 medici oncologi. În cadrul Institutului
Oncologic activează 277 total- medici, dintre care
119 medici oncologi, 15 medici hematologi, 26
medici radioterapeuţi, 23 medici chimioterapeuţi,
în rest – alte specialităţi.

Am efectuat o cercetare şi o analiză a
incapacităţii temporare de muncă a colaboratorilor
IO pe anii 2006 – 2007 şi 2009. Este semnificativ
faptul că cele mai multe zile de incapacitate au
fost evidenţiate la nosologiile cancer (cod. 26),
tbc (cod. 02), hepatite (cod. 19), cardiace (cod.
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08). Zilele de incapacitate temporară de muncă a
crescut de la 2674 zile în 2006-2007, pînă la 6.476
zile în 2009 (tab. 1).

Tabelul 1
Analiza foilor a colaboratorilor în IMSP

Institutului Oncologic

Medicii sunt anchetaţi după un Chestionar
elaborat special în acest scop, care cuprinde 28
de întrebări specifice. Paralel medicii oncologi –
chirurgi, chimioterapeuţi, radioterapeuţi şi
hematologi sunt intervievaţi  la chestionarele
specifice – “ Chestionarul Spilbergher”,
“Chestionarul Hamelton”, şi “Chestionarul
Caracterologic”. În aşa mod, vor fi studiate atît
aspectele medico- sociale, cît şi cele psihologice
de personalitate a medicilor  oncologici.
Considerăm că problema sănătăţii, morbidităţii şi
mortalităţii medicilor oncologi este actuală şi
necesită un studiu complex.
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Chistul osos solitar sau chistul osos
esenţial este considerat o distrofie osoasă,
reprezentat de o cavitate în interiorul osului datorată
unei hiperactivităţi a osteoclastelor, deşi se poartă
încă numeroase controverse pe tema etiopatogeniei
sale. Conţinul leziunii este lichidian ( 4 ).

 Apare în decadele prima şi a doua de viaţă,
cu un raport barbăt / femeie de 2 : 1 în favoarea
baieţilor. Sunt decsoperite de obicei cînd se
produce o fractură patologică la os (60 – 70% din
cazuri) sau întîmplător, cu ocazia unui examen
radigrafic pentru o altă afecţiune ( 7, 6 ).

Chisturile se localizează în metafiza proximală
a humerusului şi a femurului în 75% din cazuri,
alte segmente posibil afectate fiind tibia, coastele,
calcaneul sau ilionul ( 3 ).

Aspectul radiografic este tipic. Se dezvoltă în
apropierea cartilajului de creştere, pe care nu
îl depăşeşte şi nu afectează dezvoltarea osului.
Zona de radiotransparenţă este ovalară, avînd
axul lung paralel cu axul lung al segmentului

The article elucidates actual problems regarding bone cysts and defects, their
incidence, clinical and therapeutic aspects, including modern technologies, such as
allografting and use of  biocomposite materials. Tactics of  contemporary complex
treatment are described, as well as practical experience of  local clinics and authors.
There is presented experience data from General Oncology Clinic, Institute of Oncology,
SUMP “ N. Testemiţanu” ring 2007- 2011 years. Authors emphasize the importance and
need of a complex research of bone cysts and defects, including treatment technologies.

Keywords: bone cyst, bone defect, surgical technologies of treatment, bone grafts,
modern biocomponents.
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afectat. Distal spre diafiza, capătă forma unei
cupe de ou ( 9, 39 ).

Jaffe şi Liechtenstein consideră chisturile
osoase care se termină la nivelul cartilajului de
creştere drept chisturi active (cu potenţial evolutiv),
iar pe cele separate de cartilaj printr-o zonă de
os sănătos drept chisturi latente ( 28, 42 ).

Chistul este delimitat de o linie opacă, fină;
zona internă a corticalei poate fi erodată, dar nu
întreruptă. Calcificările intralezionale nu apar în
mod obişnuit (uneori se vizualizează intrachistic
fragmente de corticală detaşate în urma unei
fracturi); nici reacţia periostală nu se remarcă
decît în unele cazuri după producerea fracturilor
pe os patologic ( 26 ).

Atunci cînd intervine o fractură pe os patologic,
periostul ramîne de obicei intact, prevenind
deplasarea fragmentelor şi atenuînd tabloul clinic
( 7, 18 ).

Chistul  osos prezintă un risc, deoarece poate
provoca o fractură de os, deoarece, din cauza
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că cavitatea nu mai este capabilă să reziste la
sarcini normale ( 13, 34 ).

Literatura de specialitate atestă că chistul
anevrismal al osului are o frecvenţă de 1% din
tumorile osoase. În literatură se pot întîlni sub
denumirea de tumoră cu mieloplaxie
subperiostală, tumoră cu mieloplaxie atipică,
tumoră cu mieloplaxie anevrismală, tumoră cu
pieloplaxie benignă, pulsatilă. Această leziune se
întîlneşte mai frecvent la sexul femin, cu o
predilecţie pentru vîrsta tînără ( adolescenţi şi
adulţii tineri). Simptome comune sunt durearea
precoce şi continuă, tumefacţia  ce se dezvoltă
rapid, limitarea mişcărilor, fracturi patologice. În
50% din cazuri localizarea este pe oasele lungi (
diafiză şi metafiză), în 20% cazuri pe coloana
vertebrală sînt în rest pe oasele centurii.
Traumatismul este notat în antecedente.
Macroscopic se prezintă că o formaţiune chistică
uni- sau multicamerală, delimitate de ţesut
conjunctiv, cu cavitatea fragmentată în lojete de
ţesut conjunctiv, uneori osoficat şi cu conţinut
hemoragic. Microscopic pereţii chistului sînt
uneori căptuşiţi de un endoteliu. În perete se pot
găsi ţesut fibros, os de neoformaţie, siderofage,
lipofage, mieloplaxe. Cel mai dificil diagnostic
diferenţial este tumora cu celule gigante. Evoluţia
chistului anevrismal osos are un prognostic bun,
dar ţinînd cont de faptul că tumora poate atinge
dimensiuni foarte mari, ce nu permit conservarea
osului respectiv (9).

Din datele literaturii după Georgeta Tarabuţă-
Cordun,  chistul osos solitar este o leziune relativ
frecventă. Este numită şi boala lui Mikulicz. Cauza
apariţiei acestei leziuni nu este pe deplin
cunoscută. Ea este întîlnită aproape exclusiv în
copilarie şi adolescenţă timpurie, cu afectarea
predilectă a metafizei superioare a oaselor lungi
( humerus, femur, tibia), în vecinatatea cartilajelor
de conjugare. Leziunea este frecvent depistată
în urma instalării fracturilor patologice.
Macroscopic prezintă un chist unicameral,
esenţial, solitar. El conţine lichid filant, citrin sau
serohemoragic. Chistul uneori poate fi
multicameral. Microscopic cavitatea chistului este
delimitat de un ţesut fibros. În peretele osos se
găsesc leziuni de necroză  cu păstrarea formei
de lacună osoasă, conţine septuri de ţesut
conjunctiv. Osul are un caracter de os spongios.
La marginea chistului pot fi imagini de ţesut

angiomatos, mixomatos, sau grăsos. Acest
aspect diferenţiază leziunea de fibrom, de chistul
anevrismal sau de tumora mieloplaxe. Chistul
osos solitar poate să se extindă la metadiafiză,
fractură, deformaţii osoase ( 43 ).

Tratamentul chistului osos, în cele mai multe
cazuri nu necesită intervenţie chirurgicală. În
vederea accelerării procesului de maturare a
chisturilor osoase în condiţii de ambulator se
efectuiază sub anestezie locală  - puncţia
chistului. În chistul injectat, cu  doua ace pentru
anestezie, se aspiră lichid şi se îndreaptă  la
diferite teste de laborator. Chistul se spală, se
înlătură  unul din ace, şi prin restul cavităţii se
introduce o substanţă specială care reduce
distrugerea osului. Apoi, în scopul de a reduce
presiunea în chist şi calmarea durerei se indică
tratament conservativ.

Procedura se repetă de trei ori la intervale de
3 săptămâni. Radiografia de control se va efectua
la 3 luni după ultima puncţie. Imobilizarea
membrelor afectate trebuie să fie pentru întregul
curs de tratament. La vîrsta de 12 ani, cu un chist
mare evoluează lent în unele cazuri  pot fi
administraţi hormoni ( 21, 39 ).

În literatură sunt descrise şi diverse metode
de tratament chirurgical cu folosirea a diferitor
transplante. Prevenirea chistului osos nu a fost
cerecetat defenit iv. Acesta ar trebui să
protejeze copiii de la un traumatism direct de
os, care este asociat cu un chist osos
anevrizmal nou ( 19, 41).

În Clinica Oncologie Generală a IMSP IOM şi
USMF “ N. Testimiţanu”   în perioada anilor 2007 -
2010 au fost  spitalizaţi  32  bolnavi cu diagnosticul
de Chist osos, din care 14 femei şi 18 bărbaţi,
carora li s-a efectuat rezecţii marginale cu
aloplastii. Pentru activarea proceselor de
consolidare am folosit diverse metode de
tratament care au fost certificate: Metoda de
tratament al Chisturilor osoase, № 499 ; Metoda
de profilaxie, de tratament și recuperare a
bolnavilor cu osteohondrodisplazii și fracturi ale
oaselor, vertebrelor și articulaţiilor, № 4945;
Metodă și metodologie de tratament combinat cu
utilizarea grefei osoase și tisulare a tumorilor
vertebrale primare și metastatice, № 4939.

Eficacitatea tratamentului apreciată prin
metoda de  expertiză – “satisfacator “ la 30 bolnavi
ceia ce a constituit 94%. Cercetările vor continua.

I. Mereuţă , I. Dascaliuc, D. Butucel, D. Andronache,  V. Şveţ,  N. Dolganiuc
TEHNOLOGII MODERNE ÎN TRATAMENTUL COMPLEX A CHISTURILOR ŞI

DEFECTELOR OSOASE
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Cunoaşterea factorilor de risc ai anomaliilor
congenitale ale coloanei vertebraleare o mare
importanţă pentru prevenirea lor la etapa
prenatală. Un screening pentru malformaţii
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Knowledge ofspine congenital anomalies risk factors is very important to prevent
them in the prenatal stage. A screening for vertebral embryo-fetal malformations should
include detailedhistoryof exposure torisk factors, fetal ultrasound examination and
maternal serum biochemical marker stesting.

Keywords:risk factors, malformations vertebral, prenatal diagnosis

vertebraleembrio-fetale necesită includerea
istoricului detaliat de expunere la factori de risc,
examinării cu ultrasunete a fătului şi testarea
markerilor materni biochimici serici.
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Obiective: Profilaxia anomaliilor vertebrale
presupune o bună cunoaştere a factorilor de risc
implicaţi. Anomaliile vertebrale sunt otulburare
dedezvoltarefetală (1),cauzatede dezvoltarea
incompletăa structurii corpului arcului, apofizelor
articulare spinoase şi transverse. Potrivit
clasificaiei Mashan (2), malformaiileontogenetice
vertebrale se divizează în:anomalii de
segmentare, fuziune, osificare ’i aliniere, absena
dezvoltării unei poriuni sau calcificare anormală.
Sunt cunoscute anomalii congenitale ale
vertebrelor ca: lipsa de segmente vertebrale,
hemivertebre, vertebre lumbalizate, sacralizate,
cuneiforme, supraadăugate, fuzionatesau
concrescente. Unele vertebre de deasupra
măduvei spinării nu sunt pe deplin formate şi
rămân deschise, ce poate facilita protruziamăduvii
spinării,  ca spinabifidă. Malformaţia spinabifidase
încadrează în patru categorii: spinabifida ocultă,
spinabifida chistică (mielomeningocel),
meningocel şi lipomeningocele. Cea mai frecventă
localizare a malformaţiilor sunt zonele lombare
şi sacrale. Mielomeningocelul este forma cea mai
gravă şi invalidizantă ce afectează funţiile de
mişcare şi cognitivă.

Anomalii vertebrale sunt frecvent asociate cu
o incidenţă crescută a altor anomalii specifice,
împreună fiind numite asociaţii VACTERL: cu
anomalii cardiovasculare, fistulă
traheoesofagiană, atrezia esofagiană, atrezia
anală, anomalii renale şi defecte ale membrelor.

Scopul studiului a constat în studierea
prevalenţei, factorilor de risc şi istoricului familial
la pacienţii cu anomalii vertebrale.

Material şi metode: analiza fişelor de
observaţii de staţionar şi de ambulatoriu ale
pacienilor  şi examinarea radiogramelor cu
anomalii vertebrale.

Rezultate: Examinarea radiogramelor ale
pacienţilor cu anomalii congenitale a evidenţiat o
gamă largă de malformaţii vertebrale. Scolioza a
fost anomalia cel mai des întâlnită - în 22 cazuri.
Anomalia Kimerlia fost observată în 18 cazuri,
sacralizarea vertebrală - în 9cazuri, spina bifida-
în 8 cazuri. Am menţionat câte un caz de alte
anomalitii, ca: platispondilia, blocaj vertebral,
hipoplazie de apofize odontoidale şi hemivertebră.
Asociaţii VACTERL au fost depistate la 28% din
pacienţ i, cel mai frecvent cu defectele
cardiovasculare, evideniţate la 12% din ultimii.

Intervierea părinţilor pacienţilor studiaţi a
relevat prezenţa mai multor factori de risc,
sugerând o posibilă relaţie între ei şi defectele
vertebrale. Astfel,  evenimente stresante de viaţă
au semnalat 98% din părinţi, expunerea prenatală
la pesticide - 56%, expunerea maternă la metale
grele 22%, diabet zaharat - 15%, obezitate-25%,
administratea de antipiretice -8% împreună cu
istoric de gripă sau febră în timpul sarcinii - 23%
din ei.

Discuţii: Mai multe studii anterioare, ca
Carmichael SL. şi echipa, (3) sugerează că
stresul matern poate fi asociat cu un risc crescut
de defecte fetale. Acest studiu a analizat
asocierea evenimentelor de  malformaţ i i
congenitale cu o viaţă maternă stresantă.
Defectele de tub neural şi expunerea la pesticide
agricole au fost, la fel, evidenţiate în studiul condus
de Rull RP şi echipa  (4). Dezvoltarea spinei bifida
sau anencefaliei a fost relevantă mai ales în rândul
femeilor, lucrători agricoli cu pesticide, mai ales,
care nu au luat suplimente de acid folic. Efectul
poate fi legat fie de expunerea maternă sau
paternă.

În cadrul studiului lui Brender JD. şi echipa,
(5) se relevează că defectele de tub neural,
inclusiv meningomielocelul, apar la o rată de 4,2
ori mai mare la mamele, care au manifestat diabet
zaharat în timpul sarcinii.

Li Z. şi echipa  (6) au arătat într-un studiu
populaţional, că defectele congenitale vertebrale
apar la expunerea maternă la antipiretice în
contextul gripei şi febrei într-un risc semnificativ
mai mare decât expunerea la gripă sau febră fără
administrarea de antipiretice. Urmărirea acestor
mame în acest studiu a arătat, că stoparea
sarcinii a fost în 72% din cazuri şi în 28% au fost
născuţi vii. Defecte cromozomiale au fost
identificate în 16%, deşi numai 1,6% în cazuri
izolate. Dintre copiii născuţi-vii, 3 au murit în
perioada neonatală. Ali 18 (86%) au fost  în viaţă
după o perioadă medie de urmărire de 3 ani. Din
acest grup 87% dintre pacienţii cu vârsta peste 2
ani era păstrat mersul de sinestător, 72% aveau
dezvoltare neuronală normală, 11% copii erau
dependeni de scaunul cu rotile, 33% aveau
evenimente cerebrale.

Stuiile recente sugerează o asociere între
obezitatea maternă şi unele anomalii vertebrale
congenitale. Stothard KJ. şi echipa  (7) au explorat
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factorii de risc pentru defectele de tub neural. Acest
studiu subliniază că istoricul de sarcină anterioară
defect-afectată, febră maternă sau utilizarea de
analgezice, antipiretice, contraceptive orale,
expunerea la fumatul pasiv, pot fi asociate cu un
risc de malformaţii vertebrale. Muli factori nocivi
enumerai pot fi preveniţi prin utilizarea de acid
folic, consumul de legume şi fructe proaspete.

În managementul şi diagnosticul prenatal al
malformaţiilor vertebrale, Chaoui R. şi echipa (8)
au arătat, că testul matern seric de alfa-
fetoproteină reprezintă un undice prenatal
important predictiv de defecte a fătului. Utilizarea
ultrasunetului, cât şi a imagisticii prin rezonanţă
magnetică a fătului în perioada prenatală poate
contribui la îmbunătăţirea capacităţii de predicţie
a acestui test în prevenirea apariţiei malformaţiilor
vertebrale.

Înconcluzie: cunoaşterea factorilor de risc ai
anomaliilorcon genitale ale coloanei vertebrale are
o mare importanţă pentru prevenirea lor la etapa
prenatală. Un screening pentru malformaţii
vertebrale embrio-fetale necesită includerea
istoricului detaliat de expunere la factori de risc,

examinării cu ultrasunete a fătului şi testarea
markerilor materni biochimici serici.
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Creşterea incidenţei cancerului cutanat în
ultimul timp este caracterizată prin sintagma
„epidemia silenţioasă a secolelor XX-XXI”.
Ultimele decenii au înregistrat o creştere a
incidenţei carcinoamelor cutanate cu 4-8 % pe
an în SUA, Canada, Europa şi Australia, iar

Mereuţă Ion, Harştea Diana, Iacovleva Iraida
IMSP Institutul Oncologic

MORBIDITATEA PRIN TUMORI CUTANATE DE ORIGINE
MEZENCHIMALĂ ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Cutaneous tumors of mesenchymal origin are a heterogeneous group of neoplasms
that show a broad range of differentiation and are classified histologically according to
the mature tissue they resemble. These heterogeneous mesenchymal neoplasms are
relatively uncommon and little is known regarding their etiology or incidence patterns.
To the authors’ knowledge, no prior large, population-based study has focused on these
tumors in the Republic of Moldova. In our study we have analyzed the incidence patterns
of cutaneous tumors of mesenchymal origin and observed distinctive differences among
the various histologic types.

