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MANAGEMENTUL FINANCIAR AL SPITALELOR

I. Mereuta, d.h.m., prof. univ., USMF “N. Testemitanu”, IOM,
S. Lupu, doctorand USMF “N. Testemitanu”

MANAGEMENTUL FINANCIAR AL SPITALELOR

discussed in the given article.

The article under discussion is a vast synthesis of the financial management
peculiarities of the medical institutions. Such items as the system of payment, fees and
expenses as well as experience of development and working policy in this area are

Key words: financial management, medical institution.

Sistemul de plati creeaza noi stimulente pentru
motivarea prestatorilor de servicii medicale atit de
ordin organizational, cit si de ordin financiar. Ca
urmare, spitalele vor fi mai concentrate si vor
deveni, mai curind, centre de cheltuieli, decit centre
de generare a veniturilor. Personalul medical va fi
instruit pentru prestarea serviciilor medicale, iar
spitalele nu vor mai reprezenta punctul de baza al
sistemului ocrotirii sanatatii.

Finantarea sectorului spitalicesc a devenit o
problema majora, iar cautarea instrumentelor si
tehnicilor mai eficiente este ceva caracteristic
majoritatii sistemelor de ocrotire a sanatatii din
Europa, America de Nord si alte state. Probabil,
mult mai important este faptul ca aceste tendinte
recente, pentru toate tarile reprezinta doar un
inceput al tranzitiei de termen lung pentru spitale
si rolul acestora in sistemul general de ocrotire a
sanatatii.

Vom analiza schimbarile graduale in politicile
de plati la spitale pentru sistemele mature, dar
schimbatoare, de ocrotire a sanatatii gi sectoarele
din Europa de Est si fosta Uniune Sovietica Acest
grup include in jur de 25-35 de state.

Majoritatea acestor state trec printr-un climat
nou si provocator. Exista probleme serioase in
domeniul ocrotirii sanatatii cu privire la finantarea
totala a sectorului ocrotirii sanatatii, cit si eficienta
sau valoarea relativa a modalitatii prin care sunt
cheltuite fondurile pentru prestarea serviciilor
medicale. Spre sfirgitul anilor 80, a devenit clar
ca performanta slaba si rezultatele scazute din
domeniul ocrotirii sanatatii au fost cauzate nu
numai de finantarea insuficienta, cit si de
administrarea inadecvata a mijloacelor din
domeniul ocrotirii sanatatii. Abordarea traditionala
fatd de prestarea serviciilor medicale in Europa
de Est si tarile din fosta Uniune Sovietica nu a
incurajat utilizarea eficienta a mijloacelor de catre

prestatori. Un alt domeniu de ingrijorare fusese
directionarea serviciilor medicale catre asistenta
primara gi eficienta medicilor ce practica
activitatea medicala la clinici de pacienti externi.
Lipsa competitiei si alegerii, precum si lipsa
stimulentelor Tn sporirea veniturilor si profiturilor
au avut tendinta de a ii incuraja pe medici sa
actioneze in calitate de expeditori indiferenti,
trimitindu-i pe pacienti la spitale. Ratele de
expediere la spitale au ajuns la 25-30% din
primele vizite la clinici in state din Fosta Uniune
Sovietica la inceputul anilor 90 (Sheiman, 1993),
comparativ cu rata de 8,6 % in Marea Britanie si
5,2% in Statele Unite la Tnceputul anilor 90
(Sandier, 1989). Rata de admitere spitaliceasca
(ca procentaj al populatiei) constituia de la 18 la
24 pentru aceste tari fata de 16, in medie, pentru
toate tarile OCED. Aceasta diferenta poate fi,
partial, atribuita ratei inalte de expediere.

n general, o parte relativ inaltd a mijloacelor,
costisitoare a pacientilor internati. Pentru tarile din
OCED, utilizarea spitaliceasca, plus asistenta medicala
pe termen lung — constituie Tn jur de 45-50%.

Exact ca in majoritatea statelor din cadrul
OCED, Europa de Vest, America de Nord si
Japonia, conducatorii examineaza alternative
referitoare la abordari de bugetare istorica ce vor
imbunatati alocarea mijloacelor si utilizarea mai
prudenta a finantarii existente pentru prestarea
asistentei medicale de o calitate mai nalta i
rezultate imbunatatite.

Platile se impart, de regula, in patru categorii:

1) diurne;

2) sisteme de plati pe vreun anumit caz sau
pe admitere, unele dintre ele fiind instrumente
de ajustare pe cazuri mixte (case-mix adjuster);

3) bugetare globala;

4) capitatie.
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Abordarile sunt examinate din perspectiva
adoptarii si implementarii acestor abordari in
Europa de Est si state din fosta Uniune Sovietica.
Experienta este comparata si contrastata cu
sistemele similare din tarile de Europa de Vest.

Politicile si experientele precoce de
dezvoltare: Europa de Est si fosta Uniune
Sovietica

Suntem de parerea ca cea mai populara
abordare, in primii ani de tranzitie, a fost si ramine
sistemul de plata pe zi si caz. Atare sisteme pot
fi privite avind tangente si trasaturi similare in
evoluare. Atare sisteme au fost implementate in
Europa de Est, fosta Uniune Sovietica, si Asia
Centrala in patru sau cinci niveluri succesive ale
implementarii modelului:

1) o rata per diem calculata in baza raportului
bugetelor istorice la numarul de zile de spitalizare
(din ultimii 1-3 ani), determinarea numitorului
depinde de tipul spitalului (rural sau urban), sau
de regiunea geografica;

2) o rata fixa de plata, indiferent de caz si tipul
spitalului. O atare abordare a ihcurajat (cum si era
de asteptat) spitalizarea mai multor cazuri usoare
decit grave (vezi, de exemplu, Wickham, 1997);

3) o anumita rata de plata, prevazuta in functie
de caz si de tipul spitalului. Astfel, un spital central
de referinta va fi diferentiat de unul mic rural, atit
in ceea ce priveste cazurile mixte, cit si cheltuielile
de diagnostic, precum cele de laborator;

4) o rata specifica unui anumit departament
clinic pentru toate spitalele, cu anumite ajustari,
unde este nevoie, in functie de tipul spitalului. Drept
0 parte a acestui proces, cheltuielile medii reale
pentru tratamentele spitalicesti sunt calculate
pentru fiecare spital, de catre fiecare departament
in parte. Costurile rezultate sunt calculate, in
medie, pentru toate spitalele si prezentate intr-o
scara unica de referinte a costurilor tratamentului
pentru anumite cazuri intr-o regiune data;

5) in termen lung, se manifesta tendintele de
crestere a numarului de grupuri sociale care
platesc serviciile medicale. Initial, acestea numarau
de la 25 la 50 si mai multe, in functie de metodele
de tratament si omogenitatea folosirii resurselor.

Nu toate tarile pot fi asociate cu atare niveluri
succesive de dezvoltare. Tarile si-au Tnceput
dezvoltarea independenta la diferite niveluri, in al
doilea rind, multe tari, ca sa nu spunem majoritatea
lor, se folosesc de o simbioza a diferitelor nivele, n
cel de-al treilea rind, finantarea spitalelor, de obicei,

acopera cheltuielile curente si variabile, nu pe cele
capitale, legate de echipament sau constructii.
Practicile existente nu prevad masuri legate de
depreciere. Cu toate acestea, masurile mentionate
aici pot servi drept cadru general de dezvoltare pentru
studierea sectorului ocrotirii sanatatii in regiune.

Taxe pentru servicii

Una din primele tari care a initiat reforma
sectorului ocrotirii sanatatii a fost Republica Ceha,
care initial a folosit sistemul de taxe pentru
serviciile spitalicesti, obtinind rezultate negative.
Legea Asigurarii Generale a Sanatatii (nr.550) din
1991 prevede trecerea finantarii de la cea din
bugetul de stat la taxele salariale de 13,5%
suportate de patroni si angajati. Furnizorii
serviciilor medicale — spitalele, medicii-internisti,
specialigtii gi stomatologii — au devenit privati
pe parcursul decadei. Intr-adevar, spitalele cehe
sunt privatizate mai mult decit in orice alta tara
din Europa si Asia Centrala, desi 75% sunt publice
— nationale, districtuale sau municipale. Paturile
publice sunt intr-o proportie mai mare. Merita
mentionat faptul ca majoritatea medicilor si
membrii personalului spitalelor publice nu sunt
functionari publici, ci detinatori ai contractelor de
munca, o mare inovatie in regiune.

Pina in anul 1993, existau 27 companii de
asigurare non-profit, care concureaza pentru
atragerea pacientilor dintr-o populatie de 10
milioane. Plata pentru servicii se efectua sub forma
de taxe conform listei de preturi pentru 5 000
servicii diferite. Volumul serviciilor si cheltuielile
inerente au crescut semnificativ la inceputul anilor
90, dela 7.1121n 1993 la 12.744 coroane cehe in
1998. Cele doua mari componente ale sectorului
ocrotirii sanatatii sunt personalul si produsele
farmaceutice. Cresterea salariilor din domeniul
ocrotirii sanatatii oglindegte cresterea salariilor in
general pe economie; in 1996, pina la 23% din
resursele bugetare au fost cheltuite pentru
produsele farmaceutice, cu mult mai mult decit, in
medie pe O.E.C.D.

Incepind cu 1995, companiile de asigurari au
fnceput sa dea faliment, numai 9 ramin
functionale din cele 27 initiale, cu 2 miliarde de
coroane datorii nerambursabile fatd de agentii
serviciilor medicale. Datoriile erau, cu precadere,
fata de spitalele publice.

Companiile de asigurari au acceptat noile
sisteme de plata. Pina in 1998, medicii internigsti
erau remunerati in functie de numarul de pacienti,
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asigurind serviciile de baza ambulatoriu;
specialistii conform ,punctelor” acumulate. Taxele
spitalicesti continuau sa creasca, fiind unica sursa
de cheltuieli excesive si datorii. Finantarea din
buget in baza alocatiilor traditionale ale statului
au fost introduse in 1997. Actualmente, Tn unele
spitale-pilot exista sisteme mixte, conform carora
primele primesc resurse bugetare, calculate in
functie de finantarea cazurilor mixte.

Stimulentele timpurii au dus la o crestere a
cheltuielilor spitalelor, iar falimentarea agentiilor
de asigurare, cit si noile limite de finantare au
dus la acumularea de datorii. Mai exista si datoriile
istorice inca de la inceputul decadei. Spitalele
Ministerului Sanatatii au cele mai mari datorii cu
mult peste 400 milioane de coroane cehe.
Spitalele municipale si cele private au datorii mai
mici, dat fiind faptul ca sunt de proportii mai mici,
dar si datorita unei contabilitati riguroase gi
accesului limitat la fondurile suplimentare ale
Ministerului Sanatatii (Filder, 1999).

Cheltuieli de spitalizare pe zi

in Croatia, noul sistem al Asigurarii medicale
detine pina la 95% din fondurile publice si contracte
cu spitalele. Finantarea spitalelor se efectueaza
printr-un sistem de trei componente; zile-pat,
salarizarea separata a medicilor, conform sistemului
de acumulare a ,punctelor” ale activitatii medicale,
si compensarea anumitor produse, precum hrana,
medicamentele. Sistemul acumularii punctelor se
bazeaza pe o imbinare a capabilitatilor medicale si
timpul necesar unei proceduri. Exista o lista
comprehensiva (mai mult de 90.000) de proceduri
si valoarea lor in puncte acumulate.

Sistemele de finantare pat/zi si taxe pentru
servicii se dovedesc descurajante, dat fiind faptul
ca duc la cresterea cheltuielilor (ex., zile-pat in
numar nejustificat si excesul de medicamente).
Datele, din ultimii citiva ani, au situat rezultatele
intre categoriile de persoane nesolvabile si
dezastruoase, indicind o crestere a cheltuielilor de
spitalizare cu 70% in 5 ani (1994-1998) si de 26%
numai in perioada 1997-1998. Toate acestea au
dus la o crestere a cheltuielilor de spitalizare, a
numarului de admiteri la inceputul anilor 90.
Aceasta crestere a coincis cu eforturile de
dezvoltare a politicilor nationale axate pe asistenta
medicala prin admiterea practicilor independente
ale medicilor-internisti si achitarea unei taxe fixe
pentru asistenta medicala primara, desi aceasta
din urma a dus la incurajarea consultantelor de

referintd a specialistilor si spitalizarilor. Alocarile
bugetare continue sa fie efectuate de Ministerul
Sanatatii pentru serviciile specializate si investitii
capitale. Resursele bugetare, alocate ocrotirii
PNB, si este in crestere (Banca Mondiala, 1999).

in Republica Slovaca, cheltuielile ocrotirii
sanatatii sunt acoperite in proportie de 96% de
asigurarea medicala, cele 4% ramase prin alte
mijloace. Aproximativ 45% din cheltuieli revin
spitalelor; pe parcursul anului 1998, acestea erau
finantate Tn functie de numarul de pat/zile, in
dependenta de tipul spitalului conform celor trei
categorii:

* Regionale (patru departamente);

* Nivel districtual (un spectru mai larg de
departamente de specialitate);

* Institutiile cu un grad nalt de specializare si
cele asociate scolilor medicale superioare.

Personalul angajat al acestor institutii este
salarizat. Durata medie a spitalizarii (ALOS), in
Slovacia, in 1997, era de 11 zile. Un studiu al
Bancii (martie 1999) a aratat ca ALOS era relativ
aceeasi pentru toate tipurile de spital, chiar si
pentru cele cu un grad nalt de specializare, si
respectiv cazuri grave. in plus, in cazurile de
tratament al bolilor oncologice, a nasterilor
primare, durata spitalizarii era de 7,5 zile. Studiul
a mai scos la iveala rezultate paradoxale, care
au aratat ca, In scopul completarii spitalelor, si
deci, al colectarii taxelor, pacientii erau spitalizati
siin zilele de odihna, durata de spitalizare, astfel,
era prelungita cu 2 zile, dat fiind taxele existente
inca din 1999. Din acelasi grup fac parte si
rezultatele care au aratat ca spitalele preferau
sa spitalizeze cazuri mai putin grave, taxele
raminind aceleasi, si sa extinda durata de
spitalizare mai mult decit e nevoie.

Guvernul slovac a intreprins un sir de masuri
in vederea monitorizarii costurilor spitalizarilor,
bazate pe sistemele de asigurare, inclusiv decizia
de a trece de la sistemul de plata pe zile de
spitalizare la cel de buget global al spitalelor.

in Slovenia, Institutul National de Asigurare
Medicala (HIl) incheie contracte cu spitalele, care
sunt, in marea majoritate, publice, finantind,
astfel, numarul pat/zi conform contractelor,
primele sunt calculate in functie de numarul si
durata fiecarei spitalizari.

Conform acestui sistem, HIl monitorizeaza
cheltuielile globale ale spitalelor, in acelasi timp,
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sistemul bugetelor initiale nu emite realocarea
economiilor, fie datorita reducerii ALOS, fie altor
masuri eficiente. Economiile nu ar putea fi folosite
nici pentru plata primelor sau scolarizarea
personalului, nici pentru procurarea echipamen-
tului. Personalul este salarizat lunar.

Au fost, totusi, introduse si masuri de
exceptie in scopuri stimulative; primele pentru
locurile/paturile libere si o taxa fixa pentru
spitalizarea cazurilor grave, operatii la inima,
transplanturi si dialize.

Banca Mondiala a finantat un proiect de 11,3
milioane de dolari pentru implementarea
sistemului informational al sectorului national al
sanatatii, cu initierea acestuia in 2000. Sistemul
informational, va contribui, printre altele, si la
asigurarea unei baze statistice-informationale in
scopul armonizarii bugetelor spitalicesti in functie
de rezultatele obtinute.

Letonia si-a consolidat cele 33 fonduri
medicale locale ih 8 Fonduri regionale, care sunt
in relatii contractuale cu spitalele pentru un pachet
de baza al serviciilor spitalicesti. Serviciile
specializate si cele tertiare sunt finantate in cadrul
programelor de stat care prevad un buget fix in
acest scop, dar care pe viitor vor fuziona cu
fondurile medicale regionale. Sectorul spitalicesc
este public in proportie de 98%, si se
caracterizeaza printr-un exces de capacitati (10,3
paturi pentru 1000 locuitori) si lipsuri, in ceea ce
terte de stat sunt finantate Tn functie de numarul
de paturi si personal. Programele serviciilor de
baza sunt finantate in functie de numarul de zile-
pat, desi, in unele regiuni, a fost initiat de proba
modelul de plata DRG (diagnostic). Un nou proiect
al Bancii Mondiale (1999) prevede acordarea unui
Credit de Program (2 etape) de 42min USD in
scopul elaborarii unei strategii pe termen lung de
restructurare a serviciilor medicale.

Estonia a implementat un sistem de asigurare
medicala cu 17 fonduri medicale regionale si unul
central cu competente manageriale si de realocare
a fondurilor. Sistemul de finantare al serviciilor de
tratament spitalicesc este cel de zile/pat. Evaluarea
taxelor pentru zile/pat include tarife speciale in
functie de ramura medicala gi numarul respectiv
de paturi drept categorie de complexitate. Nivelul
de finantare este, in cele ce urmeaza, calculat in
functie de cele 57 tipuri care difera, in domenii de
ingrijire, cum sunt: anamneza, examinarea,

diagnosticarea, tratamentul, planificarea,
nursingul, alimentele, procedurile medicale simple,
testele de laborator si produsele farmaceutice.
Unele proceduri aditionale, testele de laborator
preoperatorii, sau cele fizioterapeutice pot fi
finantate separat in baza sistemului taxe pentru
servicii, conform listelor de pret. Exista, totusi, un
adaos pentru serviciile spitalicesti. Fondul a
demonstrat existenta unui interes recent de a trece
la un sistem mai consolidat de taxe pentru servicii.
Estonia gi tarile baltice, in general, se
caracterizeaza printr-o abordare relativ spontana
privind finantarile capitale, desi spitalele locale
arendeaza echipamentul de la agentii particulari.

Unele regiuni ale Rusiei folosesc sistemul de
plata pe zi, care sunt ajustate pentru fiecare spital
in functie de nivelul acestuia s$i un adaos pe
spitalizare in baza normelor de durata potrivit
categoriilor de boli. Putine surse documenteaza
rezultatele abordarii unui atare sistem, cazul Rusiei
este examinat in sectiunile ce urmeaza.

Finantare pe caz

in Lituania, Fondul teritorial al pacientilor
colecteaza taxe (3% din salarii) odata cu taxe pe
venit si veniturile globale. Serviciile tratamentelor
spitalicesti sunt finantate in baza sistemului de
tipuri de cazuri mixte, utilizind asa-numitele
profiluri medicale cu preturile respective indicate.
Preturile au fost calculate istoric, in functie de zile/
pat si domeniu/ramura. Taxele acopera
salarizarea, testele de laborator si o parte a
deprecierilor. Exista 50 categorii, si tarifele
respective variaza in functie de un factor
aproximativ de 12. Serviciile spitalicesti de nivelul
doi sunt impartite in 14 profiluri (grupuri) de
tratament pentru adulti si 9 pentru copii. La nivelul
tertiar (universitar) — 17 grupuri pentru adulti si
10 pentru copii. Taxa se calculeaza in functie de
zZile/pat pentru o durata de spitalizare de pina la
4 zile. Exista tarife suplimentare pentru spitalizari
de durata al caror pret depaseste cu 130% pretul
unui caz reglementar, si tarife suplimentare pentru
6 categorii de teste de diagnostic si tratament.
Cheltuielile capitale sunt rambursate imediat prin
alocarile bugetare ale Ministerului Finantelor si
din bugetele municipale, dar sistemele de
contabilitate nu reusesc sa introduca deprecierile.

Durata medie de spitalizare si numarul de
paturi pe cap de locuitor s-au redus.

Heijnen si Schneider (1999) mentioneaza faptul
ca totalitatea stimulentelor si sistemul de plata pe
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caz au dus la crearea unui flux de adresari ale
pacientilor la spitale si la cresterea treptata a
numarului de spitalizari Th anii 90. Poate aparea
necesitatea limitarii numarului de pacienti spitalizati.

In Polonia 19 fonduri de asigurari medicale
au initiat implementarea unui nou sistem national
de asigurare. Concomitent, fondurile individuale
regionale detin flexibilitatea, in ceea ce priveste
sistemul de finantare a serviciilor spitalicesti,
majoritatea alegind sistemul de plata pentru
servicii Tntre 9 si 29 categorii, depunind, Tn
prezent, eforturi de armonizare a grupurilor.
Banca asigura sprijin financiar in cadrul
programului actual de armonizare. Sistemul de
finantare se aplicd numai in cazul cheltuielilor
curente, iar pina in momentul cind spitalele vor
avea un statut juridic independent de guvernul
central, managerii sunt constrinsi de codul
national al muncii si de incapacitatea de a lua
decizii privind investitiile capitale, in afara
echipamentului mobiliar. Alocarile bugetare inca
se mai efectueaza in conformitate cu pachetul
specializat de servicii gi investitii capitale.

Un indice al aplicarii sistemului de cazuri
mixte consta in faptul ca Fondurile colecteaza si
finanteaza spitalizarile pacientilor, care, n
prezent, au crescut cu 30% fatéd de aceeasi
perioada a anului trecut. Mai exista date
paradoxale privind imposibilitatea spitalizarii
cazurilor grave, si ,selectarii riguroase” de
spitalizare a cazurilor usoare (legaturi personale,
directori ai Fondurilor regionale, la Wroclaw si
regiunile Varsoviei).

E greu de caracterizat situatia din Rusia, degi
sistemele de taxe predomina. Dupa cum am
mentionat deja, sistemul rus se compune din 89
sisteme medicale regionale, care sunt, in mare
masura, independente unul de altul, data fiind
vechea structura de administrare federala a
Ministerului Sanatatii si noul sistem de asigurare
medicala care a introdus o taxa de 3,6% din
venitul angajatilor. Legea privind asigurarea
medicala obliga bugetele locale sa contribuie la
finantarea serviciilor populatiei somere. Cu toate
acestea, bugetele locale nu se grabesc sa-si
onoreze contributiile, lasind, astfel, o discrepanta
vadita Tntre resursele bugetare locale: fondurile
de asigurare obligatorie. Bugetele traditionale
acopera programele de asistenta sociala, pentru
grupurile de someri si Tn scopurile ocrotirii
sanatatii la nivel municipal.

Legile adoptate ih 1991 si 1993 nu stipulau
clar mecanismele de finantare, iar fondurile
regionale si-au ales unul aparte. Un studiu recent
al Fondului Federal a aratat ca regiunile au abordat
o imbinare a sistemelor de finantare a spitalizarilor
. Majoritatea se folosesc de varianta sistemului zile/
pat sau de caz, desi, in fond, prost documentate.
Unele din aceste sisteme pot fi destul de complexe.
De exemplu, la Kemerovo si in Regiunea Ciuvasa,
fondul finanteaza spitalele in functie de cazurile
tratate, si policlinicile — de vizite la medic.
Categoriile de plata sunt calculate conform codului
de clasificare a diagnosticului ICD (aproximativ
10.000) si in dependenta de cele 5 niveluri de
ingrijire (cu precadere, cele spitalicesti). Ceea ce
presupune existenta a cel putin 50.000 rate pentru
serviciile spitalicesti; si 10.000 pentru tratamentul
ambulatoriu. Tarifele sunt revizuite periodic, pentru
a introduce modificarile legate de depreciere.

Kemerovo a abandonat recent acest sistem,
dat fiind sistemul complicat de coduri, si revine la
un sistem redus de pina la 100 categorii. O crestere
a numarului de spitalizari din ultimii ani, strategia
abordata a fost cea de sporire a cheltuielilor de
spitalizare si a celor de tratament ambulatoriu.

Sistemele de taxe pe zi si pe caz, in general,
acopera cheltuielile de salarizare, produse
farmaceutice si hrana. Costurile capitale si de
intretinere sunt suportate de un gir de ,buzunare”,
la nivel administrativ in regiune — oblaste, orase,
raioane. Fluxul de fonduri este fragmentat, de
regula. Multiplele alocari haotice submineaza
posibilitatile reformei de plati in Rusia prin
implementarea sistemului de fonduri.

Spitalele Ministerului Sanatatii si cele ale
autoritatilor regionale continua sa fie finantate din
buget.

in Georgia, exista un nou sistem de asigurare
medicala care prevede o taxa de 4% din venit, si
are 12 ramuri regionale, responsabile de
angajarea si salarizarea agentilor serviciilor
medicale finantate de programele federale si
municipale. Incepind cu 1995, Georgia a introdus
un sistem de plata-caz-mixt pentru 30 categorii
de servicii spitalicesti. Tarifele sunt calculate prin
cumularea cheltuielilor directe de spitalizare si
celor aferente, in medie, pe zi (intretinere, servicii
administrative, de spalatorie) si taxa medie pe
durata de spitalizare. Exista probleme de tipul:
salarizarea se efectueaza in functie de un numar
standard de spitalizari si grad de completare a
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spitalului, fapt care a dus la reducerea acestora,
cit si a tarifelor de spitalizare. Categoriile sunt
revizuite anual pentru a le aduce in concordanta
cu resursele de finantare disponibile. Eficacitatea
acestui sistem sau a oricarui altul este umbrita
de existenta la un nivel relativ inalt a unor plati
colectate direct de la pacienti pentru toate
serviciile, estimat la 87% din cheltuieli.

Un sistem similar celui din Georgia este
implementat, in prezent, in Armenia.

Un sir de reforme ale finantarii pe caz au fost
initiate n Kirgizstan si Kazahstan. Unele regiuni
au inceput implementarea unui sistem relativ
simplu, in functie de caz, cu includerea a 55
grupuri clinice diferite. Fiecare din aceste grupuri
are o pondere deosebitda. Acestea variaza in
dependenta de tipul de diagnostic si departament,
in cadrul careia este tratat pacientul, daca a
suportat sau nu interventie chirurgicala si daca a

In Kazahstan, noile fonduri de asigurare din
unele regiuni, precum Semipalatinsk sgi
Djezkasgan au trecut cu succes de la sistemul
de plati pe zi, din mijlocul anilor 90, la unul mai
simplu, cel pe caz si la cel mult mai sofisticat de
caz mixt cu 55 categorii. Atare schimbari au
coincis cu reformele organizationale si
manageriale, iar rezultatul acestora pentru
regiunea Djezkasgan au fost: Tnchiderea mai
multor spitale, numarul lor reducindu-se de la 55
la 22 (1994-1997), reducerea numarului de paturi
de la 6 225 1a 2 919, in aceeasi perioada (Horst,
1998). Tn acelasi timp, micsorarea numérului de
paturi gi spitale este de 40-50% pe scara nationala
(inclusiv regiuni ce nu au fost cuprinse de reforma.

In Kirgizstan, Fondul a abordat initial un
sistem de 55, iar mai recent, unul de 154 categorii
dupa o perioada de implementare treptata de 2-
4 ani. Fondul nu s-a dovedit capabil sa finanteze,
in intregime, sistemul de caz, dar acoperea
cheltuielile de salarizare, medicamente, resurse
materiale gi hrand — mai putin de 30% din
cheltuielile totale. Initial, fondurile intentionau
acoperirea numai a cheltuielilor curente ale
spitalelor regionale, municipale si raionale de
centru, cit si a citorva republicane. Dispensarele,
spitalele specializate si cele mici satesti erau
excluse, cit si cele care puteau fi inchise in urma
procesului rationalizarii.

Baza de date a fondului numara 300.000
cazuri publicate si disponibile analistilor, ceea ce

le da posibilitatea de a evalua impactul reformelor
din ultimii citiva ani (O’Dougherty, 1999).
Rezultatele preliminare studiate de Samushkin
(1999) au aratat o reducere a ALOS de la 14,3 la
12,2 zile. Cazurile mixte nu s-au schimbat simtitor.
Nu exista informatii privind micsorarea numarului
de paturi, dar schimbarile, aparent, nu au dus
dupa sine la reforme structurale, putine din
numarul de paturi sau spitale au fuzionat sau au
fost inchise.

Tarifele fixe vor fi abordate o data cu
reformele de rationalizare a fluxului de fonduri
ale Ministerelor Sanatatii si Finantelor Tn urmatorii
ani. Finantarea ramine completiva pentru agent
si incurajeaza evident reformele.

In cele din urma, unul din cele mai sofisticate
sisteme din regiune poate fi gasit in Ungaria, care
si-a dezvoltat si armonizat sistemul timp de un
deceniu. La inceputul anilor 90, in tara, a fost
introdus sistemul universal de asigurare
obligatorie a angajatilor, incepind cu 1993.
Administratia Fondului National de Asigurare
Medicala (HIFA) a abordat sistemul de contracte
cu agentii serviciilor medicale, inclusiv spitalele.
HIFA finanteaza ingrijirea medicala primara pe
cap de locuitor, conform calificarii agentilor
medicali si categoriei de virsta a pacientilor;
serviciile ambulatoriu sunt finantate conform
sistemului german de puncte. Spitalele sunt
finantate in baza Grupurilor de boli tangentiale
(HDG), aparent similare celor americane. Un fapt
important este acela ca pentru toate cele trei tipuri
de servicii — primar, ambulatoriu si spitalizare,
sunt prevazute tarife suplimentare. Tarifele
relative pe domenii au fost calculate, initial, Tn
1992, si au ramas mai mult sau mai putin
aceleasi. Majoritatea specialistilor si angajatilor
ocrotirii sanatatii sunt functionari publici salarizati,
iar spitalele, in marea lor majoritate, se afla in
subordinea si sunt monitorizate de guvernele
locale (districtuale si municipale), institutele
nationale si universitatile medicale se afla in
subordinea guvernului central. Un numar de
medici profesionisti au clinici private care
functioneaza in afara sistemului national de
asigurare medicala.

Sistemul HDG finanteaza salarizarea si alte
cheltuieli curente, dar nu pe cele capitale, inclusiv
deprecierile si investitille imobiliare si de echipament.
Aceste cheltuieli, ce tin de responsabilitatea
patronilor institutiilor, subventionate de stat, iar
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distribuirea fondurilor fiind determinata de
Ministerele Finantelor, Sanatatii si de Afaceri Interne
in comun IQFCD, in prezent, exista 758 categorii
HDG aferente celor 26 categorii principale de
diagnostic. Aceste 26 sunt Tmpartite pentru a
raspunde cazurilor aditionale de diagnostic,
proceduri si virste ale pacientilor. Cele 758 categorii
prevad aplicarea unei taxe privind ,ponderea”
serviciilor; 12 — durata spitalizarii (pina in 1998).
Tarifele specifice spitalelor sunt situate pina la
factorul 4 si sunt, de fapt, bazate mai mult pe
structurile traditionale de preturi decit pe
performante si rezultate (OECD, 1999).

Cheltuielile HDG erau, initial, bazate pe un
model de baza pentru 28 spitale. Programul-pilot
introduce un nou sistem pentru aceste spitale.
Spitalele au tins spre sisteme informationale mai
performante si erau conduse de manageri
interesati de participarea in act program, dar din
nefericire, aceste institutii medicale nu
reprezentau toate spitalele din Ungaria. Un sistem
informational central a fost introdus in 1992,
pentru a extinde baza de date, iar sistemul HDG
a fost introdus pe scara nationald, in 1993. De
atunci, sistemul HDG a suportat 3-4 modificari
structurale Tn scopul consolidarii si extinderii
numarului de grupuri (NHRA, 1998).

Sistemul HDG este prevazut pentru cazurile
spitalizate grave. Pentru pacientii de zi este
prevazuta o taxa zilnica medie HDG inmultita cu
coeficientul 0,7. Pacientilor cronici spitalizati pe
termen lung li se ramburseaza o taxa zilnica fixa.
Pentru asa-zisele ,servicii speciale” care sunt, de
regula, costisitoare, prestate numai in institutiile
nationale si cele regionale, se achita o taxa pentru
servicii gi sunt finantate separat de catre
Ministerul Asistentei Sociale. Atare tratamente
include maijoritatea formelor de transplant.

Impactul sistemului HDG a fost mixt, partial,
datorita stimulentelor, partial, din cauza altor
influente din sectorul ocrotirii sanatatii. S-a indicat
o crestere a alocarilor, si, concomitent, o micsorare
a duratei de spitalizare de la 9,9 la 8,0, cit si a
numarului de paturi pe cap de locuitor in perioada
anilor 90. Aceste tendinte, in afara ultimei, pare
sa antedateze introducerea noilor stimulente
financiare. Orosz si Hollo (1999) subliniaza, in
raportul lor, ca finantarea pe caz introduce mai
multa transparenta, iar nivelul cheltuielilor a permis
sa se evite un colaps al sistemului de finantare a
sectorului ocrotirii sanatatii. Pe de alta parte,

procentul spitalizarilor a crescut de la 21,8 1a 24,2,
in perioada 1990-1996, sugerind ideea ca
reducerea numarului de paturi nu impiedica
tendinta de crestere a nivelului de spitalizare.
Totusi, exista putini factori care ar stimula
imbunatatirea calitatii sau prestarea de servicii
ambulatoriu, dat fiind faptul ca serviciile spitalicesti
sunt mult mai costisitoare. Indicele national al
cazurilor mixte a crescut de la 0,97 in 1993 la 1,1
in 1996 (Orosz, Ellena si Jakab, 1997). O atare
crestere ar putea duce la scaderea ratei de baza.
De fapt, conform datelor OECD (1999), finantarea
pe caz a scazut cu 22%, in perioada 1994-1997.

O data cu reducerea duratei medii de
spitalizare, excesul capacitatilor spitalicesti
devenit evident, dar sistemul pe caz nu contribuie
la grabirea modificarilor structurale importante.
Guvernul a facut incercari si a esuat, in trei rinduri,
inca din 1995, Tn utilizarea mecanismelor
administrative de inchidere a spitalelor publice
sau de reducere a capacitatilor acestora. Un ultim
esec a survenit in legatura cu Proiectul finantat
de Banca privind modernizarea regionala, dar
alegerile nationale din 1998 au oprit acest proces.

Exista informatii potrivit carora spitalele nu
mai asigura hrana, serviciile de spalatorie, pentru
a reduce cheltuielile, cit si incercari de a spori
veniturile prin implementarea serviciilor de
antrepriza (NERA, 1998). Totusi, reducerea
numarului de paturi nu a fost urmata de o
reducere a personalului, drept o cale de a reduce
cheltuielile si imbunatati calitatea serviciilor.
Numarul medicilor-internisti a crescut cu 27%, n
perioada 1990-1996, iar a specialistilor cu 12%.
Aditional, in timp ce somajul, in medie, pe
economie a crescut cu 20% in perioada 1991-
1997, cel din sectorul ocrotirii sanatatii numai cu
2%, dat fiind faptul ca angajatii sectorului se
bucura de un statut special al functionarilor
publici. Sectorul spitalicesc, aparent, gazduieste
in cadrul personalului sau medici de virsta
pensionara. Impactul acestor factori asupra
bugetelor spitalelor a fost compensat prin
micsorarea salariilor medicilor, cit si reducerea
activitatii personalului de asistenta medicala si
fizioterapie etc., medicii-internisti adesea
indeplinind functiile asistentelor medicale.