Keywords: cutaneous tumors of mesenchymal origin, morbidity, histologic types.

incidenţa melanomului s-a dublat la fiecare 10
ani în ţările cu populaţie albă. Această situaţie
poate fi explicată prin participarea mai multor
factori: creşterea expunerii la soare, modificarea
modului vestimentar, longevitatea populaţiei,
diminuarea stratului de ozon. Tumorile cutanate
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MORBIDITATEA PRIN TUMORI CUTANATE DE
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maligne constituie 25% din toate tumorile
maligne la om [1]. Prin morbiditatea crescută şi
prin gravitatea potenţială a lor, acestea constituie
o problemă majoră de sănătate publică. Tumorile
cutanate maligne sînt reprezentate de
carcinoame (90-94%), urmate de melanomul
malign (circa 5%). În proporţii mai mici (1-4%
cazuri) sînt întî lnite tumorile maligne
mezenchimale ale pielii [2, 3, 4].

Tumorile maligne de origine mezenchimală ale
pielii sînt rare, avînd incidenţa 30 la 1 milion
populaţ ie conform datelor literaturii, spre
deosebire de tumorile mezenchimale benigne ale
pielii, care au incidenţa de 100 ori mai mare, adică
3000 la 1 milion persoane. În Rusia tumorile
cutanate non-melanomice reprezintă 9,7% în
structura morbidităţii prin tumori maligne a
populaţiei de sex masculin şi 13,7% pentru
populaţia feminină în anul 2006 [1, 5]. Tumorile
cutanate non-melanomice cuprind atît tumorile de
origine epitelială, cît ş i cele neepiteliale
(mezenchimale), fără a fi stipulat procentul
fiecărei grupe de tumori. Un studiu recent din
Rusia, axat pe structura nozologică a morbidităţii
prin tumori cutanate a demonstrat că predomină
tumorile epidermale (61,7%), urmate de tumorile
ţesuturilor moi ale pielii (21,7%), tumorile
melanocitare (12,6%), tumorile ţesutului limfoid
(3%), tumorile anexelor pielii (1%) [6]. În SUA
tumorile non-epiteliale reprezintă 8% din tumorile
maligne cutanate înregistrate în cancer-registrele
din ţară [7].  Pe parcursul ultimilor ani în Republica
Moldova, ca şi în majoritatea ţărilor europene,
incidenţa tumorilor maligne este într-o creştere
moderată. Tumorile cutanate maligne la bărbaţi
se plasează pe locul patru, iar la femei ocupă
locul trei în structura morbidităţii. Datorită
incidenţei înalte, carcinoamele şi melanomul
cutanat sunt studiate aprofundat, iar tumorile
cutanate de origine mezenchimală sunt mult mai
rare şi puţin studiate, de aceea prezintă interes
ştiinţific. Astfel, în laboratorul ştiinţific “Oncologie
Generală şi ATI ” al IMSP Institutul Oncologic din
Republica Moldova s-a efectuat un studiu al
tumorilor cutanate de origine mezenchimală
înregistrate în secţia mofopatologie a Institutului
Oncologic în perioada anilor 2004 – 2010.

Scopul lucrării: studierea aspectelor
epidemiologice şi clinice ale tumorilor cutanate
de origine mezenchimală pentru optimizarea

procesului de diagnostic şi tratament al acestor
tumori.

Material şi metode: În total, pe parcursul a 7
ani (2004-2010), conform datelor registrului
secţiei morfopatologie au fost investigate
histologic piese tisulare obţinute de la 5043
pacienţi cu tumori ale pielii. Dintre aceştia: 2645 -
cu tumori epiteliale maligne; 685 – melanom
malign; 5 –alte tumori rare;  1708 pacienţi erau
cu tumori cutanate de origine mezenchimală,
inclusiv – 129 pacienţi cu tumori maligne şi 1579
– cu tumori benigne. Toţi pacienţii au fost supuşi
tratamentului chirurgical prin excizie sau
electroexcizie a tumorii pielii cu sau fără
autodermoplastie.

Rezultate şi discuţii:
Studiul a demonstrat că ponderea tumorilor

mezenchimale maligne în cadrul tumorilor
maligne ale pielii diagnosticate în a. 2004-2010 în
IMSP Institutul Oncologic a constituit 3,7%,
comparativ cu carcinomele epiteliale – 76,4%,
melanom malign – 19,8%, alte tumori rar întîlnite
– 0,1%.

Conform datelor microscopice, cele 1708
tumori mezenchimale cutanate, investigate în
această lucrare, s-au prezentat prin diferite tipuri
histologice, cele mai numeroase fiind tumorile
fibroblastice şi vasculare. Printre tumorile
mezenchimale maligne (129 cazuri), mai frecvent
s-au întîlnit: sarcomul Kaposi (57 cazuri) şi
dermatofibrosarcomul (40 cazuri), mai rar –
fibrosarcoamul (14 cazuri), leiomiosarcoamul (11
cazuri) şi angiosarcomul (7 cazuri). În perioada
respectivă au fost diagnosticate morfologic 1579
tumori benigne, ce constituie 92,45% din grupul
tumorilor cutanate de origine mezenchimală.
Dintre acestea cel mai frecvent este
hemangiomul (888 cazuri) şi dermatofibromul
(538 cazuri), alte tipuri histologice fiind mult mai
puţin numeroase.

Tumorile maligne prezintă interes mai mare,
de aceea au fost investigate mai aprofundat.
Conform studiului efectuat, incidenţa medie
anuală a sarcomului Kaposi a constituit 0,23%ooo,
cu un  număr total de  57 cazuri înregistrate, ce
constituie 44,2% din  totalul tumorilor cutanate
maligne de origine mezenchimală. Conform
datelor de literatură, sarcomul Kaposi este cea
mai frecventă tumoare cutanată malignă de origine
mezenchimală şi cuprinde în mediu 43,53% dintre
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acestea. Incidenţa sarcomului Kaposi de tip clasic
este influenţată de localizarea geografică, etnie,
perioada de timp, sex. Din cauza faptului că
sarcomul Kaposi tipic evaluează lent, deseori este
dificilă aprecierea exactă a debutului bolii, prin
urmare este dificilă diferenţierea corectă a
incidenţei de prevalenţă.

Pe locul doi se plasează  dermatofibro-
sarcomul, reprezentat de 40 cazuri, ce constituie
31,0% din totalul tumorilor cutanate de origine
mezenchimală cu incidenţa anuală 0,16%ooo.
Conform datelor din literatură, această tumoare
reprezintă circa 0,1% din toate tumorile maligne,
însă este una din cele mai frecvente tumori
cutanate de origine mezenchimală. Este o
tumoare locală agresivă cu o rată înaltă a
recidivării. Majoritatea  recidivelor apar în primii 3
ani după excizia  primară a tumorii. Deşi
metastazele sunt rare (1-4%), aproape
întotdeauna acestea sunt  asociate cu recidivare
locală şi prognostic nefavorabil. Majoritatea
pacienţilor cu  metastaze decedează timp de 2
ani, iar rata supravieţuirii de 5 ani pentru pacienţii
cu  dermatofibrosarcom constituie  99,2% .

Pe locul trei se plasează fibrosarcomul, care
a înregistrat incidenţa 0,6%ooo, cu un număr total
de 14 cazuri înregistrate, ce constituie 10,9% din
totalul tumorilor cutanate maligne de origine
mezenchimală. Locului patru îi revine
leiomiosarcomului, cu 11 cazuri înregistrate, ce
constituie 8,5% din totalul tumorilor cutanate
maligne de origine mezenchimală cu incidenţa
0,04%ooo. Pe locul cinci se plasează
angiosarcomul, care a înregistrat incidenţa
0,03%ooo, cu un număr total de 7 cazuri
înregistrate în perioada respectivă, ce constituie
5,4% din totalul tumorilor cutanate maligne de
origine mezenchimală.

Cele 129 tumori maligne cutanate de origine
mezenchimală au fost repartizate conform tipului
histologic după diferite criterii (sex, vîrstă,
localizare anatomică a tumorii, dimensiunile
tumorii etc). S-a constatat că tumorile cutanate
maligne de origine mezenchimală afectează în
mod egal ambele sexe, raportul bărbaţi:femei
constituind 1:1. Pacienţii au fost divizaţi în grupe
de vîrstă, cele mai afectate fiind persoanele de
peste 70 ani (17,8%), urmate de grupele de vîrstă
50-59 ani (15,3%), 30-39 ani –  14,6%, 40-49 ani
(14,2%), 60-69 ani (13,2%). Mai rar diagnosticul

este stabilit la persoane tinere, în grupa  pacienţilor
pînă la 19 ani – 11% şi 20-29 ani – 13,9%.

Concluzii:
 Cercetările epidemiologice au vizat în

premieră o analiză a morbidităţii prin tumori
cutanate de origine mezenchimală a populaţiei
conlocuitoare în spaţiul Republicii Moldova,
efectuată în baza datelor înregistrate la IMSP
Institutul Oncologic în  intervalul de timp 2004-
2010.

 În grupul tumorilor cutanate de origine
mezenchimală, ponderea tumorilor benigne este
semnificativ mai mare (92,45%) comparativ cu a
celor maligne (7,55%).

 Ponderea tumorilor mezenchimale
maligne în structura generală a tumorilor cutanate
maligne constituie 3,7%.

 Cele mai frecvente tipuri histologice în
structura tumorilor cutanate maligne de origine
mezenchimală sînt sarcomul Kapoşi (44%) şi
dermatofibrosarcomul (31%), urmate de
fibrosarcom (10,9%).

 Studiul tumorilor cutanate maligne de
origine mezenchimală în raport cu  grupele de
vîrstă a evaluat că  ponderea de afecţiune este în
creştere proporţional cu creşterea  grupelor de
vîrstă.
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Iniţial am efectuat studiul de opinie a medicilor
obstetricieni -ginecologi şi ATI în domeniul
asistenţei medicale specializate a gravidelor,
parturientelor şi lăuzelor cu teren somato-
obstetrical grav.A fost demonstrat de specialişti,
că în ţările dezvoltate economic mortalitatea
maternă este sub indicile 13 ‰,în timp ce în ţările
slab dezvoltate el atinge maximum 1050 %. La
acest indice a mortalităţii materne acţionează mai
mulţi factori atît social-economici cît şi medico-
profesionali.Atît insuficienţa resurselor cît şi lipsa
cadrelor calificate,a spitalelor şi maternităţilor
dotate,a sistemului de sănătate se reflectă asupra
indicilor mortalităţii materne şi celei perinatale.
Specialiştii şi experţii de specialitate, cît şi OMS-
ului subliniază insuficienţa resurselor,lacune ale
infrastructurii,căi  şi drumuri de acces,condiţii
social-economice a femeiei,nivelul limitat de
decizie şi instruire,de incapacitate de utilitate
corectă a serviciilor de maternitate,etc.Sunt
subliniate şi aspectele, multidisciplinare ale
activităţii medicale pentru diminuarea mortalităţii
materne,despre unitatea statului,temeliei
medicinei, sferei sociale, etc. În această privinţă
unii specialişti consideră că graviditatea induce
femeii cel puţin 30 de probleme adăugătoare a
vieţii subliniind, că mortalitatea maternă  este un

Mereuţă Ion, Cojocaru Victor, Gaţcan Ştefan, Godovanciuc Stanislav

MANAGEMENTUL ASISTENŢEI MEDICALE OBSTETRICAL-ATI
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SOMATO- OBSTETRICAL GRAV ŞI STRATEGIA DIMINUĂRII
MORTALITĂŢII MATERNE

The article reveals managerial aspects of obstetrical and AIC specialized medical
assistance for pregnant, parturient and puerperant women with severe somatic –
obstetrical background. It is mentioned that pregnant women with high risks should be
consulted at different regional levels ( I, II, III) regarding perinatal care. Specialists
obstetricians and anaesthesiologists – reanimatologists together should diagnose somatic
and obstetric diseases, estimate risks and elaborate a plan that can diminuish them, as
well as inter hospital care, transfer and evaluation. Additionally, following the III- rd level,
a National Obstetrical – AIC Center should be founded within Republican Clinical Hospital.
Implimemntation of the concept, of the systemic and complex management will reduce
maternal mortality to < 20%o.
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specialized medical assistance, management, national strategy, decrease of maternal
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“aizberg” a cărei bază este dată de factorii
economici ş i sociali,legaţ i de
subdezvoltare,sărăcie şi ignoranţă,tradiţie şi
subalimentaţie.Evident factorii individuali ale
femeii,avortul şi complicaţiile lui,complicaţiile
gravidităţii,naşterii şi lăuziei,au impactul clar
asupra indicilor mortalităţii materne. În acest
studiu au  participat 1160 specialişti obstetricieni-
ginecologi şi anesteziologi - reanimatologi cu o
experienţă 5+ / - 38 ani de muncă. Din cei
intervievaţi la întrebarea: Care sunt cauzele
mortalităţii materne au opinat : cauze obstetricale
(hemoragia, infecţia, eclampsia etc. )   – 1160/
100%, patologia asociată sarcinii (HTA, ITU, b.
SCV etc.)   – 1160/100%, avortul  – 1160/100%,
insuficienţa bazei tehnico-materiale a instituţiilor
medicale – 1137/98%, factorii socio-economici
(şomajul, condiţii de muncă, etc.) – 1067/92%,
nivelul scăzut al culturii sanitare a populaţiei –
1067/92%, acces redus la serviciile medicale
specializate  – 1021/88%, lacune a infrastructurii
generale – 951/82%, managementul financiar
inadecvat  – 789/68%. La întrebarea :Care sunt
grupurile de măsuri  manageriale și clinice pentru
diminuarea mortalităţii materne- medicii au opinat
în 100% cazuri, necesitatea implimentării
măsurilor generale, măsuri în perioada
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antepartum, măsuri intrapartum, măsuri
postpartum, şi măsuri manageriale sistemice.

În cadrul măsurilor generale intervievaţii au
opinat implimentarea și asigurarea unui standart
mediu de conduită obstetricala prin reciclarea
întregului personal și în special a medicilor de
familie în 98% cazuri (1137 ), 23 de medici au
avut un răspuns negativ ce a constituit 25%.
Majoritatea medicilor – 1067 ( 92%), au opinat
necesitatea concentrării patologiei obstetricale în
marele maternităţi şi în clinicile universitare.
Semnificativ este faptul că 1067 ( 92%) din medici
au opinat “evitarea naşterii la domiciliu” iar 93 (8%)
au avut raspuns negativ. Specialiştii au opinat -
951 (82%), necesitatea intensificării acţiunilor de
educare sanitară în problema de reproducere
umană.“Colaborarea strînsă cu organizaţiile de
masă pentru explicarea populaţiei, în special a
celei femenine, asupra marilor riscuri ale avortului
empiric” a fost argumentată  951 (82%). 209
(18%) au avut răspuns negativ. Marea majoritate
a celor intervievaţi – 1137 ( 98%) au argumentat
“intensificarea acţiunii de asigurare a bazelor
tehnico-materiale corespunzătoare”.

În perioada antepartum medicii specialişti în
88% ( 1021) au argumentat  necesitatea
“Depistării precoce a femeii gravide (optim în
săptămîna a 8-a-10-a de sarcină)”. 139 de
medicice constituie 12% din total, au considerat
măsura neeficace. “Asigurarea unui nivel mediu
al consultaţiilor prenatale prin bilanţ general al
stării de sănătate ( cord, pulmon,rinichi, etc.) “ a
fost opinată de 167 medici ( 92% ), raspuns
negativ 93 ( 8%). Absoluta majoritate a celor
chestionaţi – 1137 (98%), au opinat “ folosirea
consultului medical în caz de boli preexistente
sarcinii, cu îngrijire adecvată a oricărei afecţiuni
oricît de benignă ar fi”. Medicii specialişti au
argumentat în 92% cazuri (1067) necesitatea
“Asigurării ritmicităţii consultaţiilor prenatale (6-8
consultaţii medicale în sarcina fiziologică)”, iar
“gravida cu risc crescut va fi obligatoriu
dispanserizată de către medicul ginecolog –
obstetrician” - 1137 ( 98%).  Specialiştii au
argumentat în 88% cazuri (1021) “colaborarea
strînsă a medicului de familie cu consultantul
Centrului Medicilor de Familie şi staţionarul
obstetrical”. Important e faptul că specialiştii au
argumentat în 92% cazuri ( 1067) “Spitalizarea
fără nici o indicaţie a gravidelor cu probleme

medico-sociale şi cu risc crescut prin teren
matern patologic în maternităţile municipale sau
clinici universitare”.

În cadrul măsurilor intrapartum intervievaţii au
opinat în 98% cazuri (1137) necesitatea
supravegherii evoluţiei nașterii de către medic prin
partograma.Organizarea conducerii naşterilor cu
risc crescut de către medic obstetrician -
ginecolog de calificare înaltă în 98% cazuri
(1137).Iar conduitele active în naşterea normală
şi patologică, analgezie şi anestezie obstetricală
în 93% cazuri (1079). Este semnificativ faptul  că
numai 88% din cei intervievaţi ( 1021) au
argumentat respectarea protocolului naţional
privind ruperea precoce sau prematură a pungii
amniotice. Organizarea şi prevenirea sindromului
hemoragic (principala cauză de decesI),
asigurîndu-se catetirizarea uneia sau a două
vene, compensarea pierderilor volemice cu soluţii
saline fiziologice sau substituienţi sanguini, după
indicaţii stricte : măsurarea - diurezei, a presiunii
venoase centrale-element esenţial în urmărirea
reechilibrării funcţionale; corectarea dereglărilor
metabolice, profilaxia şi tratarea dereglărilor de
coagulare, hemostaza chirurgicală prin
histerectomie a fost opinată de catre 1137 de
medicice constituie 98%. Aceasta se referă şi la
corectitudinea tehnicii obstetrical- chirurgicale. În
perioda intrapartum, absoluta majoritate a
intervievaţilor au opinat necesitatea conduitei
atente de recunoaştere a rupturilor uterine
incomplete şi utilitatea la timp a tratamentului.