Tari precum Roménia, Bulgaria si Bosnia-
Herzegovina, aflate intr-o perioada timpurie a
tranzitiei spre sistemele noi de asigurare medicala,
au publicat legislatiile adoptate in 1997 si 1998,
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dar putina informatie este data publicitatii in ceea
ce priveste noile sisteme de plata pentru serviciile
medicale (vezi, de exemplu, Adeyi si altii, 1999;
Balabanova, 1998). Legislatia roméana stipuleaza
clar necesitatea de abordare a sistemului pe caz
sau a celui pe zi (Banca Mondiala, 22 iunie 1999)
cu reducerea surplusului de personal medical si
sporirea flexibilitatii in negocierea salariilor
personalului medical. In Bulgaria, politicienii au
exprimat interesul fata de sistemul pe caz sau, ca
o alta posibilitate, cel al bugetelor globale (Comisia
Australiana a asigurarii medicale, 1999). Bosnia a
examinat cele doua sisteme pe caz si ,alocari
bugetare” (Conferinta donatorilor, mai 1999). in
fiecare din cazuri, Banca va acorda asistenta
dezvoltarii si implementarii sistemelor de plata in
cadrul unui proiect finantat de aceasta.

In acelasi timp, problema cheltuielilor capitale
nu este solutionata in cadrul legislatiilor in vigoare,
in Romania, noua lege a asigurarii medicale prevede
ca intretinerea cladirilor i echipamentelor mari va fi,
in continuare, finantata din bugetul de stat. Cu toate
acestea, numai 3% din resursele bugetare sunt
rezervate investitiilor capitale, ceea ce face ca
spitalele sa caute cai de sporire a veniturilor pe cont
propriu, inclusiv donatii financiare si tehnice.

Ucraina, Moldova si Azerbaidjanul ramin
sa adopte un sistem de asigurare si sd mentina
sistemul traditional de finantare a spitalelor pe
deviz de cheltuieli.

Uzbekistanul, Turkmenistan, Tajikistan, si
Turcia (tara-membra a OECD) folosesc, in
continuare, sistemul traditional de finantare a
spitalelor pe deviz de cheltuieli.

Actualmente, un numar limitat din tarile Europei
de Est si fostei Uniuni Sovietice aproba, chiar cu
entuziasm, bugetele globale — cum am si mentionat
in ultima sectiune — vezi bugetele globale si taxele
generale drept ,noua generatie” a sistemelor pe zi
si caz. In aceste tari, au fost introduse anumite limite
in cheltuielile spitalelor. O activitate mai larga de
introducere a bugetelor globale se desfasoara in
Rusia, iar incercari de a introduce sistemul de taxe
medicale obligatorii s-au facut intr-un sir de tari.
Aparent, atare schimbari sunt implementate, cu
precadere, ca raspuns la problemele legate de
excesul de volum, din cadrul sistemelor pe zi si caz.

Bugetele globale

In Cehia au fost introduse noi limite in
utilizarea resurselor bugetare pentru a infrunta
volumul de cheltuieli al spitalelor, in Albania, s-

10

au pastrat bugetele istorice, dar devizul de
cheltuieli a fost redus la un numar limitat. Se pune
problema elaborarii bugetelor globale.

in Croatia devierile de cheltuieli pentru
pacientii spitalizati au fost limitate. Limitarea
cheltuielilor poate fi o solutie temporara
acceptabila, dat fiind faptul ca structura cheltuielilor
si tipologia cazurilor mixte au tendinta de a se
schimba in timp. Croatia a initiat metoda bugetelor
globale-pilot in citeva localitati de testare, incepind
cu septembrie 1999, iar in cadrul sistemului de
buget global, in procesul de elaborare si
armonizare a bugetelor, pot fi utilizate taxe speciale
pentru cazuri mixte.

In Turkmenistan, au fost mai multe incercari
de a introduce bugetele globale ale spitalelor.
Intentia de a renunta la finantarea conform
devizului de cheltuieli si de a crea o noua baza
de elaborare a bugetelor in care stimulentele nu
depind de normele de capacitate. Unele modificari
au fost introduse in spitalele din Askhabad, ceea
ce a permis un grad de flexibilitate a cheltuielilor
fara a modifica metodele de elaborare a
bugetului. In prezent, rapoartele financiare sunt
tiparite la masina de scris manuala si introducerea
unui sistem mai complex de plata ar fi costisitoare
pentru administratie.

Una din revendicarile etapei initiale de
crearea a regulamentului bugetului global se
referea la faptul ca administratia il considera drept
o licenta pentru frauda. Atare idee se baza pe
faptul ca sistemul bugetelor globale presupune
ca toate resursele financiare sunt administrate
in intregime de medicul-sef, ceea ce le permite
sa le utilizeze dupa bunul lor plac. In vederea
solutionarii acestei probleme, gi din necesitatea
de a planifica, intr-un fel, schimbarile legate de
obiectivele reformei ocrotirii sanatatii, bugetul
global era elaborat conform unui plan aprobat de
Ministerul Sanatatii (Ensor, 1998). Acest plan
indica modalitatile pe care spitalele le vor aborda
in vederea realizarii scopurilor ocrotirii sanatatii
in regiuni prin activitati planificate, realocarea de
resurse si cheltuieli conform devizului. Apoi
cheltuielile vor fi monitorizate in baza bugetelor
aprobate, iar obiectivele de restructurare vor fi
introduse in procesul de planificare (Ensor si
Langenbrunner, 1999).

in Rusia, in cel putin doua regiuni — Tver si
Kaluga, suntimplementate bugetele globale drept
strategie de raspuns la problemele legate de
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cresterea sumelor plétilor pe zi si celor pe caz. In
Kaluga, Bugetele globale reprezinta o parte a
reformei globale a platilor atit pentru Tngrijirea
spitaliceasca, cit si pentru cea ambulatorie.

Noul plan de finantare presupune colectarea
fondurilor, Tn scopul includerii Tn costuri a asistentei
de urgenta, medicamente pentru grupurile speciale
de populatie, si servicii de referinta (la nivel de
regiuni (oblast)). Un model de administrare partiala
a fondurilor a fost elaborat in vederea finantarii
spitalelor, cu sume alocate policlinicilor pe cap de
locuitor pentru deservirea ambulatorie a pacientilor
(inclusiv ingrijirea primara, consultatiile specialistilor,
servicii clinice mixte, cazuri de urgenta,
medicamente), plus 20-30% servicii spitalicesti (in
caz de necesitate); iar cele 70-80% ramase,
preconizate pentru finantarea tratamentului in
spitale, vor fi alocate acestora sub forma de bugete
globale. Acestea nu vor fi alocate in baza celor 18
categorii, dar sub forma unor sume lunare,
asigurindu-le managerilor mai multa flexibilitate si
autonomie in utilizarea resurselor in scopuri de
asistenta medicala. Aditional, erau prevazute
anumite stimulente pentru furnizorii de servicii
ambulatorii, inclusiv taxe pentru servicii ,prioritare”
(de ex., imunizarea); prime pentru medicii internisti
de prim ajutor (cu finantarea Bancii, in etapa initiala),
si pentru specialistii de domenii ,,inguste” Th scopul
reducerii numarului de specialisti.

Administrarea partiala a fondurilor si bugetele
globale au fost implementate intr-un numar mic
(pilot) de institutii medicale. Dar primele rezultate
si-au facut simtita prezenta imediat. Conform
uneia din policlinici:

* Cheltuielile pe numarul de pacienti s-au
redus cu 13,8%, iar in unele cazuri (ex., categorii
specifice de diagnosticare) — cu 30%.

* S-a redus numarul de consultatii de referinte
in cadrul institutiilor medicale (spitalelor)
districtuale de la 131 la 111 pe luna; de la 88 la
62 pentru pacientii sectiilor de cardiologie.

* Numarul consultatiilor specialistilor de
referinta, in cadrul policlinicilor, s-a redus cu 29%.

* Numarul de paturi a fost redus cu aproape
40% Tn una din regiuni, cu reduceri de personal
de 5-15%.

Din cadrul bugetelor globale, spitalele vor
rezerva 10% de resurse drept bonus pentru
personal, in functie de volumul si calitatea serviciilor.
Standardele de calitate sunt in concordanta cu cele
medicale economice, plus alte aspecte: spitalizarea
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repetata a cazurilor ce nu necesitau vitalizare,
diagnosticarea incorecta, adresari ICU in afara celor
prevazute, infectii chirurgicale, operatii repetate,
mortalitate post-operatorie, mortalitatea in general.
Indicii variaza de la un apartament la altul.

in regiunea Tver, noile modele de finantare
— bugetul global, a fost initial implementat intr-un
numar mic — 6 localitati-pilot incepind cu sfirsitul
anului 1996. Bugetele globale erau, initial, calculate
in baza alocarilor traditional istorice, cu anumite
sume in functie de sex/virsta prevazute pentru a fi
alocate in timp. Experienta acestor modele-pilot a
fost folosita pentru extinderea reformelor la nivelul
regiunii (pentru 67 de institutii medicale) incepind
cu 1997. In prezent, fiecare raion primeste o
alocatie pe cap de locuitor; in cadrul acestor
alocari, institutiile au primit bugetele globale, in
raioanele rurale, institutia raionala detine si
distribuie fonduri celor individuale.

n acelasi timp, un sir de probleme ramin a fi
solutionate Tnainte ca institutiile medicale sa fie
finantate conform sistemului clasic de buget
global pentru servicii. Aceste probleme includ:

* Servicii si cheltuieli de Tntretinere — o lege
adoptata recent de Guvernul Federatiei Ruse, fie
un decret al Ministerului Finantelor si Ministerului
Sanatatii (finantat din bugetul central/Fondul
federal), face o trimitere la Articolul 3 al vechiului
buget al Ocrotirii Sanatatii pe deviz de cheltuieli
— servicii si cheltuieli de intretinere ai institutiei
medicale — ce tine de responsabilitatea
,<fondatorului” institutiei respective, in absoluta
majoritate a cazurilor fondatorii sunt autoritatile
locale raionale, municipale si regionale. Acest
decret a impiedicat Fondul sa elaboreze bugete
globale reale, dat fiind faptul ca alocarile se ridica
la 20-30% din cheltuielile totale ale institutiei. O
atare strategie si acest decret incurajeaza
functionarea institutiilor periferice, data fiind
existenta a doi finantatori, independent unul fata
de celalalt, iar departamentul regional al ocrotirii
sanatatii finanteaza cheltuielile curente ale
institutiei fara a tine cont de eficacitatea lor.

® Cheltuieli capitale — in prezent, nu sunt
incluse in bugetele globale, acestea sunt, in
continuare, finantate din bugetele locale si
regionale ale ocrotirii sanatatii. Atare situatie
descurajeaza implementarea bugetelor globale.

* Lipsa colectarii de fonduri la nivel raional.
La nivel raional si al institutiilor in parte, fondurile
nu sunt colectate, dat fiind faptul ca veniturile la
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nivel raional si regional sunt limitate de anumite
capitole bugetare. Autoritatile raionale detin o
flexibilitate in ceea ce priveste nivelul de finantare,
care depinde de alocarile sociale din bugetul
regional si taxe aditionale colectate la nivel raional.
De reguld, bugetele raionale finanteaza posturile
sanitare (FAP), policlinicile rurale (SVA) si casele
pentru batrini.

Bugetele globale pentru localitatile-pilot Tn
primul an de implementare, 1996, erau, in
proportie de 80/20, modele ale bugetelor istorice
(pe cap de locuitor), plus alocari pe cap de locuitor
in functie de sex/virsta. Unele masuri de utilizare
incompleta a fondurilor si impartire a surplusului,
sau suprasolicitarea de resurse fata de
prevederile contractuale de cost/volum. In cazul
unui numar prea mare de spitalizari, fata de cel
prevazut de contract, finantarea se va efectua in
baza trecerii in revista a fiecarui caz. Indexarile
anuale sunt calculate in functie de majorarea
salariilor, in urma inflatiei calculate de Ministerul
Economiei, plus majorarea alocarilor pe cap de
locuitor. Momentan, nu exista alte indexari.
Institutiile sunt libere in generarea de venituri
aditionale prin semnarea de contracte pentru
servicii speciale, fie prin achitarea in numerar,
aranjamente barter.

Primele rezultate puteau fi anticipate.
Schimbarile structurale au fost marcate de
scaderea nivelului de spitalizare cu 5-20% in
unele zone, si o reducere a capacitatilor de
spitalizare in regiune de la 23.000 la 15.000 paturi.
Partial, acest fapt s-a datorat conversiei paturilor
spitalicesti Tn paturi de ingrijire de zi care numara
in prezent 3000. Durata spitalizarii a scazut, desi
nu radical, cu 10%. In unele regiuni, au fost
ambulatorii. Utilizarea tehnicilor manageriale a dat
rezultate, in special in spitalizarea pacientilor care
necesitau operatii chirurgicale.

Alocari financiare pe cap de locuitor

Unele din tarile Europei de Est (Ungaria,
Croatia, Polonia) si-au exprimat interesul,
implementind o noua organizare a serviciilor integre
de ocrotire a sanatatii, in unele regiuni ale Rusiei
au fost implementate organizatii de asistenta
medicala privata. Dar nu exista informatii privind
evaluarea rezultatelor acestor implementari.

In marea majoritate, alocérile pe cap de
locuitor sunt la nivel raional. Fondurile de
asigurare folosesc principiul de alocari pe cap de
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locuitor pentru realocari pe teritoriul regiunii date,
in scopul asigurarii principiului exactitatii, trebuie
sa se tina cont de deosebirile locale de utilizare,
,necesitati” si costuri ale resurselor.

in unele regiuni, sectorul ocrotirii s&n&tatii
primeste alocatii pe cap de locuitor pentru cazuri
de urgenta. De exemplu, sistemul de finantare
din buget a regiunii Novgorod a evoluat, in ultimii
citiva ani, de la bugete pe deviz de cheltuieli la
alocari pe zile de tratament, si caz, sistem in care
se percep taxe pentru consultante ale pacientilor
tratati ambulatoriu si spitalizari ale bolnavilor.
O data cu implementarea acestor sisteme de plata,
nu e de mirare ca a crescut numarul adresarilor,
in consecinta, in 1999, 21 din 22 raioane primesc
,alocari globale pe cap de locuitor”, o finantare
totala a unui volum preconizat de servicii medicale.
Raioanele, la rindul lor, sunt responsabile de
controlul asupra volumului de servicii. Bugetele
sunt elaborate conform modelului traditional al
ocrotirii sanatatii din ultimii 5 ani. Partial, trecerea
la alocarile raionale pe cap de locuitor se datoreaza
problemelor legate de volumul serviciilor, si drept
strategie de raspuns la conceptul ca 30-35% din
cazurile spitalizate puteau fi tratate ambulatoriu.

Alocarile pe cap de locuitor la nivel raional
are un sir de trasaturi importante. Prima consta
in faptul ca in proportie de 90% a fost adoptat
modelul cheltuielilor traditional istorice si de 10%
— cel al alocarilor in functie de virsta/sex. Un
atare model are tendinta de trecere, in timp, la
un sistem cu precadere pe cap de locuitor, degi
nu exista o perioada prestabilita, in unele instante,
in special, cele ale raioanelor mici, sistemul
cheltuielilor traditionale poate fi cel mai elocvent
privind necesitatile ocrotirii sanatatii, dat fiind
faptul ca alocarile demografice nu sunt
substantiale in regiunile mici.

Un alt factor este armonizarea bugetului pentru
modelele de asistenta medicala de frontiera, chiar
si la nivel de regiuni/oblast. Trimiterile de referinta,
in afara raioanelor, necesita sa fie aprobate de
specialigti; consultatiile pe cont propriu presupun
achitare deplina a taxelor.

in ceea ce priveste finantarea serviciilor
spitalicesti, o0 combinare a sistemelor de alocari
in cazuri mixte si buget global se implementeaza,
in prezent, intr-un mare numar de tari din Europa
de Vest. Sistemul de alocari pe cazuri mixte este
aplicat ca o parte a procesului de finantare a
serviciilor spitalicesti intr-un gir de tari din Europa
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Occidentala, inclusiv Belgia, Franta, Irlanda
Portugalia, Italia, Spania si Norvegia. Faptul
daca acest sistem se implementeaza la nivel
national sau regional se datoreaza, in mare
masura, structurii sistemului ocrotirii sanatatii al
tarii date. De exemplu, dat fiind faptul ca
finantarea serviciilor spitalicesti, in tari ca Irlanda
si Portugalia, este foarte centralizata, sistemul
alocarilor pe caz mixt este implementat la nivel
national. Pentru o tara de tipul Spaniei, cu un grad
ridicat de autonomie, la nivel regional, in ceea ce
priveste serviciile medicale locale, alegerea
sistemului va fi determinata tot la nivel regional.

Revizuirea sistemului de finantare a spitalelor
a fost subiectul evenimentelor desfasurate, in
Belgia, inca din 1987. Obiectivele acestei reforme
se axau pe identificarea necesitatilor pacientului,
reducerii costurilor, concomitent cu ridicarea
calitatii serviciilor si introducerea stimulentelor de
eficientizare, in plus, asigurarea unei echitati in
alocarea de resurse spitalelor. S-a calculat ca
durata medie de spitalizare, pentru toate spitalele,
este cu 2-10% mai lunga decit cea prevazuta pe
scara nationala, 505 din resursele bugetare pentru
surplusul de zile/pat nu vor fi alocate, astfel,
alocarile au scazut cu 25% in cazurile in care
perioada de spitalizare depasea media pe tara cu
mai mult de 10% (Closon si altii, 1996). Astfel,
aplicarea acestei proceduri poate surveni in
realocarea substantiala a fondurilor intre spitale.