În ceia ce priveşte măsurile postpartum în
82% - 98% cazuri, medicii au opinat următoarele
necesităţi: supravegherea zilnică a lăuzei cu risc
major în primele 21 de zile, cu îngrijiri adecvate
generale şi locale, controlul femeii în lăuzia
fiziologică cel puţin odată pe săptămînă, la
domiciliu timp de 42 de zile, patologia puierperală
gravă se va rezolva numai de către specialist cu
specializarea obligatorie şi tratament gratuit.  La
întrebarea ce măsuri manageriale sistemice sunt
necesare pentru diminuarea mortalităţii materne
intervievaţii au opinat: optimizarea bazei tehnico-
materiale a instituţiilor medicale - 1137/98%,
eficientizarea serviciului de planificare a familiei
– 951/82%, regionalizarea asistenţei medicale
specializate  – 742/64%, asigurarea cu personal
medical calificat  – 487/42%, educaţia pentru
sănătate în şcoli  – 313/27%.  La intrebarea “cum
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consideraţ i managementul de personal,
perfecţionarea cadrelor în problema vizată” este
semnificativ si concludent faptul ca medicii
specialisti au considerat necesare protocoalele
nationale numai in 82% cazuri si ca recomandare
in 98% ( 1137).  Asigurarea cu tehnica si chirurgie
a fost apreciata de catre medicii specialisti ca
satisfăcătoare – 325/28% , nesatisfăcătoare –
789/68% , lipseşte – 46/4%. La intrebarea “Cum
consideraţi, ce lipseşte la nivelele Centrelor
Perinatologice ce ar contribui la diminuarea
mortalităţii materne”: cadre calificate - 93/8%,
managementul de personal, perfecţionarea
cadrelor - 325/28% , utilaj medical - 1137/98%,
infrastructura generală – 789/68%.  Transportarea
si evacuarea gravidelor, parturientelor si lauzelor
de la un nivel al asistentei medicale la altul este
necesara. Intervievatii au opinat ca acest proces
are un aspect satisfacator in 18% (209), si
nesatisfacator 82% ( 51). Medicii specialisti au
argumentat necesitatea optimizarii manage-
mentului ATI la gravide, parturiente si lauze prin:
1. Consultaţia specialistului ATI la etapele şi
nivelele iniţiale: a) Da – 1069/92% , b)Nu – 91/
8%;  2. Aprecierea riscurilor, pregătirea transpor-
tării şi efectuarea evacuării interspitaliceşti:
a) satisfăcătoare - 313/27%; b) nesatisfă-
cătoare– 825/71%,  c) lipseşte - 23/2%.

Intervievaţ i i au opinat în 100% cazuri
necesitatea creierii Centrului Naţional Obstetrical
– ATI în cadrul SCR şi implimentarea sistemului
informaţional şi a Registrului Naţional a gravidelor,
parturientelor şi lăuzelor cu teren somato-
obstetrical grav. Prin aceasta ei argumentează
optimizarea managementului ATI la acest
contingent de bolnavi.

Următoarea etapă a studiului a fost evaluarea
prin “ metoda de experţ i “ a aspectelor
manageriale de diminuare a mortalităţii materne
sub prisma serviciului ATI. În opinia experţilor
managementul de diminuare a mortalităţii
materne este complex, multidisciplinar ş i
multisectorial.  Este nevoie de fortificarea diferitor
subiecţ i medico- sociali cu un scop bine
determinat – asistenţa calitativăa mamei şi a
copilului. Evident că compartimentul obstetrical,
cauzele directe, cele indirecte, cele colaterale se
intersectează şi colaborează cu serviciile ATI,
care în mare măsură determină funcţionalitatea
sistemului integral. Este firesc, că aspectele pot
fi o multitudine dar au fost prefigurate de către
experţ i unele priorităţ i, ce au la baza
consecutivitatea procesului de graviditate şi
expunerea logică a lor. În aşa mod au fost
analizate 12 aspecte (Tabelul nr.1). Evaluarea a
fost efectuată la începutul anului 2008 şi la 10 luni

Nr. Denumirea aspectelor Scorul evaluării Rezultatele evaluarii 
1. Supravegherea sănătăţii femeilor în 

perioada fertilă 
56 +/- 2,8 Existent dar neadecvat 

2. Luarea la evidenţă a gravidei în primele 
12 săptămîni de sarcină 

52 +/- 3,2 Existent dar neadecvat 

3. Monitorizarea sănătăţii gravidei 49 +/-2,3 Existent dar neadecvat 
4. Tratamentul adecvat al gravidelor 57 +/-3,6 Existent dar neadecvat 
5. Consultaţiile ATI la toate nivelele 12 +/- 4,8 Nefuncţional 
6. Determinarea riscurilor gravidei 24 +/- 3,9 Nefuncţional 
7. Transportarea şi evacuarea gravidelor, 

parturientelor şi lăuzelor 
38 +/- 3,2 Neadecvat 

8. Tratamentul adecvat individualizat 54 +/- 4,1 Existent dar neadecvat 
9. Sistemul informaţional integral 38 +/- 2,3 Nefuncţional 
10 Asigurarea medicamentoasă şi 

tehnologică a Centrelor Perinatologice 
56 +/-4,8 Neadecvat 

11. Pregătirea cadrelor 52 +/- 1,9 Există dar insuficient 
12. Centru Naţional Obstetrical-ATI - Neexistent 

 

Tabelul 1.
Rezultatele evaluării prin experţi  a aspectelor  manageriale de diminuare  a mortalităţii

materne sub prizma serviciului ATI în anul 2008
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a anului 2011. Reieşind din scopul evaluării
aspectelor în perioada 2008- 10 luni a anului 2011
rezultatele au fost semnificative şi au avut o
dinamică pozitivă.

Supravegherea sănătăţii femeii în perioada
fertilă a avut o creştere a scorului de la 56+/- 2,8
la 78+/-1,9 şi a avut o apreciere a evaluării ca
sistem “ funcţional”.

Luarea la evidenţă a gravidei în primele 12
săptămîni de sarcină a avut un scor de la 52 +/-
3,2  la 82 +/- 2,2 şi de la existenţa lor neadecvată
la sistem “ funcţional”. Această tendinţă s-a
observat şi la aspectul Monitorizării Sănătăţii
gravidei. Scorul de evaluare a crescut de la 49 +/
- 2,3 la 68 +/- 4,1 şi sistemul “ existent dar
neadecvat” la sistem “funcţional”. În compartiment
esenţial s-a observat şi la aspectul tratamentul
adecvat al gestozelor, ce a avut o dinamică a
scorului de la 57+/- 3,6 pînă la 72+/- 2,8, în
sistemul    apreciat  de la “ existent dar neadecvat”
la un sistem “funcţional în perfecţiune”.

În compartiment deosebit de important este
Consultaţiile obstetricale-ATI ce se referă la toate
nivelele asistenţeii obstetricale. Aşadar, experţii
au determinat creşterea scorului de la 12 +/- 4,8
la 76+/- 2,1 şi de la un sistem “ nefuncţional” la
unul “ existent şi în perfecţiune”.

Această apreciere a experţilor a fost dată si la
aspectul “ determinarea riscurilor”.

Un rol important în minimalizarea riscurilor
directe şi urgente, ce determină în mare măsură
indicile mortalităţii materne este “Transportarea
și evacuarea gravidelor, parturientelor și lăuzelor”
la alte nivele a asistenţei medicale specializate şi
migrarea lor interspitalicească la nivel raţional,
republican şi în CNO-ATI. Acest aspect a fost
evaluat la experţi cu scorul 38 +/- 3,2 în 2008 şi
82+/- 4,9 în perioada de 10 luni a anului 2011 şi
evaluat de la un sistem “ neadecvat “ la unul “
funcţional în perfecţiune”.

Tratamentul adecvat individualizat a avut o
tendinţă de creştere de la 54 +/- 4,1 în 2008 la
78+/- 2,2 la 10 luni 2011, şi evaluată  de la “
neadecvat” la sistem “ funcţional”.

Un rol deosebit în monitorizarea sănătăţii
gravidelor, asistenţa medicală adecvată şi
calitativă are sistemul informaţional integral la
gravide şi evident “ Registrul gravidităţii”. Experţii
au apreciat acest aspect ca “ nefuncţional” în
2008 la “ funcţional în perfecţiune” pentru 10 luni
a anului 2011.

Nivelul înalt calitativ al asistenţei medicale
obstetricale şi ATI la gravide, parturiente şi lăuze
depinde de sistemul de asigurare cu

Tabelul 2.
Rezultatele evaluării prin experţi a aspectelor manageriale de diminuare  a mortalităţii

materne sub prizma serviciului ATI în primele 10 luni ale anului 2011
Nr. Denumirea aspectelor Scorul evaluării Rezultatele evaluării 
1. Supravegherea sănătăţii femeilor în 

perioada fert ilă 
78 +/- 1,9 Existent dar neadecvat 

2. Luarea la evidenţă a gravidei în primele 
12 saptămîni de sarcină 

82 +/- 2,2 Existent dar neadecvat 

3. Monitorizarea sănătăţii gravidei 68 +/-4,1 Existent dar neadecvat 
4. Tratamentul adecvat al gravidelor 72 +/-2,8 Existent dar neadecvat 
5. Consultaţiile ATI la toate nivelele 76 +/- 2,1 Nefuncţional 
6. Determinarea riscurilor gravidei 79 +/- 2,3 Nefuncţional 
7. Transportarea şi evacuarea gravidelor, 

parturientelor şi lăuzelor 
82 +/- 4,9 Neadecvat 

8. Tratamentul adecvat individualizat 78 +/- 2,2 Existent dar neadecvat 
9. Sistemul informaţional integral 84 +/- 4,2 Nefuncţional 
10 Asigurarea medicamentoasă şi 

tehnologică a Centrelor Perinatologice 
84 +/-2,2 Neadecvat 

11. Pregătirea cadrelor 90 +/- 12,8 Existent dar 
insuficient 

12. Centrul Naţional Obstetrical-ATI 98 +/- 1,8 Neexistent 
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medicamente adecvate, calitative şi inofensive.
În opinia experţilor acest aspect a avut o creştere
de scor de la 56+/- 4,8 la 84+/- 2,2 şi a evaluat de
la un sistem “ neadecvat” la unul “ funcţional şi în
perfecţiune”. Aici experţii au determinat şi aspectul
tehnicii şi tehnologiilor medicale. Pregătirea
cadrelor, perfecţ ionarea lor continuă,
implimentarea  noilor metode de tratament în
practică, ce prezintă un rol decesiv în asigurarea
volumului ş i calităţ i i asistenţei medicale
specializate obstetricale şi ATI. La începutul anului
2008 experţii au apreciat acest aspect cu un scor
de 52+/- 4,8 şi au evaluat cu un sistem “ existent
dar  ineficient”  în R.M. în 10 luni ale anului 2011 -
un sistem “ funcţional”, cu un scor 90 +/- 2,8 care
în mare măsură este determinat de factorul
financiar. Un rol decisiv în infrastructura verigilor
şi nivelele de asistenţă  medicală specializată la
gravide, parturiente şi lăuze cu teren funcţional
grav îl are  Centrul Naţional Obstetrical- ATI,
“neexistent” în 2008 şi apreciatca “ funcţional în
perfecţiune” în primele 10 luni ale anului 2011 cu
un scor de 98 +/- 1,8. Anume Centrul a şi avut un
rol decisiv în diminuarea mortalităţii materne.

Ulterior am studiat asistenţa medicală
consultativă obstetrical- ATI sau Serviciul
Consultativ ATI. Serviciul Consultativ pentru femei
este organizat în Republica Moldova în IMSP, CMF,
CS, OMF, CS, OMF, CPF ( Fig. 1, 2 ). Serviciul
este curativ -  profilactic de asistenţă medicală
obstetrical – ginecologică  primară. Chiar în
condiţiile medicinei prin asigurare, de posibilitatea
de a alege medicul de familie, asistenţa medicală
specializată păstrează principiul teritorial. Se
acordă consultaţii în secţiile consultative şi la
domiciliu. Anume aici are loc evidenţierea
gravidelor cu teren somato- obstetrical grav şi se
formează grupele de risc.  Anume aceste gravide
necesită consultaţii obstetrical – ATI în consilium

şi transmiterea informaţiei în Registrul Naţional
la gravide cu risc sporit.Un rol deosebit îl are
sistemul funcţional între medicii de familie, medicii
specialişti, obstetricieni- ginecologi ş i
anesteziologi- reanimatologi. Serviciul consultativ
- obstetrical ATI se efectuiază în cadrul serviciului
de asistenţă medicală primară.Informaţia se
efectuiază prin documente determinate de
Ministerul Sănătăţii, fişei medicale de ambulator
şi carnetul medical perinatal- formularul nr. 113/
E unde este descrisă evoluţia sarcinii şi starea
somato-funcţională şi somato- obstetricalăa
gravidei. Aici trebuie evidenţiat şi riscul obstetrical
– ATI, determinarea pronosticului travaliului şi
măsurile de diminuare a riscurilor, atît în perioada
anti-, intra- şi postpartum, elementele de terapie
intensivă. Datele pot fi transmise şi electronic în
baza de date a Registrului Naţional pentru
gravide. Consultaţ i i le obstetrical –ATI se
efectuiază activ în teritoriu sau chiar la domiciliu.

Următoarea etapă a cercetării s-a bazat şi a
inclus  metodologia şi algoritmul de apreciere, de
pregătire, de transportare ş i evacuare
interspitalicească a gravidelor, parturientelor şi
lăuzelor cu teren somato-obstetrical grav.
Metodologia include în sine în primul rînd –
Monitorizarea acordării asistenţei medicale
specializate obstetrical – ATI ( tabelul 3 ). Scopul
monitorizării este supravegherea continuă a stării
de sănătate a gravidelor, parturientelor şi lăuzelor
la toate nivelele de asistenţă medicală
specializată. Informaţia despre starea de sănătate
a gravidei, maladiile ei concomitente, statutul
somato-funcţional şi somato-obstetrical, riscurile
va fi transmisă consecutiv de la nivelul I la nivelul
II şi III a asistenţei perinatologice iar ulterior în
Centrul Naţional ATI pentru gravide, parturiente şi
lăuze cu teren somato-obstetrical grav. Efectul
pozitiv se manifestă prin concentraţia informaţiei

Tabelul 3.
Dinamica consultativă – ATI pe parcursul anilor 2008- 10 luni din 2011

Anii Nr. consultativ – ATI Nr. consultativ – ATI Avia 
San 

2008 242 238 
2009 418 345 
2010 312 249 

2011/ 10 luni 164 152 
Total 1136 983 
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despre statutul somato - funcţional şi somato-
obstetrical al pacientelor în Centru Naţional ATI, ce
permite evaluarea şi diminuarea riscurilor
travaliului şi a situaţiei postpartum, şi diminuarea
mortalităţii materne şi perinatale prin acordarea
unei tactici medicale specializate şi individualizate.

  În rîndul 2 metodologia include evaluarea
riscurilor în triajul gravidelor, parturientelor şi
lăuzelor. Propunerea se axează pe determinarea
unui punctaj de relativitate ce include în sine
următoarele criterii:

1. Factorii obstetricali- cicatricii pe uter,
pericolul rupturii uterine, nefropatia, preeclampsia,
eclampsia, Help sindrom, şoc hemoragic, embolie
cu ape amniotice, şoc septic, TEAP, IM, CID, etc.

2. Operaţie de urgenţă sau planică;
3. Maladiile concomitente – cardiovasculare,

pulmonare, nefrologice, hepatice, alte maladii;
4. Insuficiente cronice a organelor ş i

sistemelor- cardiovasculară, respiratorie,
hepatică, renală, suprarenală, etc;

5. Stare intrauterina a fătului – hipoxie,
poziţie pelviana a fătului, masa corporală mare
a fătului, etc;

6. Complicaţii somato- funcţionale şi de
sistem- CID, şoc, etc.

7. Vîrsta gravidei;
8. Factorii ATI – intubarea, laringoscopia şi

evidenţierea epiglotei, imposibilitatea efectuării
anesteziei epidurale sau intratecale, insuficienţă
de organ sau poliorganică.

Fiecare component îşi are scorul sau în baluri
ulterior pentru fiecare bolnavă balurile se adună
şi se determină riscul sumar obstetrical – ATI şi

gradul lui. Sunt evidenţiate 4 riscuri de gradul I, II,
III, IV în dependenţă de suma balurilor acumulate
individual pentru fiecare bolnavă luată în parte.

 Evidenţiindu-se valoarea riscului în triaj vor fi
elaborate metodologii de diminuare a lui. În aşa
fel se va efectua profilaxia comlicaţiilor triajului şi
se va diminua indicile mortalităţii.

 În rîndul 3 metodologia şi algoritmul de
apreciere, de pregătire, de transportare şi
evacuare interspitalicească a gravidelor,
parturientelor ş i lăuzelor cu risc sporit.
Metodologia include efectuarea Consiliumului
Obstetrical ATI, monitorizare continuă,
evidenţ ierea riscurilor obstetricale ATI,
transportarea şi evacuarea bolnavelor de la un
nivel la altul, iar în caz de necesitate CN obstetrical
ATI ASCR. Algoritmul include:

1. Monitorizarea continuă ( conştiinţă,
hemodinamică ( hiper-/ hipotensiunea indusă de
sarcină), respiraţia, hemostază, diureză) şi
efectuarea Consiliumului obstetrical - ATI la
nivelele I, II, III şi CN -  O ATI.