Inc& de la mijlocul anilor 80 un sir de reforme
au fost initiate cu scopul de a rationaliza sistemul
francez al ocrotirii sanatatii si in vederea
consolidarii controlului devizului de cheltuieli.
Spitalele publice si cele private non-profit,
asociate sectorului de stat (PSPH) sunt finantate,
conform bugetelor globale de perspectiva, inca
din 1984-85. Cea mai recenta reforma a
sistemului ocrotirii sanatatii a fost introdus in
Franta in primavara anului 1996 si este cu succes
implementata Tn urmatorii ani. Din 1997, bugetele
pacientilor gravi spitalizati ai spitalelor franceze
erau partial intocmite in baza sistemului caz-mixt
evaluat de DRG. Conform acestei proceduri,
bugetele spitalelor sunt calculate partial in baza
cheltuielilor specifice spitalului, si cazurilor mixte
caracteristice regiunii. In 1996, GHM era utilizat
la determinarea a 0,5% din buget, cu timpul
preconizindu-se ca acest nivel sa creasca. Desi
bugetele spitalelor publice si celor private cu profit
au fost determinate separat, pe viitor se
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intentioneaza includerea tuturor spitalelor in
cadrul bugetelor regionale.

In sectorul spitalicesc de urgenta atit in Irlanda,
cit si Portugalia, modelul abordat de alocari pentru
cazuri mixte, Tn cadrul unui buget global, este foarte
asemanator. In momentul implementarii acestui
model Tn Portugalia, Th 1990, pentru prima data, a
fost aplicat principiul cazurilor mixte in elaborarea
bugetului in mediul european. In 1993, cind
Departamentul irlandez pentru ocrotirea sanatatii
si copiilor a decis sa implementeze atare modificari,
ei s-au bazat pe experienta portugheza. Aplicarea
principiilor cazuri mixte, implica, in mod natural, o
evaluare a unor cheltuieli relativ mai mari ale
spitalelor conform DRG. In acest context, se
presupune ca atare cheltuieli sunt un indiciu al
eficacitatii. O anumita parte a bugetelor spitalelor
sunt determinate h baza indexarii caz mixt. Aceasta
indexare poate fi pozitiva sau negativa functie de
eficacitatea spitalului in raport cu un grup de
referinta. Administrarea fondurilor aditionale, astfel
obtinute, este la discretia autoritatilor spitalului.

La determinarea alocarilor de resurse
consiliilor medicale regionale si spitalelor mari din
Irlanda, se ia in considerare nivelul acestora din
urma, determinat conform statutului de predare.
In prezent, 15% din alocari pentru caz mixt sunt
calculate in raport cu ratele de cheltuieli pentru
un grup de spitale similare, in timp ce 85% — in
baza cheltuielilor istorice, in Portugalia aceasta
proportie este de 30/70.

In sistemul italian, punctele medicale locale
finantate pe cap de locuitor direct fondurilor pe care
le detin, in urma reformei din 1995, a fost introdus
sistemul de tarife pentru finantarea activitatii de
peste frontiera si spitalelor care nu faceau parte
din Punctele Medicale Locale. Pentru aceste servicii,
tarifele calculate in perspectiva, conform DRG in
limitele unor bugete deja elaborate. in timp ce
finantarea activitati de peste frontiera se bazeaza
pe tarife determinate conform DRG, regiunile pot
decide in ceea ce priveste modalitatea de aplicare
a sistemului de tarife. Astfel, aplicarea sistemului
de taxa pentru servicii sau alegerea unitatii de valuta
tine de optiunea autoritatilor regionale. Obiectivul
principal al acestei initiative era ca spitalele sa fie
finantate conform volumului si calitatii serviciilor
prestate. Drept stimulent aditional de eficientizare
a serviciilor, s-a propus ca unitatile medicale locale
sa dispuna de surplusul resurselor bugetare conform
obiectivelor coordonate cu autoritatile regionale.
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Tn timp ce regiunile autonome ale Spaniei pot
decide abordarea sistemului de finantare a
cheltuielilor curente ale spitalelor, in general,
spitalele sunt finantate conform bugetelor globale.
Atare bugete sunt determinate in baza cheltuielilor
istorice cu indexari anuale legate de inflatie si
modificari legate de livrarea anumitor servicii. Din
ce in ce mai mult, o indexare privind activitatea
desfasurata este implementata in procesul de
elaborare a bugetelor. Exista un sir de cazuri de
aplicare a DRG in toate regiunile, cu prevalarea
versiunii americane in Catalonia, Valencia si
Insulele Canare, incepind cu 1997, o serie de
sisteme regionale au introdus alocari de caz mixt
in bugetele sale. In Catalonia, 30% din resursele
bugetare spitalicesti sunt calculate conform DRG,
in Valencia — o imbinare a sistemului alocarilor
pe cap de locuitor si DRG.

Schimbarile efectuate Th modelele de finantare
a spitalelor din ultimele doua decenii in tarile
Europei Occidentale au fost, inh general, pozitive.
Reducerea volumului PNB rezervat finantarii
ocrotirii sanatatii Tn aceste perioade poate fi
sesizata numai intr-un numar mic de tari, intre timp
majoritatea tarilor inregistreaza o scadere a
ponderii cheltuielilor de spitalizare fata de cele
alocate ocrotirii sanatatii, in general. Numarul tarilor
cu o atare tendinta a crescut de la 9 in 1980-1985
la 12 la sfirsitul anilor 80. Acestea sunt: Belgia,
Danemarca, Finlanda, Franta, Italia, Olanda,
Spania, Suedia si Marea Britanie. n perioada
1990-1995, s-a inregistrat o tendinta inversa,
majoritatea tarilor-membre investind in serviciile
de tratament in spital. Atare schimbari de proportii
au la baza mai multe cauze si sunt determinate
de functionarea sistemelor ocrotirii sanatatii si
evoluarea economica a tarii atit pe plan intern, cit
si la scara mondiala. E evident ca accentul noilor
sisteme de finantare a spitalelor este axat pe
schimbarea modelului de cheltuieli.

Nici unul din modele nu este evident superior,
si nici unul nu rezista in timp, din punct de vedere
al eficacitatii sale in realizarea obiectivelor de
domeniu. Alegerea unui model de finantare a
spitalelor intr-un sistem dat de ocrotire a sanatatii
va fi influentata de o serie de factori, inclusiv
prioritatile sistemului/spitalului $i organizarea
acestuia, informatiile si tehnicile existente, in
paralel cu nivelul general de dezvoltare a
sistemului. Dat fiind natura dinamica a sistemului
spitalicesc, in special, si a sistemului ocrotirii
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sanatatii, in general, modelele de finantare vor
continua sa fie supuse modificarilor si armonizarilor
pentru a tine cont de avansarile tehnologice,
sistemelor informationale si analitice, si continua
presiune asupra resurselor financiare.
Experienta tarilor Europei Occidentale poate
da o imagine Europei de Est si tarilor fostei Uniuni
Sovietice, in ceea ce priveste conditiile de
finantare a serviciilor spitalicesti. Cert este faptul
ca experienta precoce din Europa de Est si tarile
fostei Uniuni Sovietice indica o trecere de la
vechiul model bazat pe devizul de cheltuieli la
unul nou, mai ,axat pe rezultate”. Implementarea
noilor sisteme de finantare coreleaza cu trecerea
la sistemele de asigurare obligatorii din taxe,
similar cazurilor intilnite in Europa de Vest.
Sistemele pe zi si caz, de la cele mai simple la
cele mai complicate, par sa domine in regiune.
In acelasi timp, nu este clard méasura in care
aceste implementari au dus la incurajarea activitatii
agentilor serviciilor medicale. Din fericire, unele
sisteme de taxe pe zi sunt limitate (Estonia si
Slovenia), dar acestea vor fi mentinute cu greu pe
cale promovarii eficientei si accesului larg.
Sistemele pe caz, cu exceptia Ungariei sunt la o
etapa timpurie de formare. Nu sunt destule
informatii care ar confirma ca noile sisteme axate
pe rezultate au fost elaborate sa reflecte cheltuielile
reale, sa sporeasca eficienta. Primele experiente
de introducere a sistemelor pe caz si zi sunt
asociate cu cresterea volumului serviciilor, a
cheltuielilor totale si regulamentelor administrative.
Aditional, atare sisteme necesita investitii
semnificative Tn practicile manageriale, sistemele
informationale si monitorizarea administrativa (ex.,
sisteme de asigurare a calitatii si monitorizare).
in prezent, unele tari privesc cu atentie
limitele de finantare, bugetele globale si sistemele
de finantare pe cap de locuitor in cadrul intregului
sistem de ocrotire a sanatatii. Dar, abordarile nu
trebuie sa se excluda unele pe altele. Sistemele
pe caz, in paralel cu taxele generale sau bugetele
globale, pot fi completative. Un buget global
elaborat in baza cheltuielilor din trecut cu indexari
de inflatie are avantaj asupra sistemului de
norme, pentru ca primul nu incurajeaza utilizarea
in exces a locurilor in spitale. Dar e probabil ca
tot acesta sa nu creeze stimulente in vederea
eficacitatii serviciilor medicale.
Un aspect mult mai grav este existenta mai
multor factori care submineaza stimulentele noilor
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sisteme de finantare, diminuind eficacitatea
acestora. Una din probleme este rambursarea
echipamentului i investitiilor capitale, putine tari
au abordat problema investitiilor capitale. Unele
metode de investitii capitale au fost examinate in
legatura cu imprumuturile obtinute de la Banca,
in cazul Estoniei si Rusiei, dar contribuabilii nu
par sa investeasca in sistemele curente de
finantare Tn acest moment. O parte a explicatiei
acestei situatii poate fi criza finantarii. Majoritatea
1995, decit au facut-o Tn 1990. O solutionare pe
termen scurt abordata de multe tari a fost
reducerea investitiilor capitale, finantind numai
cheltuielile curente.

O alta problema conexa este faptul ca sistemul
axat pe pacient a fost introdus mai degraba in
paralel, decit in locul celui bugetar, in special in
tarile fostei Uniuni Sovietice. Serviciile finantate
de stat au fost impartite intre fondurile de asigurare
si buget. Bugetele continua sa fie alocate conform
normelor istorice, iar spitalele pot fi finantate din
ambele surse, in consecinta, daca spitalul decide
sa reduca numarul de locuri sau durata de
spitalizare in vederea obtinerii de economii sau
spitalizarii mai multor pacienti, acesta este
penalizat de buget, dar rasplatit de fond.

A treia problema este faptul ca finantarea
serviciilor medicale se bazeaza, in continuare, pe
taxele neoficiale achitate de pacienti. Nivelul acestei
finantari variaza. in Polonia, acest tip de finantare
seridica la 29% , Kazahstan — 42%:; Rusia — 52%;
in Georgia si Azerbaidjan — mai mult de 80%. in
fiecare din aceste tari, platile neoficiale prevaleaza.
Utilizarea lor va submina motivatia lucratorilor
medicali de a presta servicii calitative.

A patra problema sunt datoriile si deficitul.
Preker (1999) a mentionat insuccesul mai multor
tari de consolidare a bugetelor spitalelor. Agentii
au continuat sa beneficieze de bugete modificate,
in loc sa-gi adapteze activitatea la conditii
financiare mai rigide, in majoritatea tarilor, spitalele
au intrat in datorii, iar administratia a obtinut o
eliberare sub cautiune aranjata din centru. Atare
cazuri au fost numeroase. Acumulari de datorii
existau in cadrul diferitelor instituti — cele mai
caracteristice fiind companiile farmaceutice, in
special cele care nu au fost privatizate Th intregime
(Albania), companii utilitare (Croatia, Cehia) si
medici-internisti (Georgia, Albania). in Ungaria,
spitalele au acumulat datorii, in fiecare an, incepind
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cu 1995. In mod similar, sistemul achitarii datoriilor
reciproce din ocrotirea sanatatii sau alte sectoare
in tarile fostei Uniuni Sovietice submineaza
sistemul de finantare, cu conditia ca: sau garantiile
de stat sunt reduse pina la un nivel justificat, sau
veniturile vor creste.

Unele probleme asteapta sa fie examinate. De
exemplu, unele regiuni sau tari au trecut de la
sistemele pe zi si caz la cele pe caz mixt sau bugete
globale si pe cap de locuitor. Astfel va creste si
gradul de abordare a sistemelor informationale
performante si structurilor manageriale
avantajoase. Acest studiu nu contine date privind
schimbarile la nivelul spitalelor. inc& nu este clar
daca acestea sunt pregatite pentru atare schimbari
in ceea ce priveste modificarile de personal,
capacitatile, hard-urile gi soft-urile, sau daca
autoritatile si contribuabilii sunt dispusi sa le acorde
o flexibilitate in actiuni.

Disponibilitatea spitalelor este legata de o
problema mai globala, daca sistemul de finantare
elaborat trebuie sa fie implementat in coordonare
strinsa cu alte elemente sectoriale ale reformei si
in ce mod vor fi implementate, determinarea
pachetului de servicii, politicile de munca, autonomia
spitalelor, protocolul tratamentelor, asigurarea si
imbunatatirea calitatii, consolidarea capacitatilor
manageriale si sistemelor informationale ale
spitalelor. Kirgizstanul este una din tarile cu o atare
situatie, Tn care reforma finantarii a fost treptat
implementata o data cu alte schimbari de sistem.
Aceste schimbari erau considerate ,determinante”
ale reformei finantarii si cuprindeau domeniile:
1) strategia de restructurare regionala; 2) noul
sistem de acreditare si licentiere a spitalelor;
3) cresterea autonomiei spitalelor; 4) noile sisteme
informationale pentru agenti si contribuabili;
5) formularele spitalicesti; 6) sistemele de asigurare
a calitatii cu utilizarea informatiilor de rutina
administrative ale facturilor spitalului in vederea
studierii setului de indicatori specifici, inclusiv
spitalizarile si operatiile chirurgicale repetate, durate
de spitalizare sub limitele determinate sau care le
depasesc, admiterea in sectiile de terapie intensiva,
divergentele de diagnostic clinic si cel de autopsie.

Se pare ca acestia si alti factori sunt
semnificativi in elaborarea si implementarea unei
reforme viabile, dar simbioza elementelor si
strategia globala de coordonare nu este inca pe
deplin inteleasa si apreciata de autoritatile
sectorului ocrotirii sanatatii.
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METODOLOGIA INTEGRARII INFORMATIEI MEDICINALE PENTRU
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of the medical information on all levels.

This Paper describes the efficiency and characteristics of the main elements of the
automatisation system of the multylevel health care system. The Paper presents the
analysis of the automatisation system as well as scientifical conclusions with regard to
an eficient management of the components of the health care system based on integration
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Una din trasaturile caracteristice ale dezvoltarii
societatii contemporane este intensificarea
prelucrarii si schimbului informatiei in toate sferele
ale activitatii umane, inclusiv — in domeniul ocrotirii
sanatatii. O metoda pe larg raspandita privind
micsorarea contradictiilor dintre cerintele referitoare
la volumul gi viteza de prelucrare a informatiei, pe
de o parte, si posibilitatile structurilor de dirijare,
pastrare si prelucrare a informatiei, pe de alta parte,
este metoda automatizarii. In acest caz,
automatizarea se percepe ca functia de dirijare
(activitate diriguitoare) cu utilizarea tehnicii de calcul
in procesul de dirijare a intreprinderilor, institutiilor,
serviciilor etc.

Eficienta activitatii diriguitoare in cadrul
sistemului ocrotirii sanatatii, organizat in ordine
ierarhica, se stabileste in conformitate cu
proprietatile segmentelor lui si calitatile legaturilor
intre segmente, acestea avand caracter
informational.

Proprietatile elementelor de pe pozitiile
automatizarii se determina in dependenta de
gradul si nivelul lor de automatizare, iar calitatile
contactelor informationale depind de eficienta
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organizarii si valorificarii proceselor de
interactiune informationala a elementelor
sistemului.

Referitor la sistemul de ocrotire a sanatatii,
iteractiunea informationala obtine forma
documento-rotatiei, ca proces de insotire a
integrarii informatiei.

Daca gradul automatizarii procesului de
functionare a unui element anumt (de exemplu,
a unui factor de decizie) este o caracteristica
cantitativa (care se stabileste ca raport dintre
numarul de operatii efectuate cu utilizarea
mijloacelor de automatizare si cantitatea totala a
operatiilor necesare pentru un proces anume),
atunci nivelul automatizarii are un caracter
calitativ. Acest fapt conduce la constientizarea
imporantei privind examinarea detaliata si
separata a notiunii de nivele de automatizare si
sisteme de automatizare, a schemei de
organizare a documento-rotatiei.

Notiunea privind nivelele automatizarii

Orice automatizare a activitatii umane,
efectuata ca proces al restrucrurarilor concrete,
poate fi caracterizata drept o simbioza a
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componentelor reciproc dependente, care apar
in calitate de ,scopuri”, ,metode” si ,mijloace”
utilizate. Notiunea privind nivelele automatizarii
serveste penru a sublinia esenta restructurarii
sistemului dat in procesul de functionare a Iui in
scopul automatizarii, tindndu-se cont de
obiectivele automatizarii, de metodele si
mijloacele utilizate in acest scop.

in orice caz, pot fi evidentiate cinci nivele de
automatizare, denumirea carora a fost aleasa
conditional: tehnic, informational, functional
(programatic si de expertiza), teoretic (metodic,
matematic), organizatorico-tehnologic. Nivelele
enumerate pot fi caracterizate in felul urmator:

Nivelul tehnic: procurarea, instalarea si
montarea tehnicii de calcul (PC, Server, etc.). De
regula, odata cu instalarea calculatoarelor se
instaleaza si un tip concret de programe standarte
— MS Word, Excel, etc., care permit sa vorbim
despre automatizarea lucrarilor de secretariat (in
sensul ca se efectuiaza procesul de perfectare
si tirajare a documentatiei cu ajutorul
calculatoarelor).