2. Aprecierea stării somato - funcţionale şi
somato - obstetricale a gravidelor.

3. Estimarea şi pronosticarea evoluţiei
riscului obstetrical- ATI ( în timp- ore).

4. Asigurarea funcţiilor vitale a organismului
gravidei- respiraţie, stabilizarea hemodinamicii,
hemostazei, diurezei, etc. ( asigurarea cu O2, cu
sisteme, substanţe perfuzabile, hipotenzive –
MgSO4, ganglioblocatori, etc).

5. Existenţa grupului specializat de
transportare şi evacuare ( medic obstetrician -
ginecolog, specialist - ATI, lucrători medicali).

Nr. total de 
nașteri 

Nr. gravidelor 
care au născut 
la nivelul I cu 

indicaţii pentru 
nivelul II 

Nr. gravidelor 
care au născut 
la nivelul I cu 

indicaţii pentru 
nivelul III 

Nr. gravidelor 
care au născut 
la nivelul II cu 
indicaţii pentru 

nivelul III 

 
 

Anii 

c.a.     % c.a.      % c.a.    % c.a.     % 
2008 38113 100 588 1,54 324 0,85 798 2,09 
2009 39984 100 737 1,83 240 0,60 321 0,80 
2010 39924 100 621 1,55 176 0,44 300 0,75 
2011/10 luni 32510 100 542 1,66 164 0,50 278 0,85 
Total 150531 100 2488 1,65 904 0,60 1697 1,12 
 

Tabelul 4.
Migrarea gravidelor la nivelele asistenţei medicale specializate
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Figura 1. Nivelele asistenţei medicale specializate obstetrical-ATI
sub prisma Concepţiei de Strategie Naţională
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6. Asigurarea cu transport medical
specializat ( terestru, avia, feroviar).

7.  Evacuarea gravidelor cu risc sporit de la
un nivel la altul ( I, II, III), Centru Naţional obstetrical
– ATI a SCR.

8. Determinarea tacticii ş i efectuarea
travaliului ( naşterea prin căile fiziologice, operaţii
cezariană)

9. Efectuarea TI a stărilor critice –
hemoragie, CID, help sindrom, pre-/eclampsie,
embolie cu lichid amniotic, trombembolie, sepsis,
etc , în conformitate cu protocoalele naţionale.

Micşorarea mortalităţii materne şi perinatale
sub indicele sub 20%.

Sunt cunoscute nivelele de regionalizare a
îngrijirilor perinatale expuse în Ghidul A Naţional

de Perinatologie, Chişinău 2006.În conceptul
prezentat a Ghidului A nu se stipulează strategia
naţională ATI la gravide, parturiente şi lăuze cu
risc sporit, nu se descrie monitorizarea acordării
asistenţei medicale ATI la nivelele de acordare a
asistenţei medicale specializate, nu se descrie
fondarea şi funcţiile Centrului Naţional ATI pentru
gravide, parturiente şi lăuze cu teren somato-
obstetrical sporit. În cadrul nivelelor de
regionalizare a îngrijirilor perinatale I, II, III, vor fi
evidenţiate gravide cu risc potenţial sporit, vor fi
consultaţi de specialişti ATI care vor determina
maladiile concomitente şi terenul somato-
obstetrical estimindu-se riscurile. Suplimentar
după nivelul III se va fonda Centrul Naţional ATI
pentru gravide, parturiente şi gravide cu teren

 MSRM 
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Profesor universitar ATI 
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Figura 2. Centrului Naţional ATI pentru gravide, parturiente şi lăuze cu teren somato-
obstetrical sporit ( în cadrul secţiei ATI IMSPSCR)
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somato-obstetrical sporit, în cadrul IMSPSCR (
vezi organigrama).

Se  vor crea condiţii pentru acordarea
asistenţei medicale specializate ATI la gravide,
parturiente şi lăuze cu risc sporit ce va micşora
mortalitatea maternă şi perinatală.

 Metodologia managerială şi strategică a
asistenţei medicale specializate obstetrical-ATI
include măsuri în diminuarea mortalităţii materne.

Se propune o metodologie managerială de
diminuare a mortalităţii perinatale şi materne după
un algoritm bine determinat:

1 . Evidenţiearea  gravidelor;
2. Tratament al maladiilor concomitente a

gravidelor;
3. Dispanserizarea şi monitorizarea continuă

a gravidităţii;
4. Profilaxia toxicozelor la gravide în I, II, III

simestru;
5. Supravegherea serviciului ATI la toate nivelele;
6. Edintificarea gravidelor cu risc sporit;
7. Trasportarea gravidelor cu teren somato-

funcţional şi somato-obstetrical grav în Centrul
Naţional ATI pentru gravide;

8. Aprecierea riscurilor de gradul I, II, III, IV ;
9. Triajul gravidelor în dependenţă de riscul

prezent;

10. Determinarea tacticii obstetricale;
11. Acordarea asistenţei ATI a gravidelor

parturientelor şi lauzelor la toate nivelele de
supraveghere;

12. Calcularea probabilităţii de deces;
13. Modelarea probabilităţii mortalităţii.
   Efectul pozitiv se manifestă prin diminuarea

mortalităţii materne şi perinatale cu 1-3 %.
Probabilitatea mortaliatăţii materne în secţiile

ATI s-a efectuat după un criteriu integral de
modelare. Elaborarea criteriului integral de
modelare a probabilităţii mortalităţii materne în
primele 3 zile de aflare în secţiile ATI după o
formulă specială.Matriţa criteriilor nosologice ATI
conţine:

1. Comă sau stuporul;
2. Şocul ( hipovolemic, toxicoseptic,

anafilactic, SIRS, etc.);
3. Necesitatea ventilaţiei mecanice (asistate);
4. Patologia sarcinii: 1) gestozele primei

perioade de sarcină ( vomă, sdr. de stimulare
ovariană, etc); 2) HTA indusă de sarcină
(preeclampsia şi eclampsia); 3) embolia cu lichid
amniotic; 4) trombozele şi tromemboliile;

5. Boli cronice ( maladii cardiovasculare,
disfuncţii renale, patologia hepatică, maladii
respiratorie, etc.)

Figura 3. Sistemul informaţional al serviciului ATI  la gravide, parturiente şi lăuzelor
cu teren somato- obstetrical grav
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6. Boli acute (insuficienţă renală acută,
tulburări de ritm cardiac, vicii congenitale şi
dobîndite, accidente cerebro-vasculare, apoplexii,
ictusuri, TCC, hemoragiile G-I.

7. Vîrsta mai mare sau egal cu 40 ani.
8. Resuscitare cardiopulmonară în primele

24 ore.
9. Intervenţii chirurgicale vitale ( apendicită,

apoplexie ovariană, chisturi torsionate, etc)
10. Maladii oncologice şi sarcină.
Pentru fiecare criteriu se apreciază un bal.

Suma criteriului integral este egal maximal cu 10.
Probabilitatea mortalităţii materne se determină
la 24 ore, la 48 ore şi 72 ore, după următoarea
formulă :

ProbMM/24= S / (1+ S) * 100.
În aşa fel probabilitatea maternă în secţiile ATI

luînd la bază criteriile enunţate mai sus poate fi la
variaţia 50-50,9%.

Pentru fiecare bolnavă acest criteriu se
determină în primele 3 zile. Se manifestă prin
monitorizarea eficacităţii tratamentului specializat
ATI şi a mortalităţii.

Medicii obstetricieni – ginecologi ş i
anestiziologi-reanimatologi  - 1960 ( 100%) au
opinat, că după părerea lor, principalele cauze a
MM sunt –hemoragia, infecţia, eclampsia 1160
(100%), patologia asociată a sarcinii, HTA, ITU,
B. SCV etc. 1160 ( 100%), avortul 1160 ( 100%),
starea diplorabilă a bazei tehnico-materiale a
maternităţilor – 1137 ( 98%), nivelul scăzut al
culturii sanitare 1067 ( 92%), accesul redus la
serviciile medicale specializate 1021 ( 88%),
managementul financiar inadecvat 789 (68%).
Totodată intervievaţii au argumentat necesitatea
optimizării managementului obstetrical – ATI –
consultaţia specialistului ATI la etapele şi nivelele
iniţ iale 1069 (92%), aprecierea riscurilor,
pregătirea, transportarea ş i evacuarea
interspitalicească adecvată  848 (73%), crearea
Centrului Obstetrical – ATI în cadrul SCR şi
implimentarea sistemului informaţional şi a
Registrului Naţional a parturientelor, gravidelor şi
lăuzelor cu teren somato-obstetrical grav.

În opinia experţ i lor Managementul de
diminuare a MM este complex şi multidisciplinar,
iar implicarea serviciilor ATI la nivel consultativ şi
instituţional permite funcţionalitatea eficientă a
subsistemelor şi majorarea scorului de evaluare
cu 24+/- 2,3 ( p > 0,001) şi determină diminuarea

mortalităţii materne. Pentru ameliorarea calităţii
asistenţei medicale specializate obstetricale şi
diminuarea MM este necesar organizarea
Centrelor Consultative Obstetrical-ATI ( mobile,
raionale, interraionale, Avia-San şi la nivel naţional
– CNO-ATI. Transportarea ş i evacuarea
gravidelor, parturientelor şi lăuzelor cu teren
somato-obstetrical grav trebuie efectuată după o
metodologie specială – aprecierea stării somato-
obstericale şi somato- funcţionale în Consilium
Obstetrical – ATI, estimarea şi diminuarea
riscurilor, pregătirea bolnavelor în baza tacticii ATI,
- transport sanitar auto sau avia cu autorespirator
şi monoitor, sedarea bolnavei, sanarea tractului
traheobronşic, controlul durerei, administrarea
legii “ cateterilor”, terapia intensivă în volumul
adecvat. Organizarea şi funcţionarea CNO- ATI
permite concentraţia informaţiei despre gravide,
parturiente şi lăuzele cu teren somato-obstetrical
grav, evaluarea şi diminuarea riscurilor directe şi
indirecte şi colaterale, diminuarea MM sub indicele
20%o.
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A fost efectuată sinteza literară a malformaţiilor
embrio-fetale. Un screening al malformaţiilor
embrio-fetale va include evaluarea markerilor
clinico-investigaionali: ecografici, biochimici serici
şi profilul cromozomial.

Obiective: Detectarea anomaliilor
congenitale  fetale este o problemă
binecunoscută în practica obstetricală şi este
legată de creşterea mortalităţii şi morbidităţii
perinatale. Astfel, anomaliile fetaleau o influenţă
semnificativă şi asupra morbidităţii materne, în
special  prin diferitele proceduri invazive utilizate
pentru diagnosticare alor.

Diagnosticul prenatal al anomaliilor
congenitales-a perfecţionat mult în ultima
perioadă datorită progresului citogeneticii şi
ecografiei pe de o parte şi introducerii unor
metodede screening biochimic prenatal pe de altă
parte. Ecografia împreună cu metodele
biochimice, serologice pot fi folosite în
identificarea mai multor tipuri de anomalii, dar  în
special  ne interesează anomaliile cromozomiale.

De la introducerea  lui, screeningul prenatal a
trecut prin schimbări miraculoase, ajungându-se
în zilele noastre la metode de screening precoce,
efectuate în trimestrul I de sarcină, cu o rată de
detecţie care poateatin ge chiar 95%. Deşi s-a
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Summary: Literature data on embrio- fetal malformations are reviewed. A screening
for embrio- fetal malformationsshould include examination of ultrasound, maternal serum
biochemical markers and chromosomal abnormalities.

Keywords: malformations embrio- fetal, reproductive structure.

ajuns la această performanţă metodele utilizate
în mod curent pentru screeningul antenatal al
anomaliilor cromozomiale sunt încă în curs de
dezvoltare. Nici acum nu există o situaţie clară
asupra celei mai bune metode de screening
(biochimică, ecografică, sau ambele), dar nici
despre perioada optimă pentru efectuarea testelor
(trimestrul I sau trimestru lII).

Situaţia în sănătatea reproducerii în Moldova
pe parcursul ultimului deceniu, conform
Raportului de activitate a Ministerului Sănătăţii în
2007 (1), poate fi caracterizată prin micşorarea
natalităţii, nivele înalte ale morbidităţii şi mortalităţii
perinatale şi infantile, naşteri de copii cu vicii
congenitale, sarcini oprite în evoluţie şi complicaţii
după avort. În ciuda optimizării mijloacelor
paraclinice, care sunt din ce în ce mai
performante şi progresele înregistrate în domeniu
sunt uluitoare, în Moldova incidenţa malformaţiilor
este la ora actuală în creştere.

Prezenţa malformaţ i i lor embrio-fetale,
estimate în România (2), corespunde unui nivel
de 4,77%- 7,2%. Conform evaluărilor statistice,
cele mai frecvente malformaţii embrio-fetale au
fost prezentate de aberaţiile cromosomiale 14%,
în special trisomia 21 - sindrom Langdon Down
(10%), defectele de tub neural 10% (spinabifida
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6%, anencefalia 4%, encefalocel 0,4%), urmate
de malformaţiile cardiovascualre 14%, renale 5%,
digestive 1,4%. Un procent de 2,57% se nasc la
termen, prezentând o serie de malformaţiicare
nu sunt depistate prenatal sau care au fost
neglijate din motive personale ale pacientelor, ce
nu au urmat metodele de screening prenatal de
rutină.

Recent (2005) în Moldova a fost elaborat
Conceptul Naţional al Serviciilor de Sănătate
Prietenoase Tinerilor, cu un plan de acţiuni
concrete la politicele şi programele de sănătate
a reproducerii, dar lipseşte Protocolul – screening
antenatal, prezent în alte ţări europene.

Scopul studiului a fost sinteza literară
consacrată malformaţiilor embrio-fetale.

Material şi metodă: a fost selectată literatura
din 1990 până în 2010în MEDLINE, folosind
termenii:  malformaţiilor embrio-fetale, pierderi
reproductive. Au fost la fel considerate studii
adiţionale, articole originale, care aveau ca scop
evaluarea malformaţiilorembrio-fetale.

Rezultate şi discuţii:Este dificil de prezentat
o listă exhaustivă a acestor studii, dar în continuare
vor fi trecute în revistă cele mai importante din
punct de vedere de diagnostic şi prognostic.
Screeningulprenatala debutat odată cu
descoperireade către cercetătorii britanici,  la
începutul anului 1970, a faptului că defectele de
tub neural (anencefalia, spinabifida ş i
encefalocelul) sunt asociate cu creşterea
concentraţiei de alfa-fetoproteină (AFP)  în  lichidul
amniotic şi serulmatern.  Ulterior,  un  nivel crescut
de AFP afost observat şi în alte defecte, ca cele
ale tractului urinar şi ale peretelui abdominal
anterior.   În 1984, un nivel redus al AFP
sericmatern a fost utilizat drept test screening
pentru sindromul Down. Creşterea sensibilităţii
detecţ iei trisomiilor  a crescut odată cu
determinarea în paralelaestriolului matern
şiagonadotrofinei corionice.

Mai târziu, s-a constatat prezenţa dismorfiilor
ce pot fi depistate ecografic, motiv pentru care
markeri ecografici sunt utilizai în asociere cu
markerii serici. Ultrasonografia a devenit rapid o
modalitate foarte utilă şi cu răspândire extrem de
largă în screeningul prenatal. După standardele
stabilite de American  Collegeof  Radiology,
American  Collegeof Obstetriciansand
Gynecologists (ACOG) şi American Institute of

Ultrasoundin Medicine,   practica de rutină constă
în realizarea unei ecografii detaliate pentru
identificarea anatomiei fetale şi a structurilor
adiacente, tuturor gravidelor între săptămânile 18
–20 degestaţie. Descoperirea izolată a unui chist
de plex coroid, intestin hiperecogenic sau
pielectazie sub 4mm, la un făt cu ceilalţi parametri
în limite normale este considerată normală.Totuşi,
dacă aceste descoperiri ecografice se însoţesc
de alte anomalii sonografice (defecte cardiace
congenitale,  oligohidramnios sau  întârziere de
creştere intrauterină), sunt necesare investigaţii
ulterioare sau monitorizare strictă şi atentă pentru
eventuale complicaţii perinatale. Acurateţea
ecografiei în depistarea anomaliilor congenitale
este în corelaţie directă cu tipul de anomalie şi cu
organul sau sistemul afectat.Cea mai mare
sensibilitate o are depistarea anomaliilor gâtului,
urmată de depistarea anomaliilor de sistem
nervos central ş i a tractului urogenital.
Sensibilitatea cea mai mică este întâlnită în cazul
examinării anomaliilor faciale şi cardiace (2).

Conform datelor lui Wald N. J. şi colaboratorii
(2000) screeningul în trimestrul II de sarcină (15-
20 de săptămâni) bazat pe triplu test (subunitatea
â al gonadotropineicorionice (â-HCG), á-
fetoproteina (á-FP), estriolul liber (uE3),
depistează până la 67% de sarcini afectate  cu o
rată de 5% rezultate fals pozitive (3) .

Studiul clinic pe un număr reprezentativ de
96 127 de gravide în Marea Britanie efectuate de
Nicolaides K.H. şi colaboratorii (2004) a relevat
că ecografia efectuată între 11+1  şi 13+6
săptămâni, contribuie la diagnosticul prenatal prin
măsurarea clarităţii nucale şi detecţia anomaliilor
structurale, ce pot fi diagnosticate în primul
trimestru (4).

Progresul în imagistica ecografică au făcut
posibil diagnosticul în primul trimestru a anomaliilor
ca anencefalia, holoprosencefalia, cephalocelul,
omfalocelul, megacistis, reducerea membrelor
embrionare, malformaţii care conform studiilor pot
fi detectate sau suspectate (5).  Spencer K. şi
colaboratorii(6) au evaluat importanţa markerilor
serici în depistarea aneuploidiilor: proteinei
plasmatice  asociate sarcinii A ( PAPP- A), iar
Ozturk M, Milunsky A, Brambati B.- a fracţiei libere
â a gonadotropinei umane (11).