Sarcinile tipice in cadrul automatizarii la nivel
tehnic sunt:

O Proiectarea structurii, tinidu-se cont de
cerintele de calitate (producator), de putere a
tehnicii de calcul, privind costul si alte cerinte
speciale concrete;

O Procurarea (fabricarea) mijloacelor
tehnice, instalarea si completarea lor;

O Darea in exploatare si functionarea
mijloacelor tehnice.

Facand abstractie de costul inalt, la prima
vedere, automatizarea la nivelul tehnic este, insa,
de facto cea mai ,ieftind” (comparativ cu alte
nivele), costul calculandu-se in functie de
cheltuielile efectuate in scopul indeplinirii sarcinior
nominalizate, avand o tendinta constanta de
micsorarea costurilor, legata de largirea sferei de
utilizare a tehnicii de calcul, de realizarile noi a
producatorilor de tehnica de calcul si de cresterea
experientei de efectuare a lucrarilor automate.

Daca automatizarea dirijarii se limiteaza doar
la nivelul tehnic, iInseamna ca a fost efectuta doar
o automatizare partiala a documento-rotatiei.

Eficienta de facto a automatizarii poate fi
obtinuta doar in cazul trecerii si la alte nivele, mai
superioare.

Nivelul informational: elaborarea si
introducerea unor sisteme de informare si de
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calcul, care ar asigura solutionarea unor sarcini
cu continut real (utilizarea cartotecilor si
arhivelor, calculelor financiare, evidenta
mijloacelor materiale, evidenta vaccinarilor etc.).
De fapt, nivelul informational presupune mijloace
ce se bazeaza pe utilizarea calculatoarelor,
acestea avand un potential enorm de memorare
si de calcul. Pentru solutionarea unor probleme
concrete sunt alese mijloace unice, sfera de
utilizare a carora, de obicei, e destul de
restransa.

Nivelul functional (programatic sau de
expertiza) presupune producerea si includerea
la capitolul "sisteme care ajuta la adoptarea
deciziilor”.

Printre acestea, se numara si sistemele de
diagnosticare, de apreciere a starii pacientilor,
de alegere a metodelor si mijloacelor folosite
pentru pecienti etc. O trasatura aparte a
mijloacelor utilizate la nivel functional este
proprietatea acestor mujloace de a efectua
operatii legate de transformarea de continut a
informatiei, utilizandu-se metoda, de exemplu,
a concluziilor logice. Aceste mijloace, de obicei
sunt valorificate in forma de asa-numite ,sisteme
de expertiza” .

Nivelul teoretic de efectuare a lucrarilor de
automatizare presupune indeplinirea unei analize
sistemice a procesului de automatizare si cautare
(utilizare) a metodelor formale si a mijloacelor de
opotimizare. In acest caz, sinteza planurilor de
lucru vizavi de sistemele informational si tehnic
se efectueaza elaborandu-se un program unic si
complex de activitati care tin de continutul
procesului de automatizare (adica, este supus
automtizarii nu procesul ca atare ci varianta lui
optimizata). Specificul nivelului teoretic:
examinarea Tn complex a procesului de
automatizare si nu doar a unor functii aparte,
sarcini sau operatii separate. Scopul acestui
proces, insa, rezida in organizarea legaturilor lui
indispensabile cu alte procese, de aceea nu poate
fi pusa la Tndoiala utilizarea proceselor de
automatizare.

Nivelul organizational tehnologic presupune
executarea analizei "exterioare” a procesului de
automatizare, adica examinarea lui ca parte
componenta a interegii activitati a organizatiei
(institutiei, subdiviziunii, serviciului etc.), cautate
fiind caile de optimizare a eficacitatii activitatii
organizatiei in intregime. in acest caz,
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automatizarea prezinta doar o parte din toate
lucrarile predestinate desavarsirii structurii, a
politicii de cadre, managementului, tehnologiei
executarii lucrarilor si a altor aspecte legate de
activitatea organizatiei.

Tindnd cont de actuala structura a pietii
mijloacelor de calcul si de servicii menite sa
indeplineasca lucrul legat de automatizare, tinand
cont gi de evidenta costului lucrarilor efectuate
de catre specialisti capabili sa indeplineasca
lucrari la diferite nivele de automatizare, tinadnd
cont de costul nivelelor - cand se trece de la
nivelul unu la cel mai avansat - vom constata ca
costurile se reduc destul de substantial iar
eficienta automatizarii (ca grad de influienta
asupra eficintei activitatii organizate) va creste,
desi are un caracter mult mai aprofundat si
invizibil.

Pornind de la cele expuse mai sus, se cer
urmatoarele concluzii:

1. Tnainte de a fincepe lucrarile de
automatizare, este necesar de precizat notiunea
de eficienta si scopurile privind efecturea acestor
lucrari, pentru fiecare organizatie, institutie,
subdiviziune medicale aparte.

2. Este necesar de a tinde spre un nivel cat
mai Tnalt de automatizare (cu atat mai mult, ca
aceasta nu va majora cu mult costul total al
lucrarilor, fiindca va fi rascumparata plata pentru
lucarile de cercetare a echipelor de analisti pe
parcursul a doua- trei sau sase luni, comparativ
cu pretul de zeci si sute de mii de dolari achitate
pentru procurarea tehnicii; posibil, complexul de
actiuni de optimizare nominalizat, va conduce
in consecinta, la economii substantiale a
cheltuielilor, padna cand va aparea necesitatea
procurarii tehnicii.

3. Tinadnd cont de faptul ca automatizarea
sistemului de Tn sfera ocrotirii sanatatii e posibila
doar gratie metodei de evolutie, insa complexitatea
evolutiei si parametrii sistemului de automatizare
vor conduce la imposibilitatea concentrarii tuturor
lucrarilor efectute in mainile unui singur executor;
este rationala elaborarea unei programe
(ideologii) unice de automatizare cu coordonarea
ulterioara a lucrarilor efectute, din punct de vedere
organizatoric (termene, finante, obiecte) cat si din
punct de vedere al continutului (coordonarea
sistemelor de automatizare, excluderea dublarii
unor lucrari, imbogatirea experientei si concluziile
bazate pe aceasta experienta ).
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4. Deja a trecut timpul cind se punea la
indoiala necesitatea automatizarii, astazi fiind pe
larg utilizte compiuterele; obtinerea unor rezultate
mai mari, in urma automatizarii,necesita invitarea
unor specialigti competenti in probleme de analiza
sistemica, a unor analigti si proiectanti de
performanta. De aici rezultd ca structura
investitiillor legate de automatizare si
compiuterizare in viitorul apropiat se va modifica
substantial ( in functie de majorarea volumuli de
lucru, Tncepand cu nivelul doi, de aici rezulta si
urmarile corespunzatoare.

5. Asigurarea majoritatii elementelor
sistemului de ocrotire a sanatatii cu mijloace de
automatizare de nivel informational (sisteme de
cautare si calcul bazate pe utilizarea bazelor de
date) face actuala sarcina legata de standartizarea
si unificarea documentatiei utilizate, aceasta
sarcina fiind solutionata in cadrul lucrariolor de
automatizare ce-si propun drept scop integrarea
informatiei medicale Tn multiple nivele ale
sistememului de ocrotire a sanatatii.

Continutul procesului de integrare a
informtiei medicale

Eficienta dirijarii componentelor sistemului de
ocrotire a sanatatii poate fi obtinuta doar in cazul
cand exista informatia corespunzatoatre ce
caracterizeaza starea acestor componente si
randamentul functionarii lor.

Daca ne vom limita doar la examinarea
informatiei medicale, vom constata ca aceasta
contine un volum de date ce caracterizeaza
activitatea elementelor, a subsistemelor si a
interegului sistem de ocrotire a sanatatii in interesul
pacientilor. Aceste date sunt semnificatia atributelor
(caracteristicelor) unor notiuni, printre care sunt:
obiectele si subiectele, circumstantele, actiunile etc.
si legaturile (relatiile) dintre aceste notiuni.

Deoareca sistemul ocrotirii sanatatii are o
structura clara ierarhica, culegera informatiei
medicale cu ajutorul elementelor acestei structuri
se va reduce, la executarea a trei actiuni:
obtinerea informatiei de la elementele subalterne,
prelucrarea (transformarea) informatiei obtinute
si transmiterea informatiei unui element ierarhic
superior. Esenta transformarii informatiei se
reduce la impartirea in doua categorii: In prima
categorie se includ operatiile de constatare, iar
in a doua — concluziile. Concluzionarea
presupune obtinerea aprecierilor integrale prin
metoda ,restrangerii” vectorului semantic intr-o
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unitate de scara conform unor reguli (sumarea,
alegerea semantica maximala etc.).

Astefel, integrarea informatiei medicale este
un proces complex de unificare si de
concluzionare a datelor care caracterizeaza
starea (activitatea) componentelor sistemului de
ocrotire a sanatatii, cand are loc schimbul multor
notiuni printr-o notiune de ordin integral (de
exemplu, sectorul, raionul, orasul sau clasa,
scoala, ntreprinderea etc.).

Organizarea documento-rotatiei in scopul
integrarii informatiei medicale

Deoarece rolul de purtator de informatie
medicala il indeplineste documentatia, integrarea
informatiei medicale nemijlocit e legata de
procesul documento-rotatiei intre componentele
sistemului ocrotirii sanatatii.

Tn scopul organizarii efeiciente a documento-
rotatiei, de pe pozitia integrarii informatiei, poate
fi utilizata urmatoarea metoda.

Vom porni de la faptul ca informatia medicala
se pastreaza in baza de date si se transmite in
forma de document text. In acest caz, va fi nevoie
de rezolvat doua sarcini:

¢ unificarea formelor documentelor ce
urmeaza a fi completate si expediate si a regulilor
de completatre a acestora;

¢ evidentierea din documentele text a
informatiei unicat in scopul prelucrarii ulterioare
(adunarii si concluzionarii).

Solutionarea acestor probleme e posibila cu
utilizarea unor informatii suplimentare privind forma
documentelor si regulile de completare a lor, in
baza continutului din baza de date. Informatia
nominalizata trebuie sa fie pusa si pastrata in forma
care asigura utilizarea ei eficienta in cadrul
sistemelor de automatizare. Reiesind din faptul ca
informatia in cauza are un caracter de expunere
vizavi de documentele ce se perfecteaza,
informatia poate fi apreciata ca ,metainformatie”.
Drept baza de punere la dispozitie a
metainformatiei vor servi: nomenclatorul notiunilor,
si specificarea documentului.

Nomenclatorul notiunilor fixeaza mai multe
notiuni din bazele de date folosite pentru
perfectarea documentelor de dare de seama si
analitice in calitate de atribute reciproc legate,
ce caracterizizeaza subiectele informatiei
medicale, si posibile (potentialele) intelesuri.

Procesul de completare a nomenclatorului se
reduce, initial, la alcatuirea (completarea) si
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modificarea ulterioara prin metoda completarii,
schimbarii si eliminarii informatiei ce se contine
in nomenclatior.

E rational de a efectua modificarea
nomenclatorului utilizdnd metoda de trecere la alte
versiuni cu indicarea in pasaportul nomenclatorului
a numarului versiuinii si a datei aprobarii ei.
Concomitent cu transmiterea in mod centralizat a
nomenclatorului, aceasta organizare de shimbare
a versiunilor va asigura unul si acelasi continut al
nomenclatorului vizavi de necesitatile asigurarii
informationale.

Rolul nomenclatorului rezida in fixarea
potentialului unor multiple notiuni utilizate la
descrierea formelor documentelor si a regulilor de
perfectare, utilizindu-se una si aceeasi apreciere
a sensului notiunilor. E posibil de a utiliza si a avea
un sir de nomenclatoare, fiecare fiind folosit intr-o
dierctie sau alta a informatiei medicale (de
exemplu, cardiologia, pulmonologia etc.).

Specificatoarele documentelor sunt
destinate pentru pastrarea informatiei privind
structura, atributiile si regulile de completare a
documentelor concret de dare de seama si cele
analitice. Informatia ce se refera la un tip de
documente (la o forma) si constituie specificatorul
acestui document. in calitate de elemente care
vorbesc despre organizarea informatiei incluse
in document, in specificator vor fi incluse
informatiile din nomenclatorul notiunilor.

Continutul documentului se apreciaza
conform specificatorului Tn forma de lista a
informatiei incluse — fara a fi nominalizate regulile
de prezentare a datelor, de includere a lor in
paginda de imprimare, aceste date fiind
dependente de valorificari concrete.

Specificatorul raspunde la intrebarea: ,Ce fel
de date si in ce ordine trebuie de inclus in
document si conform caror reguli se va efectua
selectarea acestor informatii din baza de date?”.

Specificatorul are trei subdiviziuni: pasaport,
conditii de perfecare si continutul specificarorului.

Pasaportul contine indicile documentului
(este unic penru fiecare tip de document),
denumirea lui, data si timpul perfectarii.

Compartimentul ,,conditiile perfectarii” contine
expunerea regulilor de apreciere a notitelor din
baza de date care urmeaza a fi prelucrate Tn
cadrul perfectarii documentului. Evidentierea
acestor notite se efectuiazé conform cerintelor
ce se contin in nomenclatorul notiunilor.
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Compartimentul specificatorului "continutul”
contine o expunere a elementelor continutului,
fiecare din element fiind redat conform anumitor
reguli expuse conform termenilor ce se gasesc
in nomenclatorul notiunilor. Acest fapt permite de
a vedea procesul de perfecare a documentului
ca niste actiuni independente si succesive ce se
folosesc la perfectionarea fiecarui element.

Perfectarea documentului se efectuiaza in
doua etape: alcatuirea specificarii sicompletarea
documentului.

Deoarece specificatorul documentului
contine informatii necesare pentru obtinerea
tuturor tipurilor posibile a documentului de tipul
dat, in continutul acestuia vor fi incluse informatii,
care vor fi ulterior utilizate (de exemplu,
denumirea institutiei, tipul gi forma imbolnavirii
etc.). La obtinerea documentului concret,
specificatorul se transforma in specificare, cu
ajutorul careia se precizeaza esenta
documentului obtinut. Transformarea rezida in
concretizatrea tuturor informatiilor din specificator,
posibila fiind utilizarea alternativa a acestor
informatii.

Procesul de completare a documentului
prevede:

¢ aprecierea (sublinierea) multiplelor notite
utilizate in conformitate cu continutul
compartimentului [conditiile perfectari], care
ramane intact pina la perfectarea documentului;

¢ alegerea elementelor de continut, care
sint incluse in specificare si formarea unor parti
concrete ale documentului.

Amplasarea informatiei, ce se contine in
document, pe ecranul monitorului sau pe hartie
se efectueaza in functie de cerintele concrete.

Daca documentul va fi transmis prin liniile
de telecomunicatii, in conditiille cand
specificatorul documentului se afla la abonatul-
receptionar, va fi nevoie de transmis informatiile
privind specificarea gi continutul documentului
in forma succesiva a informatiei (dar nu in forma
de text).

Restabilirea documentului si transformarea
lui in forma necesara pentru utilizarea lui
ulterioara (de exemplu, in forma de text) va fi pusa
pe seama mijloacelor programatice ale
abonatului-receptionar.

Daca documentele primite sub forma de
informatii de ordin general, structura carora este
cunoscuta (gratie specificatiilor), va fi posibil de
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efectuat integrarea informatiei, in rezultat
obtindnd document ce poat fi clarificate cu
ajutorul specificatorului. La perfectarea acestui
tip de document va fi posibila utilizarea in comun
a informatiei ce se contine Tn documentele
receptionate (facandu-se trimitere la
specificarea acestor documente), precum si a
informatiei din baza de date (gratie nomencla-
torului notiunilor).

Astfel de organizare de perfectare si
prelucrare a documentului corespunde in cea mai
mare masura necesitatilor procesului de integrare
a informatiei medicale in sistemul de mai multe
nivele din sfera ocrotirii sanatatii, gratie adaptarii
si unificarii constructiei de asigurare informational
lingvistica.

Adaptarea se obtine:

¢ gratie posibilitatii de modificare a
continutului nomenclatorului notiunilor;

¢ gratie posibilitatii de descriere a unor forme
noi de documente cu posibilitatea de a transmite
specificatoarele tuturor abonatilor sistemelor, in
acest caz nefiind necesara utilizarea specifi-
catoarelor documentelor, folosirea carora nu se
mai practica.

Unitatea constructiilor de asigurare
informational lingvistica se obtine:

¢ gratie utilizarii nomenclatorului unic
(a grupelor de nomenclatoare);

¢ gratie posibilitatii de schimb, intre abonatii
sistemului nomenclatoarelor, specificatoarelor,
specificatiilor si cu continutul documentelor intr-
o forma logica unificata, forma care depinde de
limbajul in care ea este expusa ;

¢ gratie efectuarii unor actiuni in mod
centralizat de completare a nomenclatoarelor si
de elaborare a specificatoarelor documentelor,
care se utilizeaza in sistemul de automatizare.
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This article shows us a complex principle of business plan elaboration. The structure
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with a schematic model of a business plan.
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Planul de afaceri sau business planul este
punctul de pornire a oricarei activitati economice
si are o importanta majora in discutie cu potentiali
investori, creditorii, cat si pentru organizarea
activitatii de perspectiva. Planul de afaceri este
un document de perspectiva si se recomanda
a-l elabora pe un termen de 3-5 ani, avind la baza
sa programele strategice de dezvoltare a activitatii
economice. Acest document este un instrument
managerial si o metoda de demonstrare a
profitabilitatii afacerii oricarui partener posibil,
industrial, comercial, financiar carora le permite
sa ia cunostinta de perspectivele afacerii.

Structural planul de afacere poate fi divizat
in 4 capitole distinse:

1) Descrierea afacerii,

2) Planul de marketing,

3) Planul Financiar si

4) Planul de Management.

Aditional la planul de afaceri, se include
sumarul executiv, documentele-suport si
previziunile financiare.