Studii longitudinale şi multicentrice (7) au
dedus importanţa relevantă a investigării
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combinate în primul trimestru cu estimarea
clarităţii nucale şi a marcherilor serici, care
asigură depistarea malformaţiilor embrio-fetale în
87%. Bazându-se pe această metodologie
studiile clinice luiSpencer K. şi colaboratorii (9-
10),  efectuate în asociere cu profilul cromozomial
au afirmat superioritatea ei în procesarea riscului
global şi micşorarea numărului de manipulaţii
invazive.Testulcombinataavutosemnificaţie
statistică crescutăîn studiile efectuate de
TundeKovacs, F.Stamatianşi colaboratorii (2004).
Autorii au raportat că o gravidă cu test pozitiv are
un risc de73,79 de ori mai mare de a avea un
copil bolnav faţă de o gravidă cu testul negativ. În
ceea ce priveşte sensibilitatea acesta a fost de
87,5%, specificitatea a fost de 92,10%,valoarea
predictivă pozitivă a fost de 9,7%,valoarea
predictivă negativă a fost de 99,86%, rata fals
pozitivă a fost de7,8%, rata fals negativă a fost
de 12,5% (12). Evaluarea prenatală a ratei de
detecţie al anomaliilor cromozomiale la pacientele
care au trecut printr-un screening prenatal
ecografic, biochimic sau a efectuat amniocenteza
la cerere a remarcat că anomaliile cromozomiale
au apărut predominant la vârstele extreme adică
15-22 ani respectiv 37-45 ani. Această constatare
poate duce la concluzia că ar fi utilă aplicarea
screeningului ecografic şi biochimic la toate
pacientele cu vârsta sub 22 ani.

 La momentul actual, in Republica Moldova,
nu sunt date exacte referitoare la un ghid de
diagnostic prenatal, dar şi de conduită medicală.
Diagnosticul prenatal, atunci când are indicaţii
precise, argumentate, prezintă o serie de
avantaje, permiţând în primul rând optimizarea
oportunităţilor terapeutice, cu indicarea selectivă
a avortului terapeutic în bolile congenitale,
ereditare grave şi face posibilă ameliorarea
impactului psihologic negativ, pe care îl are asupra
părinţilor naşterea unui copil malformat, prin
punerea în temă a acestora încă din timpul
sarcinii.

Concluzii: Evaluarea aspectelor clinice şi
paraclinice a malformaţiilor embrio-fetale în
primele trimestre a sarcinii pentru conturarea unui
ghid de diagnostic prenatal şi de conduită
medicală va include:

1. Efectuarea screeningului malformaţiilor în
trimestrul I de sarcină: markerilorclinico-
investigaionali: vârsta maternă, antecedentele

patologice materne şi markerii serici: hormonul
coriogonadotropinei umane (beta-hCG),proteina
asociată sarcinii A (PAPP-A).

2. Apreciereamarkerilorserici de trimestru II:
alfa-fetoproteinei (alfa-FP), hormonului corionic
gonadotrop (hCG), estriolului neconjugat (uE3).

3. Identificarea markerilor ecografici de
malformaţii congenitale la pacientele gravide
întrimestrul I: translucenţe inucale, osului nazal,
velocimetriei ductului venos.
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Pentru a analiza eficienţa SIM, implimentat în
INN, ne-am propus efectuarea unui studiu de
cercetare bazat pe trei componente majore:

1) evaluarea comparativă a eficienţei activităţii
medico-economice a INN pînă (anii 2003-2005)
şi după (anii 2006-2010) implementarea SIM;

2) opinia lucrătorilor medicali referitor la
eficienţa SIM;

3) estimarea gradului de satisfacţ ie a
pacienţilor privind calitatea serviciilor medicale
prestate.

Pentru obţinerea informaţiei necesare s-a
utilizat metoda cantitativă. Grupul-ţintă pentru
studiu a inclus 162 lucrătorii medicali, inclusiv 63
medici şi 99 asistente medicale, şi 201 pacienţii,
inclusiv 102 aflaţi la consultaţie în policlinică şi 99
aflaţi la tratament în staţionar. Sondajul medicilor,
asistentelor medicale şi a pacienţilor, conform
unor chestionare special elaborate, s-a efectuat
de 3 persoane, preventiv instruite, pe parcursul a
trei zile lucrătoare consecutiv.

După cum s-a menţionat anterior, grupul
lucrătorilor medicali chestionaţi a inclus 63 de
medici şi 99 de asistente medicale.

În subgrupul de medici erau 31 (49,2%)
bărbaţi şi 32 (50,8%) femei. 18 (28,6%) medici
activau în subdiviziuni ale INN de profil chirurgical
sau de anestezie şi terapie intensivă şi 45 (71,4%)
de medici - de profil terapeutic, 24 (38,1%) medici
activau în Policlinica INN şi 39 (61,9%) - în
Staţionarul INN. 28 (44,4%) deţineau categorie
superioară de calificare, 17 (27,0%) – categoria
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întîi, 8 (12,7%) – categoria a doua şi 10 (15,9%)
nu deţineau categorie de calificare. 10 (15,9%)
medici aveau grad ştiinţific, inclusiv 1 (1,6%) –
doctor habilitat şi 9 (14,3%) – doctor, la 4 (6,3%)
medici s-a conferit titlul ştiinţific de conferenţiar.

Printre asistentele medicale erau 98 (99,0%)
de femei şi 1 (1,0%) bărbat. 43 (43,4%) asistente
medicale activau în subdiviziuni de profil
chirurgical sau de anestezie şi terapie intensivă
şi 56 (56,6%) - în subdiviziuni de profil terapeutic,
21 (21,2%) asistente medicale activau în
Policlinica INN şi 78 (78,8%) - în Staţionarul INN.
9 (9,1%) asistente medicale aveau studii
superioare şi 90 (90,9%) – studii medii speciale,
44 (44,4%) deţineau categoria superioară de
calificare, 13 (13,1%) – categoria întîi, 13 (13,1%)
– categoria a doua şi 29 (29,3%) nu deţineau
categorie de calificare.

Vîrsta medie a lucrătorilor medicali a constituit
36,3±0,9 ani (de la 19 la 68 de ani), statistic
semnificativ mai mare la medici (40,5±1,2 ani),
comparativ cu asistentele medicale (33,7±1,2 ani;
P<0,001). Stagiul de muncă a lucrătorilor medicali
alcătuia 14,4±0,9 ani (de la 1 la 43 de ani) şi era
similar în ambele subgrupuri (16,2±1,3 ani la
medici şi 13,3±1,2 ani la asistentele medicale;
P>0,05).

Grupul pacienţilor chestionaţi a inclus 201
persoane, inclusiv 81 (40,3%) bărbaţi şi 120
(59,7%) femei. 114 (56,7%) pacienţi proveneau
din mediul rural şi 87 (43,3%) pacienţi - din mediul
urban, 102 pacienţi se aflau la consultaţie în
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policlinică şi 99 pacienţi - la tratament în staţionar.
Studii superioare aveau 60 (29,9%) pacienţi, studii
medii sau medii speciale - 125 (62,1%) pacienţi
şi studii primare - 16 (8,0%) pacienţi. Vîrsta medie
a pacienţilor a constituit 44,9±0,9 ani (de la 14 la
78 de ani).

Alegerea procedeelor de analiză s-a efectuat
în funcţie de complexitatea şi particularităţile SIMI,
condiţ i i le concrete de lucru ş i experienţa
auditorilor interni:

1. Observarea directă a activităţ i lor
desfăşurate de instituţie, modul de realizare a
operaţiilor de prelucrare a datelor din documentele
utilizate şi gradul lor de dificultate.

2. Chestionarea care a avut la bază un set
de întrebări, adresate personalului medical şi
pacienţilor.

Au fost evaluate volumul şi caracterul
activităţilor desfăşurate de colectivul INN, calitatea
şi accesibilitatea asistenţei medicale, tehnologiile
medicale aplicate.

Studiul selectiv s-a realizat în funcţie de
necesitatea atingerii unor obiective specifice:
evaluarea opiniei lucrătorilor medicali referitor la
eficienţa SIMI, estimarea gradului de satisfacţie a
pacienţilor privind calitatea serviciilor medicale
prestate.

Unitatea de studiu a constituit-o INN, lucrătorii
medicali ai instituţiei şi pacienţii - beneficiari de
servicii medicale în INN. În calitate de obiect de
cercetare a servit SIMI implementat în activitatea
instituţiei la finele anului 2005.

În procesul de studiu au fost utilizate
următoarele metode de cercetare:

Istorică - studierea comparativă a eficienţei,
la diferite etape, a SIM în diferite ţări ale lumii.

Analitică - analiza teoretică şi generalizarea
literaturii metodico-ştiinţifice de specialitate.

Statistică - evaluarea performanţei activităţii
INN - instituţie medicală republicană care
prestează servicii medicale specializate.

Matematică - utilizarea diferitor calcule
matematice în aprecierea eşantioanelor studiate
şi prelucrarea datelor statistice.

Expertiză - utilizarea indicatorilor şi criteriilor
în evaluarea calităţii serviciilor de asistenţă
medicală specializată.

Monitorizare și evaluare - dinamica, controlul
şi evaluarea modificărilor activităţii medicilor şi
asistentelor medicale.

Sociologică - utilizarea anchetării şi interviului
în studierea opiniei pacienţilor şi lucrătorilor
medicali referitor la managementul serviciilor de
asistenţă medicală.

Complexitatea, diversitatea şi dinamismul
mediului în care tră im ne impune să
corespundem exigenţelor societăţii, caracterizată
prin flexibilitate, creativitate, gestionarea eficientă
a raporturilor dintre continuitate şi schimbare.
Societatea viitorului este societatea
informaţională, care va apărea datorită vastei
răspândiri a noilor tehnologii privind informaţia şi
comunicarea.

Practica mondială demonstrează impactul
pozitiv al utilizării tehnologiilor informaţionale în
dezvoltarea societăţii contemporane, extinderea
şi diversificarea accesului populaţiei la informaţie
şi la serviciile informaţionale publice de o înaltă
calitate în toate domeniile de activităţi umane şi,
nu în ultimul rând, în sectorul medical [22, 24].

În 2004, cheltuielile globale de sănătate au
ajuns la un total de 4,1 trilioane dolari SUA.
Nouăzeci la sută din această sumă a fost cheltuită
de cele 30 de ţări bogate ale Organizaţiei pentru
Cooperare şi Dezvoltare Economică cu 20% din
toată populaţia lumii. În medie, aceste ţări au
cheltuit pentru sănătate peste 11% din produsul
intern brut, pe când ţările din Africa şi Asia de Sud-
est - doar 4,7% [26].

Tehnologia informaţională a fost propusă ca o
metodă eficientă pentru ameliorarea eficacităţii şi
eficienţei asistenţei medicale, reducerea
costurilor şi incidenţei maladiilor [3, 28].

SIM variază de la sisteme simple (sisteme de
procesare a tranzacţiilor) până la sisteme
complexe (sisteme de suport a deciziei clinice -
Clinical Decision Support Systems - CDSS), care
îmbunătăţesc semnificativ eficienţa şi calitatea
actului medical [27].

Literatura de specialitate defineşte în diverşi
termeni diferite tipuri de SIM şi aceşti termeni sunt
incompatibili [24,25]. Yusof M. şi coautorii [25] au
propus următoarea clasificare a SIM:

1. Sisteme informaţionale centrate pe
pacient - informaţii despre pacienţi în format
electronic. Termeni diferiţi sunt folosiţi pentru a
se referi la aceste sisteme: înregistrare
electronică a pacientului (Electronic Patient
Record), înregistrare medicală electronică
(Electronic Medical Records) şi înregistrare
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computerizată a pacientului (Computer-based
Patient Record).

2. Sisteme informaţionale de administraţie
- înregistrări a principalelor procese de afaceri şi
tranzacţii de rutină a organizaţiilor: spitalizarea,
externarea şi transferul pacienţilor, procesarea
facturilor, raportări ş i alte scopuri de
management.

3. Sisteme informaţionale clinice -
reprezintă sisteme separate de specialitate din
departamentele clinice: sisteme de monitorizare
a pacientului şi sisteme de documentare a
anesteziei.

4. Sisteme informaţionale de radiologie -
suportul achiziţiei şi analizei imaginilor radiologice,
precum ş i a funcţ i i lor administrative ale
departamentului de radiologie: sistemul de
comunicare şi arhivare a imaginilor (Picture
Archiving and Communication Systems - PACS).

5. Sisteme informaţionale de laborator -
validarea, administrarea, transmiterea electronică
şi depozitarea în calculator a datelor de laborator.

6. Sisteme informaţionale de farmacie -
mentenanţa informaţiilor de medicaţie.

7. Telemedicina - sistem care oferă şi
susţine servicii de asistenţă medicală şi educaţie
la distanţă prin intermediul tehnologiilor
informaţionale şi comunicaţionale.

8. Sisteme de suport a deciziei clinice -
ajutor în luarea deciziilor clinice.

9. Sisteme informaţionale spitaliceşti -
sisteme de prelucrare a informaţiilor integrate de
spital: intrări computerizate de nivelul medicilor
(computerized physician-order entry - CPOE) sau
intrări computerizate de nivelul furnizorilor
(computerized provider order entry), sisteme
informaţionale de îngrijire a pacienţilor, sisteme
de documentare a asistentelor medicale, sisteme
informaţionale a asistentelor medicale, sisteme
informaţionale a medicilor generalişti [13,14].

În literatura de specialitate, termenul
„înregistrări electronice de sănătate” este frecvent
substituit cu termenii: „înregistrări electronice
medicale”, „înregistrări electronice ale pacientului”
sau „înregistrări computerizate ale pacientului”,
care, potrivit Institutului de Înregistrări Medicale
(Medical Records Institute) din SUA, sunt diferite
nivele consecutive de computerizare în
dezvoltarea SIM cu o gamă de diferite
funcţionalităţi [21].

Înregistrările electronice de sănătate
(Electronic Health Record - EHR) sunt înscrieri
electronice longitudinale a informaţiei de sănătate
ale unei persoane fizice (de la etapa de dezvoltare
în uter până la deces) [20], conţin surse nelimitate
de informaţii despre sănătatea pacientului
(inclusiv, detalii din medicina netradiţională,
comportament etc.) [19]. Acestea au un potenţial
de îmbunătăţire a calităţii, de reducere a costului
de îngrijire a pacientului şi de accelerare a
transferului de informaţii [20,25].

SIM sunt piatra de temelie a asistenţei medicale
spitaliceşti moderne. La finele secolului XX scopul
elaborării şi implementării SIM în spitale consta
în automatizarea colectării ş i procesării
parametrilor de contabilitate şi de statistică. La
debutul secolului XXI a apărut necesitatea creării
SIM de tip nou pentru creşterea calităţ i i
tratamentului. În acest scop SIM trebuie integrate
cu funcţii de asistare a deciziilor medicale în
procesul curativ-diagnostic [78, 89, 143, 168]. În
unele publicaţii de peste hotare se arată eficienţa
SIM cu astfel de funcţii [78]. Totuşi, cele mai
importante rezultate au fost obţinute în spitalele
în care aceste SIM au activat zeci de ani [78].
Dovezi a eficienţei SIM clinice comerciale nu
există [7], fapt legat de insuficienţele  pe care le
posedă: încetinirea activităţii medicilor, interfeţe
incomode, date fragmentare şi, ca rezultat,
imposibilitatea de utilizare a acesteia de către
personalul medical [14].

Legea Republicii Moldova nr. 467-XV din 21
noiembrie 2003 „Cu privire la informatizare şi la
resursele informaţionale de stat” [92], Decretul
Preşedintelui Republicii Moldova nr. 1743-III din
19 martie 2004 „Privind  edificarea  societăţii
informaţionale în Republica Moldova” [36], HGRM
nr. 632 din 8 iunie 2004 „Despre aprobarea Politicii
de edificare a societăţii informaţionale în
Republica Moldova” [68] reflectă politica statului,
îndreptată spre susţ inerea creării bazei
informaţionale şi asigurarea accesului la serviciile
medicale pentru toţi cetăţenii, indiferent de starea
socială sau locul lor de trai. Utilizarea în republica
noastră a tehnologiilor informaţionale şi de
comunicaţii în domeniul ocrotirii sănătăţii, inclusiv
în crearea reţelei de servicii medicale la distanţă,
va contribui la optimizarea utilizării resurselor
existente, deservirea adecvată a pacienţilor, la
coordonarea activităţii instituţiilor medicale şi
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instituţiilor de cercetări ştiinţifice în domeniul
ocrotirii sănătăţii. Obiectivul prioritar este
monitorizarea şi controlul răspândirii bolilor
contagioase periculoase,  acordarea de servicii
medicale grupurilor vulnerabile ale populaţiei
(pensionarilor, bolnavilor cronici si copiilor) prin
intermediul creării unui SIM unic.

Diversele întruniri din ultimii ani, organizate şi
desfăşurate de către Ministerul Sănătăţii, Centrul
Naţional de Management în Sănătate, instituţiile
medicale au avut drept scop modelarea SIMI
republican şi instituţional, ajustat la necesităţile
de funcţionare a asigurărilor medicale obligatorii.
A fost determinat rolul major al tehnologiilor
informaţionale în sectorul sanitar şi au fost
prezentate proiecte-pilot, încununate de succes
la nivel regional şi internaţional, privind sistemele
informaţionale în medicină.

În anul 2005, în premieră pentru Republica
Moldova, printr-un proiect pilot-grant, compania
S.C. INFO WORLD S.R.L. (Bucureşti, România)
a implementat în INN sistemul de management
al informaţiei din cadrul unei unităţi sanitare
Hospital Manager Suite. Hospital Manager
Suite este un sistem informatic integrat destinat
spitalelor, care acoperă activitatea clinică,
economică, administrativă şi de cercetare din
cadrul unei unităţi spitaliceşti moderne. Evaluarea
acestui SIM va determina rentabilitatea, va
identifica deficienţele ş i perspectivele de
implementare în alte instituţii medicale cu crearea
unui SIMI la nivel naţional şi a serviciului
specializat de telemedicină.