El trebuie sa cuprinda urmatoarele aspecte:

a) Determinarea obiectivelor majore,
strategiei de dezvoltare si de marketing;
b) Evaluarea pietei; c) Descrierea produsului,
indicandu-se gradul de asigurare tehnico-
materiala; d) Organizatorice si manageriale, cu
determinarea organigramei si politicii de personal,
e) Financiare cu pronosticul financiar si evaluarea
riscurilor existente.

In continuare se propun recomandairi si sfaturi
privind elaborarea unui plan de afaceri.

Model schematic al unui Plan de Afaceri

Modelul planului de afaceri poate fi utilizat in
calitate de indrumar de catre Institutia de Cercetari
pentru elaborarea propriului business plan.

Planul de afaceri este un document
confidential prin care Institutia de Cercetari
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descrie detaliat starea actuala a afacerii, Tsi
stabileste scopurile ce urmeaza afi atinse, si arata
cum vor fi atinse scopurile stabilite.

CUPRINS

I. Pagina de Titlu

II. Cuprinsul

Ill. Rezumatul planului de afaceri

IV. Descrierea Afacerii

V. Personalul Companiei

VI. Descrierea Produselor (serviciilor)

VIl. Analiza Pietei

VIII. Planul de Marketing

IX. Activitatea Operationala

X. Previziuni Financiare

XI. Anexe

|. Pagina de Titlu Pagina de titlu trebuie sa
contind urmatoarea informatie:

* Denumirea companiei

* Adresa companiei

* Informatia de contact

Il. Cuprins

Cuprinsul contine denumirea capitolelor si
anexelor planului de afaceri (inclusiv numarul de
pagina a acestora).

lll. Rezumatul planului de afaceri

Scopul rezumatului este de a prezenta un
sumar al planului de afaceri pe 1-2 pagini cel mult.
Rezumatul se scrie de obicei ultimul, dupa ce
planul in sine a fost conceput, astfel incat
extragerea datelor si ideilor principale sa se poata
face mai usor. Rezumatul contine informatii cheie
din planul de afaceri, si anume, stabilirea
obiectivelor in cadrul afacerii existente, scopurile
investitionale si sursele de finantare a lor, etc.

IV. Descrierea Companiei (Institutiei)

Numele si adresa companiei Data crearii

Domeniul de activitate

Misiunea companiei/institutiei si strategia de
dezvoltare pe termen mediu si lung
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Descrierea produselor /serviciilor

Conducerea Institutiei

Experienta si /sau alte calitati care vor
influenta succesul afacerii

Descrierea Pietei

Planul investitional si costul investitiilor

V. Personalul

Scopul acestui compartiment este de a
demonstra ca agentul economic poseda un
personal calificat, capabil sa implementeze cu
succes planurile pe termen lung si scurt trasate
in strategia de desvoltare a Institutiei.

Personalul de Conducere

Cine va ocupa posturile de conducere

Ce experienta au aceste persoane

Ce rezultate au obtinut anterior in cadrul si/
sau in afara firmei

Cum vor influenta asupra succesului afacerii

Personalul Stiintific, Tehnic si Administrativ
Numarul de pozitii existente ori nou create Cum
vor fi completate pozitiile nou create Ce sisteme
de motivare si /sau scolarizare a personalului vor
fi aplicate.

VI. Descrierea Produselor (serviciilor)

Denumirea, caracteristica produselor oferite

Avantajele comparative ale produsului
stiintific si aplicabilitatea in practica.

VIl. Analiza Pietei

Scopul acestui compartiment este de a
demonstra existenta pietei de desfacere pentru
produsele (serviciile) Institutului.

Marimea si Tendintele Pietei

Localizarea pietei

Marimea estimata a segmentului de piata - tinta.

Caracteristici specifice pietei

Tendintele pietei (in crestere, descrestere),
influenta factorilor externi

Caracteristica Clientilor

Cine sunt clientii Institutului

Factorii ce determina decizia de procurare a
produselor /serviciilor

Sensibilitatea clientilor fata de pret, calitate, etc.

Concurenta

Caracteristica concurentilor (localizarea,
marimea si reputatia lor) Punctele forte si slabe
ale concurentilor Strategia concurentilor (preturi,
calitate, termeni, etc.)

Pozitionarea fata de Concurenti

Cum se va pozitiona Institutul (pret,
calitate, termeni) fata de concurentii existenti
si de ce?
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ViIl. Planul de Marketing

Scopul acestui compartiment este a demonstra
existenta potentialului de comercializare a
produselor (serviciilor) si bugetul necesar pentru
realizarea planului de marketing.

Politica de produs

Care sunt produsele / serviciile Institutului?

Strategia Preturilor

Estimarea preturilor de comercializare.

Strategia de Comercializare gi Distributie

Estimarea volumului si valorii vanzarilor pe
categorii de produse (servicii), clienti Descrierea
si analiza canalelor de distributie

Strategia de Promovare

Cum Institutul intentioneaza sa comunice cu
clientii existenti si cei potentiali? Cum se vor
promova produsele /servicile Care este bugetul
pentru promovare. Ce scheme de promovare vor
fi aplicate, etc.

IX. Activitatea Operationala

Scopul acestui compartiment este de a
demonstra capacitatea de organizare a procesului.

Factorii de Producere

Terenuri, spatii, echipament, materii prime si
materiale necesare procesului. De mentionat care
factori deja exista si care urmeaza a fi procurati.

Procesul Tehnologic de elaborare a
produselor. Descrierea procesului de elaborare
a produselor. Cum se fa efectua controlul calitatii.

Procedura de standardizare si brevetare a
produselor stiintifice.

Costurile produselor stiintifice.

Analiza costurilor directe si indirecte pe produse

Analiza marjei brute pe produse

Calcularea pragului de rentabilitate pentru
fiecare produs

Tendinte in evolutia costurilor materiei prime,
materialelor, etc.

Impactul asupra Mediului inconjurator. Exista
vre-un pericol pentru mediul ambiant. Ce permise
/licente trebuie obtinute (atunci cand e cazul)

X. Previziuni Financiare

Scopul acestui compartiment este de a
demonstra capacitatea de desfasurare a unei
activitati profitabile (in baza premiselor facute).

Situatii Financiare

Analiza previziunea si vanzarilor, costurilor,
profitului, fluxului de numerar bilantului contabil
si principalilor indicatori financiari (tab.1)

XIl. Anexe

1. Previziunea detaliata a vanzarilor si cheltuielilor
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Tabelul 1
Calculul indicatorilor financiari
Denumirea indicatorului Formula Codul randului Tn Valoarea
financiar de calcul raportul financiar optima
I. Coeficientii lichiditatii

Rata curenta de lichiditate Total active curente / Datorii pe 460/970 15-2,5

termen scurt
Rata rapida de lichiditate Active curente - stocuri / Datorii pe |460-250/970 0,6-1,5

termen scurt
Rata lichiditatii absolute Mijloace banesti / Datorii pe termen [440+390/970 0,3-0,6

scurt

Il. Coeficientii solvabilitatii
Coeficientul dependentei Capital imprumutat / Capital propriu|970+770/650 0,3-1,0
(Levierul financiar)
Coeficientul capitalului Capital imprumutat / Total active  |970+770/980 0-0,5
imprumutat
lll. Coeficientii rentabilitatii

Rentabilitatea vanzarilor Profit brut / Vanzari nete 030x100%/010 25%-50%
Rentabilitatea de la activitatea |Profit din activ. Operationala / 080x100%/010 15%-30%
operationald Vanzari nete
Rentabilitatea beneficiului net [Profit net / Vanzari nete 150x100%/010 10 %-15%
Rentabilitatea activelor Profit net / Total active 150x100%/470 5%-10%
Rentabilitatea capitalului Profit net / Capital propriu 150x100%/650 10%-15%
propriu

[l. Planul Investitional

[ll. Situatii financiare previzionate pe 5 ani
(bilant, rezultatele financiare, fluxul mijloacelor
banesti).

IV. Pronosticul consumurilor si cheltuielilor de
producere

V. In cazul atragerii surselor financiare din
exterior (credit bancar) prezentarea graficului de
rambursare a acestuia

VI. Alte documente relevante

Cateva aspecte financiare

Analiza indicatorilor (coeficientilor)
financiari este cea mai bine cunoscuta si des
utilizatd metoda de evaluare a performantelor
financiare. Indicatorii financiari permit de a studia
relatiile dintre diferite componente ale rapoartelor
financiare prin organizarea informatiei intr-o
forma usor de interpretat.

Indicatorii financiari acopera intreaga gama
de aspecte privind activitatea companiei:

¢ Lichiditatea, care reprezinta capacitatea
unei companii de a-gi onora obligatiile pe termen
scurt, atunci cand acestea devin scadente;

¢ Solvabilitatea - capacitatea de plata a
companiei si dependenta de susrsele financiare
imprumutate;
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¢ Profitabilitatea, care raporteaza profitul
unei institutii la diferite elemente, precum nivelul
vanzarilor, active, capital propriu, etc.

¢ Activitatea de afaceri, care compara
vanzarile cu totalul activelor sale si cu principalele
posturi de activitate - creante, stocuri, etc.

in tabelul de mai sus sunt prezentati
coeficientii ce determina performanta financiara
si formula de calcul a acestora.
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CRIZA DEMOGRAFICA iN DIFERITE VIZIUNI

The author of the present article throws light upon present demographic tendencies
and peculiarities in Republic of Moldova, the also stresses on birth-rate, morbidity and
death-rate, a detailed analysis of the demographic growing old of population in Republic of
Moldova and presentation of the given problem in European countries.

Key words: demography, demographic growing old, birth-rate.

Recent, la ASM, a fost discutata problema
imbatrinirii populatiei in republica noastra. S-a
subliniat ca situatia demograficad contemporana
in Republica Moldova se caracterizeaza prin
tendinte negative in miscarea naturala a
populatiei: scaderea natalitatii si fertilitatii,
cresterea mortalitatii, precum si majorarea
continua in structura populatiei a numarului de
persoane in virsta. Ponderea virstnicilor (60 ani
si mai mult) Tn ultimii 30 de ani a crescut cu 43%:
de la 9,7% in anul 1970 pina la 13,9% in 2002,
ajungind la un numar total de 504 mii de
persoane. imbatrinirea populatiei este mult mai
avansata in mediul rural, unde persoanele in
virsta de peste 60 ani reprezinta 15,5% din totalul
populatiei rurale, fata de 11,6% in mediul urban.

Imbatrinirea demograficd in Moldova se
dezvolta paralel cu cregterea mortalitatii generale
a populatiei, iar valori scazute ale parametrilor
standardului de viata provoaca scaderea duratei
medii de viata sanatoasa si cresterea duratei
medii de viatd cu incapacitate. Se observa
inrautatirea indicilor sanatatii oamenilor in etate
ce se exprima prin cresterea morbiditatii,
invaliditatii si mortalitatii.

Aproximativ peste 4-5 ani, structura de virsta
a populatiei din Republica Moldova va suporta
schimbari esentiale, care preponderent vor fi
legate cu procesul de imbatrinire a populatiei tarii.
Natalitatea scazuta si cresterea sperantei de viata
vor contribui la majorarea ponderii persoanelor
de virsta inaintata in structura populatiei.

Imbatrinirea demografica si situatia
nefavorabila pe piata muncii produc modificari
structurale, din punct de vedere socio-economic,
asupra populatiei active gi inactive, iar cresterea
duratei vietii populatiei provoaca necesitatea
redistribuirii resurselor materiale consumate in
favoarea generatiilor virstnice.

Ponderea inalta a persoanelor virstnice in
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structura populatiei semnifica cresterea rolului lor
in procesele sociale si este insotita de asteptarile
intemeiate a acestui grup de populatie in ceea
ce priveste garantiile sociale a bunastarii lor.

Reiesind din analiza datelor statistice si
rezultatele investigatiilor sociologice evidentiem
problemele principale ale imbatrinirii populatiei
in Republica Moldova:

B virsta medie a populatiei se majoreaza
continuu, Tmbatrinirii fiind supus Tntr-o masura mai
mare mediul rural;

B Tmbatrinirea populatiei se dezvolta pe
fonul nivelului nalt al mortalitatii si morbiditatii a
oamenilor in etate, indicii fiind mai mari la barbati,
decit la femei;

M cresterea ponderii persoanelor virstnice
in structura de virsta a populatiei va avea ca
consecinta cresterea sarcinii demografice pe
contul persoanelor in etate;

B in conditiile instabilitatii economice
persoanele virstnice intr-o masura mai mare sunt
supuse riscului social;

B sanatatea nesatisfacatoare, situatia
materiala instabila sint caracteristici specifice
pentru marea maijoritate a virstnicilor;

B inlaturarea sociala a virstnicilor, ce se
exprima prin deplasarea lor in grupurile cele mai
neasigurate si inactive, constituie unul din factorii
instabilitatii sociale;

B diferentieri gender: femeile Tn virsta se afla
in situatii cu mult mai nefavorabile decit barbatii,
ceea ce este esential in conditiile disproportiei de
lunga durata a populatiei feminine si masculine;

B imbatrinirea populatiei va influenta
cresterea cererii la serviciile adecvate si calitative
de asistenta medicala si sociala.

Savantii in domeniu au argumentat, ca
rezolvarea problemelor persoanelor virstnice
trebuie sa se bazeze pe trei momente principale:
oferirea protectiei sociale, ameliorarea situatiei
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Tabelul 1
Efectivul populatiei Republicii Moldova la 1.01.2003 (persoane)
Populatia urband Populatia rurald Populatia totald
Vﬁga, Ambele Ambele Ambele
ani Barbati Femei Barbati Femei Barbati Femei
sexe sexe sexe
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 6535 6020 12555 11657 10965 22622 18192 16985 35177

1 6415 5901 12316 12004 11471 23475 18419 17372 35791

2 6322 6074 12396 12537 11426 23963 18859 17500 36359

3 6598 6124 12722 12720 12307 25027 19318 18431 37749

4 7047 6557 13604 13827 13053 26880 20874 19610 40484

0-4 32917 30676 63593 62745 59222 | 121967 95662 89898 | 185560
5 7676 7224 14900 15098 14647 29745 22774 21871 44645

6 7765 7173 14938 14986 14530 29516 22751 21703 44454

7 8248 7717 15965 16033 15571 31604 24281 23288 47569

8 8746 8283 17029 17817 16758 34575 26563 25041 51604

9 9617 9087 18704 18865 18151 37016 28482 27238 55720

5-9 42052 39484 81536 82799 79657 | 162456 | 124851 | 119141 | 243992
10 11072 10510 21582 18968 18206 37174 30040 28716 58756

11 11481 10884 22365 18820 18259 37079 30301 29143 59444

12 12371 11652 24023 19761 19024 38785 32132 30676 62808

13 13072 12635 25707 21125 20252 41377 34197 32887 67084

14 14386 14044 28430 22356 21753 44109 36742 35797 72539
10-14 62382 59725 | 122107 | 101030 97494 | 198524 | 163412 | 157219 | 320631
15 14151 13548 27699 22602 21896 44498 36753 35444 72197

16 14757 14250 29007 23640 23001 46641 38397 37251 75648

17 13823 13621 27444 23080 22390 45470 36903 36011 72914

18 14410 13695 28105 22424 21855 44279 36834 35550 72384

19 14700 14269 28969 22392 22307 44699 37092 36576 73668
15-19 71841 69383 | 141224 | 114138 | 111449 | 225587 | 185979 | 180832 | 366811
20 13537 12620 26157 20930 20845 41775 34467 33465 67932

21 13124 12460 25584 19576 20130 39706 32700 32590 65290

22 12919 11986 24905 19276 19790 39066 32195 31776 63971

23 13255 12137 25392 18749 18917 37666 32004 31054 63058

24 12572 12208 24780 18162 17809 35971 30734 30017 60751
20-24 65407 61411 | 126818 96693 97491 | 194184 | 162100 | 158902 | 321002
25 12553 12083 24636 17847 17175 35022 30400 29258 59658

26 12868 12390 25258 17461 16888 34349 30329 29278 59607

27 12225 12371 24596 18611 17247 35858 30836 29618 60454

28 11013 12417 23430 18746 16782 35528 29759 29199 58958

29 10494 12953 23447 15963 14871 30834 26457 27824 54281
25-29 59153 62214 | 121367 88628 82963 | 171591 | 147781 | 145177 | 292958
30 11905 12424 24329 12679 14231 26910 24584 26655 51239

31 13572 11993 25565 8843 10487 19330 22415 22480 44895

32 13447 11007 24454 7567 9997 17564 21014 21004 42018

33 12650 10941 23591 7898 9919 17817 20548 20860 41408

34 11662 10781 22443 11506 12068 23574 23168 22849 46017
30-34 63236 57146 | 120382 48493 56702 | 105195 | 111729 | 113848 | 225577
35 10286 10814 21100 11572 11794 23366 21858 22608 44466

36 9946 11056 21002 11829 12811 24640 21775 23867 45642

37 9628 10928 20556 11433 12659 24092 21061 23587 44648

38 10639 11720 22359 12638 13667 26305 23277 25387 48664

39 11396 12795 24191 13363 14471 27834 24759 27266 52025
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Continuarea tabelului 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
35-39 51895 57313 109208 60835 65402 126237 112730 122715 235445
40 11799 13130 24929 14059 15251 29310 25858 28381 54239
41 12383 14052 26435 15044 15813 30857 27427 29865 57292
42 12874 14668 27542 15516 16585 32101 28390 31253 59643
43 13044 14937 27981 15944 17260 33204 28988 32197 61185
44 12505 14622 27127 15170 16376 31546 27675 30998 58673
40-44 62605 71409 134014 75733 81285 157018 138338 152694 291032
45 12166 14226 26392 15470 15801 31271 27636 30027 57663
46 11758 13719 25477 14350 15295 29645 26108 29014 55122
47 11364 12857 24221 13475 14347 27822 24839 27204 52043
48 11517 13137 24654 13872 14961 28833 25389 28098 53487
49 10774 12461 23235 12670 13998 26668 23444 26459 49903
45-49 57579 66400 123979 69837 74402 144239 127416 140802 268218
50 10404 12431 22835 12480 13997 26477 22884 26428 49312
51 10959 12584 23543 13047 14927 27974 24006 27511 51517
52 11416 12428 23844 12843 15248 28091 24259 27676 51935
53 11230 12551 23781 13370 15834 29204 24600 28385 52985
54 8955 10049 19004 9797 11854 21651 18752 21903 40655
50-54 52964 60043 113007 61537 71860 133397 114501 131903 246404
55 6232 6977 13209 6131 7907 14038 12363 14884 27247
56 5196 6172 11368 4890 6602 11492 10086 12774 22860
57 4051 4880 8931 4084 5958 10042 8135 10838 18973
58 4191 4841 9032 5457 8130 13587 9648 12971 22619
59 4454 4918 9372 6549 9206 15755 11003 14124 25127
55-59 24124 27788 51912 27111 37803 64914 51235 65591 116826
60 5177 5945 11122 7663 11227 18890 12840 17172 30012
61 6443 7231 13674 9433 12633 22066 15876 19864 35740
62 4775 5828 10603 7190 10070 17260 11965 15898 27863
63 4775 6292 11067 6496 9660 16156 11271 15952 27223
64 5090 6677 11767 7066 10706 17772 12156 17383 29539
60-64 26260 31973 58233 37848 54296 92144 64108 86269 150377
65 5116 6545 11661 7545 10515 18060 12661 17060 29721
66 4391 5865 10256 7256 10736 17992 11647 16601 28248
67 3789 5030 8819 6842 9739 16581 10631 14769 25400
68 3235 4388 7623 6800 9853 16653 10035 14241 24276
69 2765 3862 6627 5629 8703 14332 8394 12565 20959
65-69 19296 25690 44986 34072 49546 83618 53368 75236 128604
70 2960 4522 7482 6690 10730 17420 9650 15252 24902
71 2615 3838 6453 5630 8940 14570 8245 12778 21023
72 2295 3772 6067 4902 8137 13039 7197 11909 19106
73 2436 4181 6617 5675 9240 14915 8111 13421 21532
74 2311 3831 6142 5050 8113 13163 7361 11944 19305
70-74 12617 20144 32761 27947 45160 73107 40564 65304 105868
75 2262 3932 6194 5072 7848 12920 7334 11780 19114
76 1701 3354 5055 2981 6123 9104 4682 9477 14159
77 1421 3027 4448 2971 6077 9048 4392 9104 13496
78 1197 2911 4108 3023 5862 8885 4220 8773 12993
79 1161 2499 3660 2513 4457 6970 3674 6956 10630
75-79 7742 15723 23465 16560 30367 46927 24302 46090 70392
80 919 2221 3140 2398 5068 7466 3317 7289 10606
81 598 1454 2052 1942 3623 5565 2540 5077 7617
82 538 1338 1874 1660 2047 3707 2198 3383 5581
83 454 1063 1517 1315 2880 4195 1769 3943 5712
84 396 927 1323 986 1960 2946 1382 2887 4269
80-84 2905 7001 9906 8301 15578 23879 11206 22579 33785
85+ 1456 4188 5644 2570 6616 9186 4026 10804 14830
Total 716431 767711 | 1484142 | 1016877 | 1117293 | 2134170 | 1733308 | 1885004 | 3618312
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si asigurarea participarii active a virstnicilor in
viata sociala. Toate acestea este necesar de a
coordona cu dezvoltarea economica durabila,
largirea gi perfectionarea pietii muncaa, reglarea
rationala a fluxurilor migrationale, ridicarea
statutului oamenilor in etate luind in considerare
diferentieri gender, asigurarea dreptului la viata
sanatoasa si protejata.

Consider, ca mitul despre situatia demografica
catastrofala - este folosit pentru a demonstra
ineficacitatea reformelor economice. In realitate
insa - populatia este unica care o avem indeajuns.

Statistica poate demonstra multe. insa folosind
aceleasi date — pot fi facute diferite concluzii in
dependenta de scopul propus. In realitate insa in
situatia demografica nimic extraordinar nu se
intampla. La moment putem confirma ca se naste
atata populatie, cat este necesar.

In asa mod recensdmantul din 1998 a aratat
ca femeile casatorite si-ar fi dorit sa nasca - in
cele mai bune conditii (in mediu) — 2,03 copii,
dar real doresc sa nasca 1,9 copii. Asa diferenta
mica intre numarul de copii doriti $i planificati
real demonstreaza faptul ca majoritatea familiilor
au atatia copii cati i-si doresc. Reiese ca problema
nu este de natura economica si de conditiile bune
de viata, dar din nedorinta de a-gi mari familia.

Efectivul populatiei Republicii Moldova la
1.01.2003 este reprezentat in tab.1.

Aceasta deductie este demonstrata si de
savantii autoritari si nu trebuie de agteptat ca cu
inflorirea economica si imbunatatirea conditiilor
de viata natalitatea in tara noastra va creste.
Se poate intdmpla invers.

Cresterea economica micsoreaza natalitatea

Este bine cunoscut ca cresterea economica
duce in primul rand la micgorarea mortalitatii si
numai in unele cazuri la cregterea natalitatii. Dar
daca e sa credem cifrelor in multe tari sporul
populatiei este incetinit, in acelasi timp cresterea
economica deplaseaza pe primul plan bunurile
materiale, iar cele familiare pe planul Il si pentru
majoritatea cariera si activitatea de afaceri sunt
mai importante decéat nasterea si educatia copiilor.

in asa fel in Europa (cu exceptia Turciei,
Albaniei si Georgiei) nivelul natalitatii scade
progresiv in mediu mai putin de 2 copii in familie.
Acest proces s-a inceput in tarile Europei de Nord
si de Vest, apoi si in tarile supse reformei a
Europei centrale si de Est, unde el s-a activizat
in anii 90. Acum cea mai mica natalitate (dupa
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Germania de Vest) se observa nu numaiin tarile
supuse reformei - Lituania, Bolgaria, Cehia dar
si tarile Spania si Italia.

insd o asemenea situatie nu trezeste o
ingrijorare a conducerilor. Conform cercetarilor
savantului lurgen Drobitt in tarile cu o natalitate
deosebit de joasa situatia demult s-a stabilizat. Dar
scaderea se petrece acolo unde ea a fost nalta.

Doua parti a monedei.

Sporul populatiei poate fi atat favorabil cat
si nefavorabil. Totul este in dependenta de starea
economica si nivelul tehnologiilor.

La analiza situatiei demografice a unei sau
altei tari trebuie de luat in consideratie doua
momente importante. Pe de o parte, populatia
tanara reprezinta o forta de munca dinamica, care
duce la cresterea producerii numai daca ea este
sanatoasa si are un nivel de pregatire.

Dar pe de alta parte — cresterea brusca a
fortei de munca poate fi un mare impas pentru
economie. In primul rand dacd se va mari oferta
si va depasi cererea. Si in al doilea rand daca nu
va avea nivelul de pregatire profesionala si
experienta necesara.

in acelasi sens si inrdutatirea starii sanatétii
populatiei tinere din cauza inrautatirii conditiilor
ecologice - poate duce la scaderea productivitatii
muncii i 0 regresie economica.

Apare o intrebare binevenita sunt oare
necesare programele pur demografice? Statistica
arata: masurile stimulante sociale in genere nu
au afect economic pozitiv. Aduc rezultat numai
programele, care limiteaza natalitatea. Aceasta
demonstreaza experienta Indiei si Chinei.

Consider, ca situatia demografica trebuie
analizata din diferite unghiuri de vedere. Situatia
adevarata va fi aratata in urma recensamintului
ce se planifica in toamna anului curent.
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After the analysis of literature dates conclusion that is very important the recomendations
of Guideline the European Society of Hypertension and European Society of Cardiology in
classification, diagnosis and treatment the hipertension. The clinical evaluation in diagnosis
of hypertension in children have important particularities in different treatment methodology.
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Hipertensiunea arteriala este una din cele
mai raspandite afectiuni cardiovasculare, care se
implica crucial in evolutia celor mai periculoase
maladii ale civilizatiei moderne, sporind enorm
riscurile fatale prin acestea.

Conform datelor Departamentului Statistica
si Sociologie structurarea demografica a
populatiei din Republica Moldova releva o
descregtere a numarului populatiei. Cauzele
principale ale acestui fenomen constau in
reducerea ratei natalitatii, amplificarea migratiei
interstatale gi cresterea ratei mortalitatii.
Cercetarile in masa de populatie de varste
cuprinse intre 25-64 ani, apreciaza ca circa o
treime din locuitorii republicii sunt persoane
hipertensive, aceasta constatare se confirma in
urmarirea structurarii cazurilor de invalidizare
primara si cea pe cauze de decese, din care
reiese clar ca la originea acestora se afla in primul
rand suferintele cardiovasculare si accidentele
cerebrale prin HTA fatala [11]. Astfel,
hipertensiunea arteriala si in tara noastra se
impune drept problema cu mari implicatii socio-
medicale si de incidentd majora.

Definitie. Prin hipertensiune arteriala se
intelege cresterea valorilor TA peste cifrele
considerate normale.

Clasamentul propus in 1999 de Guideline-
ul OMS/ISH (International Society of
Hypertension) [1] este reconfirmat de European
Society of Hypertension si Eurepean Society of
Cardiology (ESH/ESC) in 2003 [2], care a
recomandat flexibilitatea nivelului limita real
pentru definirea unei hipertensiuni. Astfel
necesitatea evidentierii subgrupului “bordeline”
(de hotar) prezent in Guideline-ul OMS/ISH din
1999 a decazut (tabelul 1). Acest clasament
vizeaza hipertensiunea arteriala la adulti.

Conform datelor Guideline-ului nou al JNC

VIl (Joint National Committee) [2,4] American

aparut in mai 2003 a abordat mai radical

diagnosticul HTA coborand valorile tensionale

considerate normale de la 130/85 mmHg la
120/80 mmHg.

Tabelul 1

Definitia si clasificarea nivelelor
de tensiune arteriala (mmHg)

Categoria Sistolica | Diastolica
Optimala <120 <80
Normala 120 - 129 80-84
Normala — inalta 130 -139 85-89
HTA de gr.l (usoard) 140-159 90-99
HTA de gr.ll (moderata) 160-179 100-109
HTA de gr.lll (severa) >180 >110
HTA sistolica izolata >140 <90

Atunci cand TA sistolica si diastolica a unui
pacient se incadreaza in categorii diverse, se
considera categoria majora.

Mai mult decat atat a fost delimitata o
categorie noua clinica definita “prehipertensiune”,
in care intra 22% din populatia adulta din Statele
Unite. Tn plus la aceasta, noua clasificare
americana a unit gradul 2 cu gradul 3 al

hipertensiunii arteriale (tabelul 2).

Tabelul 2
Clasificarea nivelelor de tensiune arteriala
dupa JNC VII (mai 2003)

Categoria TA sistolica | TA diastolica
mmHg mmHg
Normala <120 si <80
Prehipertensiune 120-139 sau 80-89
HTA gr.l 140-150 sau 90-99
HTA gr.ll >160 sau >100
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In anul curent OMS a omis clasamentul
JNC VII si astfel in vigoare a ramas clasamentul
propus de OMS/ISH in 1999, reconfirmat de
ESH/ESC in 2003 [4]. Datele recente ale
Guideline-urilor OMS/ISH care continua in 2004
referitor la managementul hipertensiunii arteriale
confirma clasamentul hipertensiunii arteriale care
include doar 3 grade de hipertensiune (tabelul 3).

Tabelul 3
Clasamentul hipertensiunii arteriale
conform datelor OMS/ISH

Presiunea | Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3
sanguina
PAS 140-159 160-179 >/= 180
PAD 90-99 100-109 >/=110

Nota: PAS - presiune arteriala sistolica,
PAD - presiune arteriala diastolica

Una din strategiile Guideline-urilor OMS/ISH
[4]constituie riscul cardio-vascular care include
factorii ce influenteaza pronosticul, care sunt
urmatorii:

O Nivelul TAS si TAD (1-3 grade)

O Barbati cu varsta > 55 ani

0 Femei cu varsta > 65 ani

O Tabagismul

O Nivel de colesterol total > 61 mmol/L
(240 mg/dL) sau LDL colesterol > 4,0 mmol/L
(160 mg/dL)

[0 HDL - colesterol < 1,0 mmol/L (< 40 mg/dL)
la barbati, < 1,2 mmol/L (< 45 mg/dL) la femei

O Istoric de maladiii cardiovasculare la
pacientii pana la 50 ani

O Obezitate, inactivitate fizica

O Afectarea organelor tinta (hipertrofie a
ventriculului stang, microalbuminurie [20-30 mg/zi],
evidenta radiologica sau ultrasonora al extinderii
placilor aterosclerotice, renopatie hipertensiva
gradul lll sau IV

O Conditii clinice asociate (diabet zaharat,
istoric familial de boli cardiovasculare, afectare
cardiaca, afectare renala, boala vasculara
periferica).

Stratificarea riscului cardiovascular total dupa
nivelul tensional in Guideline-urile OMS/ISH
recente a simplificat distinctia de risc inalt si foarte
inalt care a fost prezentata in 1999 [3].
Stratificarea riscului pentru evaluarea pronos-
ticului conform (OMS/ISH) [4] este prezentata in
tabelul 4.
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Tabelul 4
Stratificarea riscului pentru evaluarea
pronosticului (OMS/ISH)

Tensiunea arteriala (mmHg)

Alti factori de | Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3
risc si istoric TAS 140-159 | TAS 160-179 | TAS >/=180
de maladii Sau sau sau

TAD 90-99 TAD100-109 | TAD>/=110
IdeFrai;?: factori Risc mic Risc mediu Risc Tnalt
I(;'elriscfacwn Risc mediu | Risc mediu | iS¢ nalt
. >/=3
factori de risc
sau
afectarea
organelor Risc Tnalt Risc Tnalt Risc Tnalt
tinta sau
conditii
clinice
asociate

Clasificarea cazurilor de hipertensiune
arteriala se poate efectua in baza mai multor
criterii, principalele fiind nivelul tensional, gradul
afectarii organelor tinta si etiologia.

Prin clasificarea HTA in baza criteriului de
curabilitate se evidentiaza formele, in care
pacientii pot fi vindecati in urma unui tratament
radical. Printre acestea se pot enumera:
feocromocitomul, aldosteronismul primar,
sindromul Cushing, tumora secretanta de renina,
HTA renovasculara, coarctatie de aorta, micul
rinichi unilateral, hipertiroidismul. Toate aceste
forme se intélnesc atat la adulti, cat si la tineri.

Conform clasamentului etiologic se disting
doua forme de HTA: primara si secundara.
Conform statisticelor circa 93-95% din hipertensivii
adulti au forma esentiala a bolii. Dupa datele unor
centre specializate ponderea formelor secundare
de hipertensiune atinge circa 30-35% din toate
cazurile de HTA, fapt ce demonstreaza preselectia
riguroasa a pacientilor [5].

Depistarea formelor secundare de HTA are
o importanta practica deosebita pentru ordinea
prioritatilor terapeutice si selectarea medica-
mentelor, iar in cazul uor forme de hipertensiune
potential curabile, cum ar fi coarctatia de aorta,
feocromocitomul, stenoza de artera renal3,
aparitia oportuna fiind efectuata la timp poate
determina supravietuirea pacientului. Actualmente
sunt cunoscute circa 80 de stari patologice care
pot cauza hipertensiune arteriala.

O importanta practica deosebita prezinta
clasificarea hipertensiunii arteriale, propusa de
OMS, in dependenta de leziunea organelor-tinta
preconizata pentru HTA esentiala:
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Stadiul | al HTA esentiale — nu sunt semne
obiective de afectare a organelor tinta.

Stadiul Il se depisteaza cel putin unul din
urmatoarele semne de afectare a organelor tinta:
hipertrofia ventriculului stang (radiologic, ECG,
EcoCQG), ingustarea generalizata sau locala a
arterelor retinei, proteinurie lejera si/sau sporirea
creatininei plasmatice (1,2-2,0 mg/dl), placi
aterosclerotice evidentiate angiografic sau la
ultrasonografie (arterele carotide, iliace, femurale
si Tn aorta)

Stadiul Il afectiunile organelor tinta devin
simptomatice incluzand : cordul, creierul, retina,
rinichii, vasele.

Cord — angor pectoral, infarct miocardic acut,
insuficienta cardiaca.

Creier — atac ischemic tranzitor, ictus,
encefalopatie hipertensiva avansata.

Retina — hemoragii si exudate cu sau fara
edem papilar.

Rinichii — hipercreatinemie >2,0 mg/dl,
insuficienta renala.

Vase — aneurism disecant de aorta, afectiuni
arteriale ocluzive simptomatice.

in baza tipului hemodinamic se evidentiaza
forme hiper-, normo- si hipokinetice de HTA. La
cele hiperkinetice se refera, in special, formele
HTA secundare ce evolueaza cu HTA sistolica
izolata (sindrom hiperkinetic beta-adrenergic,
anemie, hipertireoza, fistule arteriovenoase), dar
si unele forme de HTA esentiala cu hemodinamic
de tip hiperkinetic (debit cardiac crescut si
rezistenta periferica joasa).

Hipertensiunea arteriala esentiala este rara
in copilarie, aparitia ei fiind conditionatd marcat
de factorii genetici si factorii mediului ambiant.
Hipertensiunea arteriala secundara are o pondere
mai inalta (minimum 50%, iar conform unor surse
chiar circa 90-96%) [14].