Actualitatea utilizării tehnologiilor
informaţionale în medicină nu prezintă dubii nici
la specialiştii în tehnologiile informaţionale
medicale şi nici la managerii sistemului de
sănătate [22]. Tehnologiile informaţionale
medicale trebuie să promoveze următoarele
scopuri [22, 30, 104]:

- creşterea calităţii serviciilor medicale prin
informaţia completă şi disponibilă despre pacient
în dosarul electronic medical;

- creşterea calităţii deciziilor manageriale;
- creşterea eficienţei generale de lucru;
- optimizarea utilizării resurselor prin

coordonarea eficientă a activităţii colaboratorilor
instituţiei medicale şi repartizarea eficientă a
resurselor;

- creşterea calificării personalului instituţiei;

- reducerea costului asistenţei medicale.
Încă la finele secolului XX implementarea unui

SIM în ţările fostei URSS era un eveniment rar.
Astăzi aceasta este deja o practică, care se
deosebeşte doar prin numărul de calculatoare
utilizate. De facto, există doar două probleme
globale în implementarea în masă a SIMI:
finanţarea şi pregătirea cadrelor pe problemele
aplicării tehnologiilor informaţionale în sistemul de
sănătate [8].

Investiţiile în SIM contribuie la supravieţuirea
şi dezvoltarea sistemului de sănătate cu un efect
impresionant. Nivelul de investiţii şi dezvoltare
tehnologică este factorul cheie care permite de a
distinge spitalele şi asociaţiile medicale economic
eficiente de cele instabile. Primele organizaţii se
caracterizează printr-un control mult mai riguros
asupra cheltuielilor, productivitate înaltă şi
gestionare eficientă de resurse. Investiţiile în SIM
nu mai este o chestiune de gust pentru medicina
clinică, dar este o necesitate de producţie.
Automatizarea sistemului de sănătate va deveni
o cerinţă obligatorie, care va îmbunătăţi calitatea
şi eficienţa asistenţei medicale, şi nu doar un
semn distinctiv.

În pofida creşterii rapide a cheltuielilor pentru
sănătate în diferite ţări economic avansate,
îndeosebi în SUA, adesea nu se reuşeşte
prestarea constantă a serviciilor medicale de
înaltă calitate şi eficienţă [35, 81]. Datele unor studii
de amploare sugerează că tehnologiile medicale
informaţionale, în general, şi înregistrările
(dosarele, fişele) electronice de sănătate, în
particular, sunt instrumente cu potenţial de
îmbunătăţire a calităţii, siguranţei şi eficienţei
sistemelor de sănătate. În plus, aplicarea acestor
sisteme au beneficii financiare substanţiale
[16,17,18].

Până la 39% din timpul de lucru, medicul îl
utilizează pentru completarea documentaţiei
medicale, până la 50% - pentru completarea
documentaţiei şi căutarea informaţiei necesare.
Sistemul clasic al foii medicale, în care sunt trecute
toate datele pacientului, toate investigaţiile
efectuate şi rezultatele lor, este depăşit:

- viteza mică de transmitere a datelor
(rezultatul unei radiografii poate ajunge la medicul
curant chiar şi în 24 ore);

- accesibilitate redusă la date (foaia de
observaţie se găseşte la un moment dat într-un
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singur loc, nu poate fi consultată simultan de mai
multe persoane);

- pierderi mari de date (foi sau fişe de
consultaţie pierdute, rezultate greu de găsit în foaie
sau neinteligibile) [13].

Se apreciază că:
- peste 10% din analizele de laborator solicitate

sunt pierdute sau nu sunt comunicate la timp;
- peste 10-15% din rezultatele investigaţiilor

radiologice sunt trimise prea târziu, după ce
decizia terapeutică a fost luată;

- 5% din investigaţii sunt repetate nejustificat;
- 1% din documentele medicale se pierd fizic

în fiecare an [13].
În medicina modernă medicul curant este

dependent de numeroase teste, analize,
investigaţii pe care le solicită şi de aceea este
necesar un sistem prin care datele medicale să-
i fie puse la dispoziţie rapid şi complet. Totodată
medicul trebuie să aibă acces la istoricul
pacientului precum şi la celelalte investigaţii
efectuate pentru a putea realiza o corelare
eficientă a datelor oferite de aceste teste.

Accesul uşor, rapid şi complet la datele unui
pacient permit o mai bună corelare a datelor,
astfel diagnosticele şi tratamentele fiind mai
corecte, evitându-se, de pildă, repetarea
nejustificată a unor investigaţii. Acestea conduc
în timp la o reducere a cheltuielilor per pacient şi
o scurtare a timpului de spitalizare [10].

Sistemul trebuie să permită transmiterea
datelor nu numai sub formă de text ci şi sub formă
multimedia: imagini, grafice. Existenţa unui
instrument flexibil, adecvat nevoilor specialistului,
poate reprezenta totodată şi suportul decizional
necesar la nivel managerial care să permită o
viziune de ansamblu asupra costurilor şi să
determine gestionarea optimă a resurselor
materiale şi umane [10].

Utilizarea sistemelor computerizate pentru
înregistrările electronice ale pacientului permite
reducerea timpului de căutare a informaţiei
necesare de circa 4 ori, reducerea timpului de
instalare a unui diagnostic cu 25% şi creşterea
numărului de pacienţi consultaţi de medic cu    10-
20% [15].

Actualmente sunt utilizate peste 4.000 de
medicamente cu circa 2.000 de interacţiuni care
determină posibilitatea administrării lor comune.
De aceea, în ultimul timp activ sunt elaborate

sisteme de suport computerizat a prescripţiilor
medicale (Computerized Physician Order Entry
Systems în SUA, Electronic Prescribing Systems
în Marea Britanie) [11, 15, 16]. Suportul
computerizat a prescripţiilor medicale este o
componentă a Electronic Prescribing Systems,
iar Computerized Physician Order Entry Systems
sunt integrate cu sisteme autonome de suport
computerizat a prescripţiilor medicale (Clinical
Decision Support Systems) [2, 128].

Conform datelor Organizaţiei Mondiale a
Sănătăţii, circa 20% din erorile medicale sunt
legate de datele incomplete sau imposibilitatea
obţinerii operative a informaţiei necesare [165].
Sistemele de suport computerizat a prescripţiilor
medicale reduc cu până la 80% numărul de erori
în prescripţia medicamentelor [6], cu până la 25%
- reacţiile adverse negative [5] şi cu până la 25%
- rata letalităţii pediatrice ajustată lunar [4].

Aşadar, utilizarea tehnologiilor informaţionale
medicale va extinde posibilităţile de prestare a
serviciilor medicale, va ameliora accesul, calitatea
şi siguranţa asistenţei medicale atât la nivelul
primar, cât şi în sectorul spitalicesc, şi va reduce
costurile serviciilor prestate.

În scopul evaluării gradului de aplicare a
tehnologiilor informaţionale medicale sunt utilizaţi
doi parametri: rata populaţiei care utilizează
Internetul pentru a obţine informaţie medicală şi
rata medicilor generalişti care utilizează
înregistrările electronice medicale. Primul
parametru reprezintă  circa 80% în Uniunea
Europeană şi SUA şi circa 6% în Federaţia Rusă,
iar al doilea -  circa 25% în Uniunea Europeană,
circa 75% în Danemarca şi circa 17% în SUA [10,
17].

Obiectivele unui SIM de spital sunt
[1,12,22,25]:

- creşterea calităţii îngrijirilor medicale,
urmărind reducerea riscurilor şi a disconfortului
pacientului;

- integrarea spitalului în sistemul global al
sănătăţii publice;

- îmbunătăţirea activităţii de cercetare şi
documentare medicală;

- creşterea eficienţei instruirii şi perfecţionării
profesionale a personalului medical.

Funcţiile unui SIM de spital sunt [1,12, 14,17]:
- planificarea activităţ i lor (tratamente,

consultaţii, analize etc.);
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- utilizarea biroticii pentru secretariatul medical
(fişe de externare, cereri de analize, eliberare de
reţete, dosarul medical etc.).

- constituirea şi exploatarea dosarelor (fişelor)
medicale;

- asistarea cercetării clinice;
- culegerea şi prelucrarea datelor statistice în

scopuri epidemiologice sau economice;
- prelucrarea şi analiza semnalelor medicale

(imagini medicale, electrocardiograme,
electroencefalograme etc.).

Pentru mai mult de patru decenii, sistemele
electronice de înregistrare a pacientului şi alte
sisteme informatice medicale au fost gândite ca
remedii eficiente pentru un sector împovărat cu
date ale pacientului, arhivate pe suport de hârtie
şi cu o muncă intensivă, de rutină, manuală. Încă
din anii ‘60, sistemele electronice de înregistrare
a pacientului au suferit o evoluţie continuă şi sunt
tot mai frecvent aplicate în întreaga lume în spitale
şi sectorul primar medical. În pofida acestui fapt,
adoptarea acestora este variată în diferite ţări şi
regiuni, atât pentru medicina primară, cât şi pentru
sectorul spitalicesc [17]. La prima vedere, pare a
fi un paradox faptul că unii furnizori de asistenţă
medicală şi unele organizaţii medicale ezită să
pună în aplicare o tehnologie suficient de matură
[19]. Principalul motiv pentru această stare de
lucruri, în opinia noastră, nu este conservatismul
medicilor, aşa cum se crede, dar cauza este în
proprietăţile şi funcţiile SIM implementate.
Posibilitatea de utilizare a unui SIM este
determinată, în mare măsură, de modul în care
acesta este convenabil pentru utilizatori [3].
Utilitatea, de asemenea, depinde de gradul de
exhaustivitate a setului de funcţii (funcţionalitatea).
Dificultatea la etapele de elaborare şi realizare a
proiectului unui SIM constă în următoarea
contrazicere: cu cât mai mare trebuie să fie nivelul
de funcţionalitate, cu atât mai greu este de realizat
utilitatea acestuia.

Medicii nu vor trece de la sistemul de
înregistrare pe suport de hârtie la utilizarea
înregistrărilor electronice medicale până când nu
se vor convinge că pot face tranziţia în mod
eficient şi relativ fără dureri. Nu este posibil de a
convinge orice medic, fie el medic de familie sau
un medic specialist, pentru a aplica înregistrările
electronice medicale cu excepţia cazului când el
este pe deplin convins că schimbarea va

îmbunătăţi eficienţa practicii lor şi simultan va
îmbunătăţi calitatea îngrijirii pacienţilor. În scopul
îndeplinirii eficiente a acestor două condiţii cheie,
practicienii trebuie să obţină un sistem la costuri
modeste care le-ar permite: 1) stabilizarea unui
record util de accesare a stării şi istoricului unui
pacient, care pot fi actualizate în timpul unei
consultări, 2) îndeplinirea uşoară a sarcinilor de
rutină (prescripţia, trimiterea, scrierea scrisorilor)
şi 3) beneficierea de înregistrări şi comunicări
electronice, astfel încât să nu mai necesite un
set paralel de înregistrări pe hârtie [11].

Pe de altă parte, implementarea unui sistem
electronic de înregistrare a pacientului presupune
cheltuieli mari şi schimbări organizaţionale
profunde, care trebuie realizate înainte de
returnarea investiţiilor [28]. Sunt şi alţi factori care
influenţează punerea în aplicare a unui sistem
electronic de înregistrare a pacientului şi succese
majore relativ puţine: angajaţii nu au reuşit să
studieze suficient sistemul şi factorii de punere
în aplicare, mărimea organizaţiei, disponibilitatea
sa de „schimbare”, proprietăţile sistemului şi
proiectul de implementare a acestuia [28].

Studiile comparative au constatat aplicarea pe
scară largă a tehnologiilor informaţionale în
birourile medicilor din reţeaua primară de
asistenţă medicală în Danemarca şi Noua-
Zeelandă. Acest fapt este în concordanţă cu
creşterile mai importante în alte ţări Europene,
dar în contrast puternic comparativ cu creşterile
foarte mari în Canada şi SUA [16].

Unele studii, realizate în SUA la nivel naţional,
au constatat că tehnologiile informaţionale de
sănătate, puse în prezent în aplicare în spitale [5]
sau în reţeaua de asistenţă medicală primară [94],
au un impact modest asupra procesului de
calitate şi nici un impact asupra eficienţei
administrative sau a costurilor totale [5, 19].
Predicţiile privind economiile şi îmbunătăţirea
eficienţei de la adoptarea pe scară largă a
calculatoarelor în sistemul de sănătate, în cel mai
bun caz, sunt premature [15, 24].

Există mai multe explicaţ i i posibile a
ineficienţei înregistrărilor de sănătate electronice
[24]:

- Tipurile de SIM, care au fost difuzate pe scară
largă, ar putea fi mai rudimentare, lipsite de suport
a deciziilor clinice şi puţin axate pe ameliorarea
calităţii. În anul 2005, doar circa 40% din medici
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utilizau un SIM cu toate 4 funcţionalităţi minim
necesare unui sistem complet: înregistrarea
datelor clinice şi demografice ale pacienţilor,
vizualizarea şi gestionarea rezultatelor testelor de
laborator şi imagistice, gestionarea nivelului de
intrări (inclusiv prescripţiile electronice) şi suportul
deciziilor clinice.

- Medicii nu pot folosi suportul deciziilor clinice,
chiar dacă aceasta este disponibil. În SUA astăzi
sunt puţine stimulente pentru realizarea acestui
lucru.

- Instituţiile implicate în dezvoltarea şi
evaluarea SIM ar putea avea alte atribute care au
permis ameliorarea calităţii: implementarea cu
succes şi suportul practicienilor.

- Concentrarea intensivă pe un set restrâns
de rezultate, care nu se traduce cu uşurinţă în
practica clinică [19].

Medicii nu au văzut nici un beneficiu direct al
sistemului în practica de munca. Utilizarea
sistemului a fost percepută ca o activitate
consumatoare de timp, motiv pentru care
sistemul este interpretat limitat [27].

SIM existente posedă şi multe neajunsuri:
integrarea insuficientă a funcţiilor, pierderi regulate
sau episodice de date, necesitatea în personal
special pentru introducerea datelor, nivel redus de
utilitate, încetinirea activităţii lucrătorilor medicali,
flexibilitate funcţională insuficientă etc. [22,26].

O constatare importanta a analizei unor studii
este că complexitatea ş i extinderea
funcţionalităţilor unui sistem de înregistrări
electronice de sănătate este un predictor
important şi independent de satisfacţie cu nivelul
de informatizare în practica medicală [3, 26,27].
Funcţionalităţile limitate ale unui SIM conduce la
satisfacţie mai săracă la utilizatori [7, 10, 12].

Aplicarea dosarelor medicale electronice
reprezintă o modificare substanţială în activitatea
medicilor. Unele cercetări indică faptul că
sistemele electronice de sănătate impun o mai
mare povară pe clinicieni. Acest efect poate fi
temporar sau dependent de situaţie. Concomitent
cu variabilitatea în timp necesară pentru
completarea dosarelor medicale electronice, s-a
constatat o îmbunătăţ ire semnificativă a
productivităţii lucrătorilor medicali [7, 14].

Aşadar, evaluarea nivelului de adoptare a
fişelor electronice medicale în spitale a constatat
implementarea într-un număr mic de spitale a unui

sistem complet de înregistrare electronică a
informaţiilor clinice şi doar o mică parte au un
sistem de bază. Diferenţele principale între un
sistem complet funcţional şi un sistem de bază
este absenţa anumitor capabilităţi de intrare şi
suport a deciziei clinice într-un sistem de bază.

În studiul nostru, conform chestionării, posedă
competenţă medie şi avansată în utilizarea
calculatorului 93,7% medici şi 91,9% asistente
medicale, au atitudine foarte pozitivă şi pozitivă
faţă de calculator 96,8% medici şi 86,9% asistente
medicale, iar faţă de SIMI - 90,6% medici şi 85,8%
asistente medicale. Lucrătorii medicali utilizează
zilnic calculatorul în mediu 5,0±0,3 ore: 5,7±0,4
ore medicii şi 4,5±0,4 ore asistentele medicale.
Este important de menţionat, că majoritatea
lucrătorilor medicali (85,7% medici şi 61,6%
asistente medicale) au utilizat calculatorul până
la implementarea SIMI în INN.

Potrivit rezultatelor evaluării gradului de
utilizare a funcţiilor disponibile ale SIMI, 30,2%
medici şi 23,3% asistente medicale utilizează
permanent toate funcţiile disponibile ale SIMI,
58,7% medici şi 54 54,5% asistente medicale le
utilizează periodic, doar 11,1% medici şi 22,2%
asistente medicale nu utilizează toate funcţiile
disponibile ale SIMI. Aceste date sunt similare cu
rezultatele altor studii [127]. Totodată, statistic
semnificativ mai puţ ini medicii (47,5%),
comparativ cu asistentele medicale (78,9%,
P<0,001), consideră că SIMI permite realizarea
tuturor sarcinilor funcţionale.

Asistentele medicale sunt, în general,
mulţumite şi au o atitudine pozitivă faţă de SIM,
consideră că SIM îmbunătăţeşte calitatea
documentaţiei medicale, reduce erorile de
medicaţie,  iar implicarea asistentelor medicale
în toate etapele de proiectare şi de punere în
aplicare a SIM poate influenţa pozitiv eficienţa de
dezvoltare, diseminare şi utilizarea acestora [5,
14]. Asistentele medicale au o atitudine pozitivă
faţă de utilizarea planurilor de îngrijire
standardizate a pacienţilor [24]. Utilizarea
planurilor de îngrijire standardizate pot îmbunătăţi
documentaţia medicală şi facilitează activitatea
asistentelor medicale [4]. Totodată, în scopul
dezvoltării profesionale continue, asistentele
medicale au nevoie de informaţii bazate pe dovezi
medicale, atât pe suport de hârtie, cât şi în format
electronic [21].
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Similar rezultatelor multor autori [6, 26,],
estimarea opiniei lucrătorilor medicali ai INN
privind efectele aplicării SIMI a determinat efecte
pozitive: creşterea performanţei activităţii (87,1%
medici ş i 93,8% asistente medicale),
productivităţii (80,6% medici şi 94,7% asistente
medicale), calităţii îngrijirilor medicale (65,6%
medici şi 81,5% asistente medicale), timpului
acordat actului medical (58,8% medici şi 82,1%
asistente medicale), calităţii şi eficienţei actului
medical (69,8% medici şi 88,6% asistente
medicale), controlului costurilor asistenţei
medicale prestate (70,2% medici şi 85,0%
asistente medicale), eficienţei instruirii şi
perfecţionării profesionale (54,9% medici şi 98,9%
asistente medicale), controlului eficienţei mişcării
bolnavilor (81,3% medici şi 89,7% asistente
medicale), eficienţei planificării activităţilor
medicale (62,9% medici şi 90,7% asistente
medicale), operativităţii generării şi exploatării
dosarelor medicale (87,1% medici şi 95,8%
asistente medicale).

Utilizarea eficientă a SIMI reduce timpul pentru
documentare (77,8% medici şi 74,2% asistente
medicale), costurile asistenţei medicale (29,9%
medici şi 49,4% asistente medicale), riscurile si
disconfortul pacientului (33,4% medici şi 58,3%
asistente medicale), perioada de aşteptare a
pacienţilor pentru consultaţie, investigaţii sau
tratament (43,6% medici şi 63,2% asistente
medicale).

SIM contribuie la ameliorarea activităţii de
cercetare (81,4% medici şi 88,5% asistente
medicale), procesului de documentare medicală
(85,7% medici şi 91,6% asistente medicale),
procesului de luare a deciziilor şi monitorizării
pacienţilor (72,9% medici şi 92,8% asistente
medicale), condiţiilor de muncă (62,9% medici şi
79,8% asistente medicale).

În general, sunt pe deplin satisfăcuţi de
funcţionalitatea SIMI 19,4% medici şi 33,0%
asistente medicale din INN, sunt satisfăcuţi parţial
77,4% medici şi 63,9% asistente medicale, nu
sunt satisfăcuţi doar 3,2% medici şi 3,1%
asistente medicale.

Concomitent cu avantajele, se constată şi
unele bariere, obstacole sau dezavantaje în
aplicarea SIMI [16,17]. Integrarea insuficientă a
funcţiilor (19,0% medici şi 22,8% asistente
medicale), încetinirea activităţii lucrătorilor

medicali şi nivel redus de utilitate (34,5% medici
şi 36,7% asistente medicale), flexibilitate
funcţională insuficientă cu pierderi regulate sau
episodice de date (20,7% medici şi 15,2%
asistente medicale), cost excesiv de procurare
şi mentenanţă (10,3% medici şi 15,2% asistente
medicale), cât şi diferite combinaţii ale acestor
constatări (15,5% medici şi 10,1% asistente
medicale) sunt principalele elementele negative
de activitate în SIM, implementat şi utilizat în INN.

Principalele revendicări faţă de SIM actuale
sunt: flexibilitatea, capacitatea de dezvoltare şi de
modernizare continuă, continuitatea, ierarhia,
abilitatea de a funcţiona într-un mediu eterogen
de instabilitate, posibilitatea de a lucra cu diferite
baze de date, capacitatea de lucru continuu, de
fiabilitate şi de supravieţuire, abilitatea de
integrare, securitatea datelor. Totodată, calitatea
ş i efectele de cost a dosarelor medicale
electronice trebuie să fie confirmate în studii
clinice directe [7].

Sugestiile propuse de lucrătorii medicali ai INN
privind perfectarea SIMI sunt ameliorarea
parametrilor negativi în activitatea SIM prin
reînnoirea softului şi hardului, perfecţionarea
sistemului cu calculatoare mai performante,
suplinirea numărului de staţ i i de lucru,
perfecţionarea modulelor existente şi instalarea
unor module noi, unirea la reţeaua Internet sau
Intranet cu alte instituţii medicale.

Aşadar, intenţia de a utiliza tehnologiile
informaţionale pentru sănătate este o funcţie a
diferitelor concepte, inclusiv (1) utilitatea
percepută, (2) uşurinţa în utilizare, (3) influenţa
socială privind utilizarea tehnologiile
informaţionale de sănătate, (4) atitudinea
personală, (5) auto-eficacitatea şi (6) percepţia
de liberă utilizate a  tehnologiile informaţionale de
sănătate [87, 113]. În conformitate cu rezultatele
studiului nostru, toţi lucrătorii medicali utilizează
calculatorul, 85-90% - au atitudine pozitivă faţă
de SIMI, iar 96% - sunt satisfăcuţ i de
funcţionalitatea SIMI utilizat.

Încrederea şi satisfacţia în relaţia medic-
pacient este piatra de temelie atât în medicina de
familie, cât şi în sectorul spitalicesc. Aplicarea SIM
joacă un rol din ce în ce mai important în
acordarea asistenţei medicale, însă datele
recente privind efectul lor asupra relaţiei medic-
pacient sunt limitate. Important este ca utilizarea
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SIM să nu scadă satisfacţia pacientului, pentru
că aceasta este un moment important pentru
relaţia medic-pacient. Circa ľ (74,6%) din 304
pacienţi anchetaţi a unei clinici de medicină de
familie cred că calculatorul a avut un impact global
pozitiv asupra calităţii asistenţei medicale
furnizate. Există o asociere pozitivă între
competenţele medicului la calculator şi satisfacţia
pacienţ i lor. Nu s-au constatat diferenţe
semnificative în satisfacţia generală a pacienţilor
până şi după implementarea SIM [8].

Atitudinea pacienţilor privind utilizarea
înregistrărilor electronice de sănătate este
pozitivă. Pacienţii acceptă utilizarea înregistrărilor
electronice de sănătate, însă doresc să fie
respectată şi protejată viaţa privata, iar sistemele
să fie în siguranţă de la pătrunderea din exterior
[14].

Principalele avantaje ale înregistrărilor
electronice de sănătate sunt reducerea timpului
de aşteptare a pacientului, beneficii ale cooperării
între spitale ş i clinici. Cu toate acestea,
înregistrările electronice de sănătate nu au efecte
semnificative pentru a îmbunătăţi satisfacţia
pacientului [15].

Pacienţii au în cea mai mare parte atitudine
pozitivă privind utilizarea mesajelor electronice şi
accesul online la unele compartimente ale
înregistrărilor electronice de sănătate personale.
Pacienţii sunt mulţumiţi că informaţiile medicale
erau complete şi exacte. Doar o mică parte din
pacienţi erau deranjaţi de confidenţialitatea
informaţiilor despre viaţa lor privată. Dimpotrivă,
clinicienii, comparativ cu pacienţii, aveau o
atitudine mai puţin pozitivă privind utilizarea
comunicaţiilor electronice [16].

În conformitate cu rezultatele chestionării
studiului nostru, erau informaţi despre aplicarea
SIM în INN 160 (79,6%) pacienţi. Erau satisfăcuţi
de atitudinea medicilor 186 (92,5%) persoane, de
profesionalismul medicilor - 194 (96,5%)
persoane, de atitudinea asistentelor medicale -
200 (99,5%) persoane, de profesionalismul
asistentelor medicale - 200 (99,5%) persoane, de
atitudinea infirmierelor - 200 (99,5%) persoane şi
de calitatea serviciilor medicale acordate - 199
(99,0%) persoane.

Evaluarea atitudinii a constatat că 181 (90,0%)
pacienţi considerau că aplicarea SIMI creşte
calitatea serviciilor medicale, 168 (83,6%) pacienţi

- creşte perioada de timp acordată pacientului de
către medic, 182 (90,5%) pacienţi - contribuie la
diagnostic şi tratament oportun, 195 (97,0%)
pacienţi - creşte competenţa lucrătorilor medicali,
194 (96,5%) pacienţi – creşte confidenţialitatea
şi respectarea drepturilor pacienţilor.

Aşadar, peste 90% dintre pacienţii chestionaţi
erau satisfăcuţi de atitudinea şi profesionalismul
medicilor, peste 99% - de atitudinea ş i
profesionalismul asistentelor medicale şi de
calitatea serviciilor medicale prestate. Peste 90%
dintre pacienţi consideră aplicarea SIMI eficientă.
În scopul luării deciziei de alegere a furnizorului
de servicii medicale, 52-75% dintre 385 de
pacienţi externaţi din spital exprimă intenţia de a
folosi informaţia privind performanţele spitalelor.

Tehnologiile informaţionale şi comunicaţionale
sunt tot mai frecvent utilizate în diversitatea
domeniilor de activităţi umane: medicină, finanţe,
mijloace mass-media, ştiinţă, etc. Revigorarea
sistemului de sănătate este practic imposibilă fără
implementarea tehnologiilor informaţionale
avansate, inclusiv a  tehnologiilor multimedia.

Studiul privind adoptarea tehnologiilor
informaţionale medicale a constatat că majoritatea
din cele 7 ţări industrializate (SUA, Marea Britanie,
Germania, Olanda, Australia şi Noua Zeelandă)
evaluate au atins niveluri ridicate de utilizare a
înregistrărilor (dosarelor, fişelor) electronice de
sănătate de ambulatoriu, dar mult mai redusă este
adoptarea ş i implementarea tehnologiilor
informaţionale medicale în spitale. În Marea
Britanie, Olanda, Australia şi Noua Zeelandă peste
90% din medicii generalişti utilizează înregistrări
(dosare, fişe) electronice de sănătate, în
Germania - 40-80%, în SUA – 28% şi în Canada
– 23% [35, 81, 108]. În Norvegia 80-90% din
medicii generalişti utilizează sisteme electronice
de înregistrare a pacientului [28]. Conform
studiului KLAS [11], circa 85% din medicii
generalişti utilizează înregistrările electronice
medicale. Aceste sisteme includ 4 module:
prescrierile medicale, vizualizarea rezultatelor
clinice, evitarea erorilor de medicaţ ie ş i
documentarea medicală, utilizate respectiv de
88%, 91%, 80% şi 80% medici [14].

Folosirea tehnologiei computerizate de către
medicii de asistenţă medicală primară a fost o
practică comună în ţările europene pentru mai
mult de 15 ani şi a fost bine documentat [28, 63,
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84, 114, 16, 117]. În SUA înregistrările (dosarele,
fişele) electronice de sănătate sunt utilizate de 21-
27,9% medici generalişti şi specialişti [1, 9, 12].

În anul 2002, foarte puţine progrese au fost
făcute în informatizarea sistemului de asistenţă
medicală în Japonia. Doar 1,2% spitale şi 2,6%
clinici au implementat înregistrări medicale
electronice, iar sisteme de intrări computerizate
au implementat doar 14,4% spitale. În anul 2007,
la nivel naţional, înregistrările medicale electronice
şi sistemele de intrări computerizate, ajustate
pentru numărul de paturi, au fost estimate la
10,0% spitale şi 27,0% clinici. Pentru clinici ratele
de adoptare au fost de 10,1% pentru înregistrările
medicale electronice şi 7,7% pentru sistemele de
intrări computerizate. Rata de aplicare a
înregistrărilor medicale electronice în spitalele cu
400 sau mai multe paturi a fost mai mare - 31,2%
[15].

În anul 2006, 29,2% medici din reţeaua primară
de asistenţă medicală a SUA utilizau sisteme
complete sau parţiale de înregistrări electronice
medicale, ceea ce a reprezentat o creştere de 22%
din anul 2005 şi de 60% din anul 2001. Numărul
de medici care utilizau sisteme complete sau
parţiale de înregistrări electronice medicale a
crescut cu 42% (de la 18,3% în anul 2005 până la
25,9% în anul 2006). În anul 2006, 12,4% medici
utilizau sisteme globale, procent care nu  s-a
schimbat comparativ cu anul 2005 [2,16].

În spitale rata aplicării înregistrărilor (dosarelor,
fişelor) electronice de sănătate nu depăşeşte 10-
12% [4, 10, 71, 81]. Circa 37% din spitale au unele
componente din toate funcţionalităţile de bază a
unui sistem de înregistrări electronice de
sănătate, în timp ce 27% au fost utilizaţi cu, cel
puţin, o parte din funcţiile de bază [16]. Spitalele
de dimensiuni mai mari (cu un număr mai mare
de paturi) [4, 6,], spitalele urbane, comparativ cu
cele rurale [4, 11, 26,], spitalele cu resurse
financiare adecvate [4, 6], spitalele cu un procent
mai mare de rambursare publică, spitalele cu
profit, comparativ cu cele publice sau non-profit,
spitalele dintr-un sistem centralizat (de afiliere,
dintr-o alianţă), spitalele universitare, spitalele
care activează într-un mediu concurenţial, spitale
dintr-un mediu de incertitudine, spitalele din zone
bogate cu resurse financiare  au o probabilitate
mai mare de aplicare a înregistrărilor electronice
de sănătate.

Formarea coaliţiilor, afilierea spitalului cu
serviciul de asistenţă medicală primară şi
orientarea la calitatea serviciilor medicale prestate
este un predictor important şi pozitiv, care
corelează cu utilizarea tehnologiilor informaţionale
de sănătate [86]. Pe de altă parte, factorii de
decizie politică, în procesul de evaluare a finanţării
sistemului de sănătate pentru adoptarea
tehnologiilor informaţionale, trebuie să acorde o
atenţie deosebită spitalelor cu finanţare mai puţin
stabilă, spitalelor mai mici şi rurale [4, 10].
Celelalte bariere în calea adaptării, implementării
şi utilizări SIM în spitale, de asemenea, trebuie
să fie abordate de către factorii de decizie politică
şi din sectorul spitalicesc [4].

În timp ce o mare parte din această
variabilitate poate fi explicată prin caracteristicile
spitalelor, este necesar de a depune eforturi
suplimentare pentru a identifica şi a atenua
barierele şi pentru a încuraja adoptarea SIM în
spitalele mici şi rurale [7, 12].

Beneficiile aplicării unui SIM spitalicesc sunt
mult mai mari atunci când toţi colaboratorii
utilizează sistemul. SIM sunt suportate mai bine
de debutanţi decât de medicii cu experienţă [5].

Aceste estimări variază din cauza că
înregistrările medicale electronice utilizate în spital
sunt definite în diferite moduri, este dificil să se
facă distincţia între înregistrările medicale
electronice care sunt adoptate şi cele care sunt
în uz, precum şi caracteristicile incluse în fiecare
sistem nu sunt uniforme [9].

În anul 2005, aproximativ 23,9% din medici
utilizau înregistrările (dosarele, fişele) electronice
de sănătate în reţeaua de ambulator, în timp ce
5% din spitale utilizau intrări computerizate de
nivelul furnizorilor (documentarea în format
electronic a datelor clinice şi demografice ale
pacienţilor, vizualizarea şi gestionarea rezultatelor
testelor de laborator şi imagistice, prescripţiile
electronice) [3].

Tehnologiile informaţionale medicale, în
special înscrierea (dosarul) electronică de
sănătate, are potenţialul de a îmbunătăţi eficienţa
şi eficacitatea furnizorilor de asistenţă medicală
[1, 22, 24, 82] şi au un impact pozitiv, atât calitativ,
cât şi cantitativ, asupra activităţii lucrătorilor
medicali [28]. Se determină o creştere importantă
a satisfacţiei, performanţei, calităţii şi eficienţei
muncii lucrătorilor medicali cu o reducere
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semnificativă a sarcinii medicilor [28]. Medicii de
spital raportează un impact benefic mai mic al
sistemului electronic de înregistrare a pacientului
privind calitatea şi eficienţa lor de muncă,
comparativ cu colegii din reţeaua medicală
primară [1].

Totodată, medicii generalişti consideră
important includerea schimbului de informaţii şi
a funcţiei de suport a deciziei medicale în
dezvoltarea în continuare a sistemelor de
înregistrări electronice a pacientului [10] şi
înregistrări electronice de sănătate [15]. În scopul
creării SIM de generaţie nouă sunt necesare soluţii
inovatoare, bazate pe o analiză sistematică a
proceselor clinice. În secolul 21, asistarea deciziei
medicale în timp real va deveni funcţia principală
care va stabili fezabilitatea aplicării SIM în spitale
şi va reduce numărul de erori medicale în
indicarea tratamentului şi investigaţiilor pentru
pacienţi [5]. Sistemul trebuie să faciliteze accesul
pacienţilor la serviciile de asistenţă medicală,
pentru a îmbunătăţi alegerea, sănătatea şi
bunăstarea pacienţilor [11].

Evaluarea şi generalizarea rezultatelor SIM,
implementate şi utilizate sau discuţiile privind
posibila lor aplicare în alte ţări [6] sau în diferite
instituţii medicale ale unei ţări [8], trebuie efectuate
cu mare prudenţă, din cauza diferenţelor culturale
şi de reglementare, în organizarea şi finanţarea
sistemului de sănătate [13], precum şi diferenţele
sociale, în mărimea, tipul, funcţia, obiectivele şi
strategiile organizaţionale ale instituţiilor medicale
[19]. Fiecare ţară are particularităţile proprii şi este
unică de felul ei, dar dacă nu învăţăm din
experienţele altora, vom întâmpina greutăţi,
câteodată de netrecut, greutăţi ce le putem evita
cu puţină atenţie şi modestie.

Fără informaţii detaliate cu privire la rezultatele
programelor de sănătate, este imposibilă
evaluarea eficacităţii unui anumit program şi, în
consecinţă, alocarea eficientă de fonduri şi
resurse. Totodată, este necesar de menţionat că
evaluarea implică mai mulţi factori, decât implică
tehnologiile, cum ar fi schimbarea atitudinii, culturi
şi practicii de asistenţă medicală [19].

Una dintre dificultăţi este că multe din
metodologiile de evaluare a SIM se bazează pe
asistenţa medicală spitalicească de urgenţă.
Evaluarea SIM se bazează pe compararea a trei
dimensiuni clinice ale performanţei tehnologiilor

informaţionale: funcţionalitate, complexitate
tehnologică şi nivelul de integrare. Orice metodă
nouă de evaluare comparativă a SIM din diferite
instituţii sau ţări este un progres [14].

Aşadar, eficienţa unui SIM include:
 Eficacitate clinică – creşterea calităţii

serviciilor medicale prestate, reducerea numărului
de erori medicale în administrarea remediilor şi
trimiterea la investigaţii, creşterea preciziei,
operativităţii şi nivelului de informare a testelor
diagnostice, reducerea numărului de acutizări ale
bolilor cronice, reducerea morbidităţii, creşterea
gradului de tratament conform standardelor.

 Eficacitate managerială – reducerea
timpului necesar lucrătorilor medicali pentru
perfectarea diferitor rapoarte, lucru care cu timpul
va fi exclusă din obligaţiunile lucrătorilor medicali.

 Eficacitate economică – creşterea
veniturilor instituţiilor medicale din contul majorării
productivităţii muncii medicilor de diagnostic
funcţional, utilizării mai intensive a aparatajului şi
utilajului sofisticat, cheltuială mai raţională a
medicamentelor, reactivelor pentru investigaţii de
laborator, posibilitatea managerilor de a verifica
în timp real lucrul instituţiei medicale.

În plus, SIM creează un confort informaţional
în lucrul colaboratorilor, se formează un climat
psihologic optimal, o atitudine mai responsabilă
pentru luarea deciziilor manageriale etc.

Evaluarea rezultatelor studiului nostru a
constatat că SIMI acoperă toate funcţiile INN,
asigurând creşterea productivităţii şi reducerea
costurilor, prin asigurarea unui sistem complet de
administrare şi control a tuturor informaţiilor din
cadrul unităţii medicale. Sistemul este accesibil,
rapid, simplu, eficient, complex, adaptat
necesităţilor instituţiei şi oferă o vastă gamă de
avantaje medicale, manageriale şi medico-
economice.

Analiza eficienţei SIM, implementat în INN,
s-a efectuat prin evaluarea comparativă a
activităţii medico-economice a INN pentru 3 ani
până (2003-2005) şi 5 ani după (2006-2010)
implementarea SIM.

În perioada de utilizare s-au constatat o serie
de avantaje şi facilităţi oferite de acest sistem:

- a apărut termenul de fişă electronică a
pacientului - datele medicale ale pacientului sunt
stocate în formă electronică în baza de date;
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- a dispărut problema accesării rapide a unor
informaţii din fişa pacientului;

- a dispărut problema manuscrisului -
informaţia electronică este citabilă;

- permite urmărirea activităţilor desfăşurate,
precum şi a consumului de materiale pe pacient
(introducerea acestora poate fi făcută manual sau
automat prin normarea unor proceduri sau
intervenţii cu diverse materiale sanitare), iar toate
rezultatele sunt ataşate în foaia electronică şi în
istoricul medical al pacientului, acestea putând fi
vizualizate din diversele locaţii ale spitalului;

- se economiseşte timp considerabil la
efectuarea evidenţei produselor farmaceutice, a
investigaţ i i lor de laborator, de diagnostic
funcţional, radioimagistice etc.;

- informaţia necesară pentru rapoartele
statistice zilnice, săptămânale, lunare, trimestriale
şi anuale este uşor şi rapid accesată;

- se duce evidenţa cheltuielilor pentru fiecare
caz tratat;

- pentru realizarea cercetărilor nu mai este
nevoie de a căuta în toată arhiva fişele de
observaţie sau alte documente.

Este important de menţionat şi perfecţionarea
permanentă a SIM: se extinde numărul de posturi
de lucru (calculatoare conectate la Server): de la
15 în anul 2006 până la 40 în anul 2008. În rezultatul
instalării altor servere de aplicaţii specializate
(Picture Archiving and Communication Systems -
PACS) este posibilă procesarea şi vizualizarea
investigaţiilor imagistice [13]. S-au instalat
modulele specializate: Top Management şi ABC
Net, se prevede instalarea modulelor Salary
Manager şi Budget Manager. Aceste module
creează împreună un mediu ideal pentru
informatizarea completă şi integrată a unei instituţii
de profil medical şi devine un instrument extrem
de important în dirijarea tuturor activităţilor instituţiei
[17].

Activitatea INN a devenit de neconceput fără
un SIM. Tot personalul instituţ iei posedă
calculatorul şi recunosc o simplificare evidentă a
lucrului şi o economie de timp, care este oferit
pacienţilor. Astfel, se poate de afirmat cu precizie
că în urma implementării SIM au avut de câştigat,
în primul rând, pacienţii şi nu în ultimul rând INN
şi personalul.

Concomitent cu o creştere nesemnificativă a
numărului total mediu de medici (de la 67 la 69)

şi o reducere nesemnificativă de paturi (de la 175
la 166) în perioadele examinate, s-a constatat o
creştere nesemnificativă cu 17,9% a numărului
de pacienţi trataţi şi externaţi (de la 5368 la 6331)
şi cu 9,7% (de la 52414 la 57524) - a numărului
total de zile-pat spitalizate în staţionarul INN.

Cu 62,5% (de la 3340 la 5429) s-a majorat
numărul de pacienţi asiguraţi trataţi şi externaţi şi
cu 77,5% (de la 28413 la 50443) - numărul de
zile-pat spitalizate a pacienţilor asiguraţi, diferenţe
care au atins certitudinea statistică (P<0,05-
P<0,001).

Dimpotrivă, diminuarea numărului de pacienţi
trataţi contra plată şi externaţi cu 55,5% (de la
2027 la 902) şi a numărului de zile-pat spitalizate
în staţionarul INN pentru această categorie de
pacienţi cu 70,4% (de la 24001 la 10091) nu era
statistic autentică.

S-a majorat în medie cu 27,2% numărul total
de vizite la medicii din Policlinica INN (de la 36688
la 46661), atât la medicii de profil neurochirurgical
(cu 114,6%; de la 3237 la 6946), cât şi la medicii
de profil neurologic (cu 35,9%; de la 14011 la
19044).

S-a majorat numărul total de vizite a pacienţilor
asiguraţi (cu 56,8%; de la 18593 la 29171) cu o
reducere a numărului total de vizite a pacienţilor
trataţi contra plata (de la 18095 la 17490).

Dimpotrivă, o tendinţă nesemnificativă de
reducere s-a constatat pentru numărul total de
investigaţii de diagnostic funcţional (în medie cu
3,7%; de la 11393 la 10968) şi numărul de analize
clinico-biochimice (cu 18,1%; de la 116148 la
95043). Aceşti indicatori cresc nesemnificativ la
pacienţii asiguraţi şi se reduc nesemnificativ la
pacienţii trataţi contra plată cu excepţia numărului
total de investigaţii de diagnostic funcţional pentru
pacienţii asiguraţi, care creşte semnificativ cu
33,9% (p<0,05).

S-a redus în medie cu 4,3% durata medie de
spitalizare a pacienţilor (de la 9,3 zile la 8,9 zile),
inclusiv cu 3,2% durata medie de spitalizare a
pacienţilor de profil neurologic (de la 9,2 zile la
8,9 zile) şi cu 1,1% durata medie de spitalizare a
pacienţilor de profil neurochirurgical (de la 9,2 zile
la 9,1 zile).

Numărul pacienţilor decedaţi, de asemenea,
s-a redus în medie cu 2,8% (de la 181 la 176;
p>0,05) din contul pacienţ i lor de profil
neurochirurgical (cu 14,0%; de la 110 la 94;
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p<0,05). Numărul pacienţilor decedaţi de profil
neurologic s-a majorat în medie cu 14,9% (de la
70 la 81; p>0,05).

Aşadar, aplicarea SIM în INN a contribuit la
ameliorarea semnificativă a activităţii serviciului
specializat neurologic şi neurochirurgical de
staţionar şi de ambulator. Totodată, este foarte
important de menţionat, că implementarea SIM
nu este unicul motiv de ameliorare a activităţii INN.
Au contribuit important la modificări pozitive atât
în INN, cât şi în alte instituţii medicale, finanţarea
ascendentă şi stabilă, dotarea cu utilaj şi aparataj
medical performant, perfecţionarea continuă a
colaboratorilor, inclusiv în centre internaţionale de
prestigiu, etc.

Creşterea finanţării de la CNAM a permis de
a majora de 1,8 ori numărul total de cazuri tratate
în staţionar (de la 2913 în anul 2004 la 5442 în
anul 2010), inclusiv de 2,3 ori a numărului de
cazuri de profil neurologic (de la 1663 în anul 2004
la 3792 în anul 2010) şi de 1,3 ori numărul de
cazuri de profil neurochirurgical (de la 1250 în anul
2004 la 1650 în anul 2010).

Concomitent cu aceste cauze, automatizarea
unor servicii a activităţii medicale paralel cu
posibilitatea de utilizare în complex a informaţiei
în orice moment, permite în mare măsură de a
perfecta însăş i stilul lucrului, de a ridica
eficacitatea şi calitatea acestuia.

Aplicarea SIM a modificat radical stilul de lucru
a personalului medical:

- eliberarea de multe acţiuni de rutină în
activitate (introducerea repetată a datelor generale
despre pacient, a informaţiei necesare pentru
rapoartele statistice şi de dare de seamă, etc.);

- obiectivizarea informaţiei privind indicatorii
de activitate în rezultatul diminuării acţiunii
factorului uman asupra procesului de prezentare
a datelor;

- standardizarea şi unificarea activităţii
personalului medical ca urmare a implementării
formelor standardizate de examinare a pacienţilor,
micşorând, astfel, probabilitatea erorilor sau
incorectitudinii la completarea documentaţiei
medicale.

Aşadar, cercetarea  prezentă este una dintre
primele, care implică rolul  tehnologiilor
informaţionale în sistemul naţional de sănătate.
Implementarea şi utilizarea SIM în INN a contribuit
la un şir de modificări cu caracter pozitiv,

exprimate în indicatorii calitativi şi cantitativi ai
activităţii medicale şi economice a instituţiei. SIM
a permis crearea condiţiilor pentru creşterea
calităţ i i ş i eficacităţ i i activităţ i i aparatului
administrativ al INN, majorând nivelul de
informatizare a managerilor instituţiei în procesul
decizional. SIM este baza activităţii ştiinţifice a
colaboratorilor, ameliorând semnificativ procesul
de selectare şi colectare, de prelucrare şi analiză
a informaţiei medicale.

Indiscutabil, rezultatele obţinute mărturisesc
despre  îmbunătăţirea  multor indicatori ai activităţii
INN, sunt  rezultatul  unei  politici  manageriale
cumpătate. Implementarea SIMI este o parte
componentă a acestei politici. Utilizarea
informaţiei veridice a diferitor aspecte a activităţii
instituţiei se află la baza procesului decizional.
Modificările, evidenţiate în  indicatorii activităţii
instituţiei medicale în  multe cazuri  sunt
consecinţele procesului în cauză.

Experienţa activităţii personalului INN poate şi
trebuie utilizată în procesul de implementare cât
mai rapidă a SIM în alte instituţii medicale din
Republica Moldova.

În scopul soluţionării problemelor complexe de
urmărire a pacienţilor, furnizării operative de
informaţii autentice pentru argumentarea corectă
a deciziilor ce ţin de managementul activităţii
instituţiei medicale, în particular, şi a sistemului
de sănătate, în general, se impune necesitatea
implementării SIMI la nivel de republică. Crearea
SIMI republican va permite schimbul direct de
informaţii cu Ministerul Sănătăţii, CNAM, instituţiile
medicale republicane, municipale, raionale şi se
bazează pe infrastructura informaţională a ţării
(reţele de comunicaţii, mijloace tehnice) şi nivelul
de pregătire a personalului. Pentru realizarea
acestui deziderat sunt necesare:

1. Analiza SIM existente pentru identificarea
deficienţelor şi a perspectivelor de implementare
în alte instituţii medicale.

2. Elaborarea programului de implementare
a sistemului informaţional în instituţiile medicale:
proiectarea, determinarea componentelor şi
structurii, constatarea modului de realizare a
sistemului informatic.

3. Finanţarea specială pentru implementarea,
menţinerea, deservirea şi perfectarea SIMI.

4. Coordonarea achiziţionării hardware şi
software licenţiate pentru SIMI.
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5. Iniţierea şi coordonarea cercetărilor
ştiinţifice în domeniul Tehnologiilor Informaţionale
Medicale.

6. Stabilirea unor standarde unice pentru
rezolvarea problemelor de compatibilitate.

7. Evaluarea nivelului de pregătire ş i
perfecţionarea personalului.

8. Elaborarea şi evaluarea standardelor
tehnice, normelor sanitare ş i igienice de
exploatare a echipamentului SIM.

9. Securitatea şi protecţia informaţiei fără
restricţii semnificative ale utilizatorilor în acţiunile
lor.

10. Cadrul juridic de utilizare a informaţiei.
11. Dezvoltarea şi prestarea serviciilor Web,

Internet, Telemedicină.
În concluzie, utilizarea tehnologiile

informaţionale pentru sănătate este o funcţie a
diferitelor concepte, inclusiv (1) utilitatea
percepută, (2) uşurinţa în utilizare, (3) influenţa
socială privind utilizarea tehnologiile
informaţionale de sănătate, (4) atitudinea
personală, (5) auto-eficacitatea şi (6) percepţia
de liberă utilizate a  tehnologiile informaţionale de
sănătate.

Cercetarea prezentă este una dintre primele
studii, care implică rolul tehnologiilor
informaţionale în sistemul naţional de sănătate.
Implementarea şi utilizarea SIMI în INN a contribuit
la modificări pozitive, exprimate în indicatorii
medico-economici calitativi şi cantitativi. SIM a
permis crearea condiţiilor pentru creşterea calităţii
şi eficacităţii activităţii aparatului administrativ al
INN, majorând nivelul de informatizare a
managerilor instituţiei în procesul decizional. SIM
este baza activităţii ştiinţifice a colaboratorilor,
ameliorând semnificativ procesul de selectare şi
colectare, de prelucrare şi analiză a informaţiei
medicale.

CONCLUZII
1. Sistemului Informaţional Medical Hospital

Manager Suite, implementat şi aplicat timp de 5
ani în Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie,
graţie optimizării managementului a contribuit la
perfectarea stilului de lucru, creşterea calităţii şi
eficacităţii activităţii personalului medical, luarea
operativă a deciziilor manageriale, exprimate în
ameliorarea indicatorilor calitativi şi cantitativi ai
instituţiei.

2. Operativitatea Sistemului Informaţional
Medical a Institutului de Neurologie ş i
Neurochirurgie a determinat, în medie, o creştere
cu 30,0% a numărului de pacienţi consultaţi, cu
17,9% a numărului de pacienţi trataţi şi externaţi
şi cu 9,7% a numărului total de zile-pat spitalizate
în staţionar, o micşorare cu 4,3% a duratei medii
de spitalizare.

3. Majoritatea lucrătorilor medicali au
atitudine pozitivă (90,0±3,8% medici şi 85, 0±3,6%
asistente medicale) şi sunt satisfăcuţi (96,0±2,5%
medici şi 96,0±2,0% asistente medicale) de
funcţionalitatea Sistemului Informaţional Medical
Hospital Manager Suite.

4. Conform opiniei lucrătorilor medicali,
principalele efecte pozitive ale aplicării Sistemului
Informaţional Medical Hospital Manager Suite sunt:
creşterea performanţei (87,1±6,2% medici şi
93,8±5,0% asistente medicale) şi productivităţii
(80,6±6,0% medici şi 94,7±5,0% asistente
medicale) de activitate, creşterea timpului acordat
actului medical (58,8±5,4% medici şi 82,1±4,9%
asistente medicale) şi calităţii asistenţei medicale
(65,6±5,6% medici şi 81,5±5,0% asistente
medicale).

5. Cele mai importante dezavantaje de
activitate în Sistemului Informaţional Medical sunt
integrarea insuficientă a funcţiilor şi flexibilitate
funcţională nesatisfăcătoare, pierderi  episodice
de date şi costuri excesive de procurare şi
mentenanţă.

6. Circa 90,0±2,2% dintre pacienţii chestionaţi
consideră benefică aplicarea Sistemului
Informaţional Medical Hospital Manager Suite, sunt
satisfăcuţi de atitudinea şi profesionalismul
medicilor, iar circa 99,0±0,7% - de atitudinea şi
profesionalismul asistentelor medicale şi de
calitatea serviciilor medicale prestate.

7. Sistemului Informaţional Medical Hospital
Manager Suite este baza activităţii ştiinţifice a
colaboratorilor Institutului de Neurologie şi
Neurochirurgie, ameliorează semnificativ
procesul de selectare şi colectare, de prelucrare
şi analiză a informaţiei medicale.

RECOMANDĂRI
1. Pentru soluţ ionarea eficientă a

problemelor complexe de activitate a instituţiilor
medicale, se impune implementarea obligatorie
a Sistemului Informaţional Medical .
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2. Perfecţ ionarea ş i extinderea
componentelor (modulelor) Sistemului
Informaţional Medical  contribuie la creşterea
posibilităţilor de prestare a serviciilor medicale,
ameliorarea accesului, calităţii şi siguranţei
asistenţei medicale.

3. În scopul eficientizării serviciului
neurologic şi neurochirurgical este necesară
elaborarea ş i implementarea în Sistemul
Informaţional Medical  a indicatorilor de estimare
a perfomanţei în activitatea lucrătorilor medicali.

4. Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie,
de comun acord cu Universitatea de Stat de
Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”,
poate constitui în cadrul INN o bază de studiu a
Sistemului Informaţional Medical.
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