Factorul ereditar Incidenta caracterului
familial al HTA este foarte Tnalta, fiind in acest
context mai semnificativ determinismul matern
riscul fiind mai inalt cand ambii parinti sunt
hipertensivi . Aceasta forma a HTA esentiale se
impune printr-un grad inalt de refracteritate fata
de terapia hipotensiva, fiind slab eficienta si
profilaxia primara. Ea ataca varste mai tinere si
este transmisa genetic recisiv [15]. Se pune in
discutie conform unor relatari, rolul controlului
genetic defectuos al expresiei angiotensinelor si
perturbarilor in turnover-ul fosfolipidelor
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membranare, avand ca repercusiune acumularea
ionilor de Ca 2+, H+ in celulele tunicii musculare
netede vasculare si, deci, aducand la
vasoconstrictie si hipertrofie vasculara [16,18, 20].
Este cert ca probabilitatea hipertensiunii
secundare este cu atat mai mare, cu cat este mai
mic copilul si mai inalte valorile tensionale. in
aceste cazuri este necesara depistarea altor
factori de risc, cum ar fi — antecedentele eredo-
colaterale, obezitatea hipodinamia. La adolescenti
se va preciza tabagismul, consumul de alcool,
de droguri care pot majora nivelul tensional [21].
De mentionat faptul, cd HTA este extrem de
rara sub varsta de 6 ani si foarte rara pana la 9
ani. Dupa aceasta varsta incidenta HTA este
estimata conform diferitor surse intre 6-14% [22].
Cauzele de HTA la copii si adolescenti sunt
prezentate in tabelul 5.
Tabelul 5
Cauze de HTA la copii si adolescenti

Cauze de HTA la copii si adolescenti

Boli renale

Coarctatie de aorta

Sindrom hiperkinetic beta-adrenergic
Insuficienta aortica grava

Canal arterial persistent

Fistule arteriovenoase

Bloc atrioventricular complet

Stenoze vasculare (de artere renale)
Hipercalciemie

Neurofibromatoza

Neuroblastom

Feocromocitom

Exces de mineralocorticoizi
(hiperaldosteronism primar, deficit de 11 beta-
hidroxilaza sau 17 alfa-hidroxilaza)

e Hipertiroidism

e HTA tranzitorie, dupa chirurgie urologica
e HTA esentiala

Analizand relatarile precedente din
specialitate pana in prezent nu au fost efectuate
studii de proportii ce tin de HTA la copii si
adolescenti, criteriile de stabilire a prezentei
hipertensiunii arteriale la aceste categorii de
pacienti avand la baza doar cercetari
epidemiologice [23]. Astfel HTA in copilarie este
definita prin valori constant crescute cu cel putin
10 mmHg peste valorile normale ale TA
corespunzatoare varstei respective.

HTA este calificata ca un sindrom polietiologic,
multifactorial, iar patogenetic sunt recunoscute
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unele mecanisme de baza prin intermediul carora
se realizeaza actiunea hipertensiva a factorilor
provocatori cum sunt: supra-activarea sistemului
simpatoadrenergic, dezaranjamentele functionale
in sistemul renin-angiotensina-aldosteron,
perturbarile in homeostaza electrolitilor, in primul
rand, al stocului de sodiu, magneziu si potasiu
circulant, hipernatriemia, carenta de Mg in sange,

stenozele vasculare [7,8,13].

Criteriile de diagnostic ale HTA la copii si

adolescenti sunt prezentate in tabelul 6.

Tabelul 6
Varsta Valori Tnalte Hipertensiune | Hipertensi-
normale manifesta une severa
7 zile TAS 96-105 TAS > 106
8-30 zile TAS 104-109 TAS >110
<2ani TAS 104-111 TAS 112-117 TAS >118
TAD 70-73 TAD 74-81 TAD >82
3-5 ani TAS 108-115 TAS 116-123 TAS >124
TAD 70-75 TAD 76-83 TAD>84
6-9 ani TAS 114-121 TAS 122-129 TAS >130
TAD 74-77 TAD 78-85 TAD >86
10-12 ani TAS 122 -125 | TAS 126-133 TAS >134
TAD 78-81 TAD 82-89 TAD >90
13-15 ani TAS 130-135 TAS 136-143 TAS >144
TAD 80-85 TAD 86-91 TAD >92
16-18 ani TAS 136 -141 | TAS 142-149 TAS >150
TAD 84-94 TAD 92-97 TAD >98

Nota: TAS - tensiunea arteriala sistolica,
TAD - tensiunea arteriala diastolica

Aprecierea valorilor tensionale prezinta
dificultati deosebite, Tn special la copiii mici. Se
disting cateva principii suplimentare, privind
determinarea cat mai corecta a nivelului TA la copil:
crearea unor conditii cat mai relaxante, deoarece
efectul “halatului alb” este mult mai exprimat la copil
si poate, in unele cazuri, spori TA sistolica cu 30-40
mmHg, astfel inregis-trandu-se rezultate fals
pozitive. Determinarea TA la copil trebuie sa fie
efectuata in pozi-tie culcata la cei mici, si sezénda
la cei cu varste >10 ani. Latimea mansetei
tensiometrului trebuie sa constituie 2/3 din lungimea
bratului, aprecierea TA sa se efectueze prin metoda
de auscultare sau cel mai eficient, prin metoda
Doppler, valorile TA diastolice se va determina dupa
faza IV Korotcov.

Pentru a confirma suspectiile aparute dupa
estimarea anamnestica si examenul obiectiv,
pentru determinarea factorilor de risc adaugatori,
prezentei sau absentei alterarilor din organele
tinta, pentru cercetarea posibilelor cauze
secundare ale HTA si Tnaintea initierii terapiei sunt
necesare o serie de examene de laborator si
instrumentale.
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Investigatiile se procedeaza de la cele mai
simple la cele mai complexe. Cu cat este mai
tanar pacientul, cu cat sunt mai Tnalte valorile
presionale si cu cat mai rapid progreseaza HTA,
cu atat mai aprofundata va fi evaluarea
diagnostica.

Pentru a evalua un pacient hipertensiv sunt
indispensabile urmatoarele investigatii:

*ECG

* Ecocardiografia

* Radiografia toracica

* Examenul fundului de ochi

Confirmarea biochimica:

* Glicemia

* Creatinina plasmatica

* Acidul uric

* Potasiul

* Calciul

* Profilul lipidic (colesterolul si trigliceridele)

Examene de laborator

* Analiza generala a urinei

* Hemoglobina si hematocritul

Explorari speciale:

* Scintigrafie renala

* Ultrasonografia rinichilor si suprarenalelor

* Determinarea catecolaminelor in urina

* Tomografia computerizata

* Activitatea reninei plasmatice

* Dozarea cortizolului in urina

* Dozarea aldosteronului

Management-ul depistarii precoce a HTA la
copii gi adolescenti include:

1. Determinarea nivelului tensional in mod
sistematic ambulator sau in conditii de spitalizare.

2. Urmarirea in mod special a celor care au
valori tensionale ce depasesc valorile normale.

3. Efectuarea masurilor de prevenire a
excesului ponderal, scaderea aportului salin,
inlaturarea stresului psihoemotional, antrenarea
in exercitiul fizic pentru prevenirea hipodinamiei,
excluderea consumului tabagic si a produselor
alcoolice.

Tratamentul HTA la copii si adolescenti este
dificil, mai ales Tn cazurile cu antecedente eredo-
colaterale. Alegerea unei tactici de tratament
nonfar-macologic sau farmacologic depinde de
etiologie, severitate si prezenta complicatiilor. Tn
tratamentul farmacologic preselectia drogului
impune o prudenta deosebita ludnd in
consideratie efectele adverse, indicatiile stricte,
dozajul respectiv individual. Unele remedii
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antihipertensive sunt limitate in uzul lor la tineri,
influentédnd deosebit de nefast procesul de crestere
si maturitate sexuala si endocrina. Formele de HTA
usoara si moderata trebuie sa fie tratate numai
prin masuri nonfarmacologice prin scaderea n
greutate corporala a celor supraponderali,
reducerea aportului salin, exercitiul fizic [5,17,19].

In caz de neefectivitate a masurilor
nonfarmacologice si daca nu s-a identificat o
cauza curabila a HTA, se poate initia tratamentul
medica-mentos. Pentru prevenirea aparitiei
complicatiilor cardiovasculare la pacientii
hipertensivi in vederea reducerii adecvate a
nivelului tensional la copii si adolescenti de
preferinta a utiliza remedii caracterizate de
eficacitate si tolerabilitate tot mai buna. La copii
in caz de sindrom de hiperkinetism beta-
adrenergic sunt de preferintd remediile beta-
adrenoblocante nonselective — Propranolol
(Obzidan, Anaprillin), selective - Metoprolol.

Beta-adrenoblocantele pot reduce performanta
de exercitiu fizic din cauza scaderii indicelui de
debit cardiac ca consecinta a beta-blocadei si a
absentei concomitente a vasodilatarii. Din aceste
motive nu sunt recomandate la sportivi sau la
pacientii care efectueaza o activitate fizica intensa,
precum i la cei afectati de o arteriopatie obliteranta
a membrelor inferioare. Actiunea beta-blocantelor
asupra receptorilor 3, contraindica folosirea
acestora la pacientii cu astm bronsic si
bronhopneumopatie cronica obstructiva [10].

La rand cu acestea se utilizeaza si inhibitori
ai enzimei de conversie a angiotensinei Il (IEC)
(Captopril, Enalapril) [9]. Aceste preparate
constituie IEC de prima generatie cu radicalul —
SH si radicalul carboxil. Ele au cele mai putine
reactii adverse, pot provoca hiperemia
tegumentelor, pierderea gustului, proteinurie,
leucopenie. Astfel, IEC pot fi indicati in toate
formele de HTA cu foarte putine exceptii:
hipertensiune prin stenoza bilaterala a arterei
renale, n sarcind, in insuficienta renala cronica
avansata [11,13,14]. Dupa determinarea
programului terapeutic, pacientul necesita
supraveghere permanenta pana la instalarea
unor valori tensionale normale.

Stabilirea unui program terapeutic trebuie sa
tina cont de anumite principii:

- indicatii stricte pentru tratament farmacologic;

- a incepe tratamentul cu cele mai mici doze,
ludnd in consideratie tolerabilitatea individuala ;
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- cresterea treptata a dozelor, dupa necesitate;

- preferential doar Tn monoterapie;

- initierea medicatiei e necesar de a efectua
in conditiii de stationar;

- in vederea sporirii compliantei pacientului
se cere administrarea preparatelor o data sau de
doua ori in zi;

- a evita intreruperea brusca a unui tratament
indelungat, pentru prevenirea efectelor adverse.

In concluzie evolutia clinicd a hipertensiunii
arteriale la copii si adolescenti prezinta anumite
particularitati, care trebuie monitorizate cu atentie in
vederea alegerii unei formule adecvate de tratament.
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This paper is a literature revue in subject of benefice effect are manifested by extract

Mereu a fost dorit un remediu cu efect benefic
si efecte nedorite minime. Industria farmaceutica
detine o multitudine de arme impotriva bolii, dar
din pacate toate vindecand intr-o parte, afecteaza
unele organe si sisteme din alta parte. $i daca
preparatele sintetice nu au reusit sa rezolve
problema lovirii indirecte a altor organe, de ce nu
am reveni la preparatele naturale, spre exemplu
semintele de struguri?

Efectele benefice ale acestora se cunosc de
mult timp, Tnsa doar cu cativa ani in urma au fost
obtinute si administrate preparatele extractului din
seminte de struguri. Prin studii complexe s-a
demonstrat, ca un compus cu actiune benefica
din seminte de struguri este proantocianidina.
Mecanismul de actiune nu a fost stabilit, Insa se
stie ca acesta difera in functie de patologie Tn
care este administrat. In componenta
leucoselectului, prin spectrometrie s-a permis
detectarea monomerica a flavan-3-ols si a
proantocianidinei dimerice. Fractionarea peste
rasina, numita Sephadex LH-20 si analiza
fractiilor izolate prin cromatografia cu infiltrare cu
gel si alte analize complexe au dus la
caracterizarea completa a componentilor
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proantocianidinei leucoselectului. Analizele au
determinat prezenta aproximativ a 15% -catechina,
80% - epicatechina 3-o-galat, precum si dimeri,
trimeri, tetrameri si galatii lor, 5% - pentameri,
hexameri, heptameri si galatii lor.

Proantocianidina semintelor de strugure poate
fi folosita ca protector al celulelor gliale sau ca
ameliorant al daunelor provocate de administrarea
indelungata a preparatelor medicamentoase si
dupa tratamentul chimio-terapeutic. Are actiune
anticancerigena, cardioprotectoare si diminueaza
efectele razelor UVB si UVC. Are efecte
protectoare si impotriva fumului de tutun; se poate
administra si cu scopul diminuarii nefrotoxicitatii
induse de agenti toxici; are actiune de stimulare a
cresterii cheratinocitelor; impotriva degradarii
eritrocitare; in tratamentul unor afectiuni ale
tractului gastro-intestinal si in pancreatita cronica.
Poate folosi ca protector al celulelor gliale sau ca
ameliorant in daunele provocate de administrarea
indelungata a preparatelor medicamentoase si
tratamentul chimioterapic.

Acestea sunt doar céateva din benéeficiile
administrarii proantocianidinei, dar spectrul sau
de actiune este mult mai larg si mai complex.
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Intr-un studiu efectuat la Universitatea de
Medicina din Coneticut a fost cercetat si depistat
faptul ca proantocianidina reduce apoptoza
cardiomiocitelor prin inhibarea procesului
ischemic (M.Gross, H.Preuss, 2001). Extractul de
proantocianidina a fost administrat oral 100 mg/
kg corp/zi timp de 3 saptamani la un grup de
sobolani, in timp ce altui grup i-a fost administrata
doar o dieta obignuita. Sobolanii au fost sacrificati,
iar inimile excizate si perfuzate. Dupa stabilizare,
inimile au fost reperfuzate in scopul masurarii
functiilor contractile de baza. Inimile au fost apoi
ischemiate timp de 30 min si reperfuzate 2 ore.
Functia contractila a fost monitorizata, iar
producerea de radicali liberi a fost examinata prin
tehnica de rezonanta electronica. in urma
multiplelor analize printre care si Wester blot si
scanare densitometrica s-a dovedit reducerea
cardiomiocitapoptozei in inimile ischemiate/re-
perfuzate ale sobolanilor tratati cu proantocia-
nidina gi a produs reducerea aparitiei speciilor de
oxigen redus in inima, s-a dovedit a fi imbunatatita
$i recuperarea contractiilor postischemice.
(M. Sato, D. Bagchi, A.Tosaki, 2002).

La Universitatea de Stiinte Administrative
Creghton, California s-a descoperit ca extractul
din seminte de strugure IH 636, ce contine
poantocianiding, are actiune atat in vitro cat si in
vivo asupra concentratiei si cantitatii de radicali
liberi, chiar mai efectiva ca vit. C, E si beta-
carotenul. Acest studiu a determinat ca extractul
are o biovalabilitate extrem de mare si furnizeaza
o protectie semnificativa gi impotriva degradarii
ADN-uluiindusa de peroxidarea lipidica. Un studiu
referitor la relatia structura-activitate a aratat ca
0 data cu cresterea gradului de polimerizare
cresgte si potentialul de inhibare a peroxidarii
lipidice (B.Bernstein, T.Grasso, 2001).

Proantocianidina de asemenea are gi actiune
citotoxica fatd de adenocarcinomul sanului,
plamanului si cel gastric, si concomitent stimuleaza
cresterea celulelor mucoasei gastrice si mareste
viabilitatea lor.

La Denver Cancer Research Center s-a
stabilit ca activitatea antitumorala apartine unei
fractii polifenolice din componenta extractului de
seminte de struguri, iar activitatea antioxidanta
cea mai pregnanta apartine proantocianidinei B
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5-3'- galatului. Administrarea proantocianidinei a
produs o reducere in indicii tumorali cu 35% péna
la 60% prin inhibare, si cu 61% pana la 83% in
scaderea multiplicarii celulelor tumorale, iar in
volumul tumorii s-a constatat o scadere de 67 -
87%. (K. Zou, N. Agar, 2001).

La Universitatea din Long Island si cea din
Brooklyn, New York s-au descoperit beneficiile
substantei in cazul nefrotoxicitatii si splenotoxicitatii,
neurotoxicitatii induse de cadmium-clorid si
dimetilnitrozamina. Proantocianidina a fost
administrata oral 100 mg/kg timp de 7-8 zile.
Rezultatele au aratat ca doar preexpunerea la
proantocianidina reduce efectele toxice, dar
tratamentul cu aceasta dupa intoxicatie nu are efect
(J.Balmoori, S.Stohs, 2001).

in privinta protejarii celulelor gliale primare
de catre proantocianidina s-a efectuat un studiu
la Institulul de Neurobiologie Otto-von-Guiericke,
Germania.

Existau studii anterioare ce elevau efectul
proantocianidinei asupra stresului oxidativ.
Tratamentul cu proantocianidina creste producerea
de oxid nitric in celulele gliale primare la sobolani,
prin stimularea izoformei inductibile a oxidului nitric.
Culturile gliale pretratate cu proantocianidina au aratat
o viabilitate marita fatd de stresul oxidativ datorat
peroxidului de hidrogen si tert — butil hidroperoxidului.
Mai departe, culturile gliale pretratate cu
proantocianidina au aratat o viabilitate crescuta dupa
stresul oxidativ indus de peroxidul de hidrogen
demonstrat prin reducerea eliberarii de lactat
dehidrogenaza sau colorarea cu iodid propidium. De
asemenea se observa si scaderea producerii de oxid
nitric n celulele astrogliale cultivate.

Pretratamentul cu proantocianidina protejeaza
fondul microglial in timpul producerii oxidului nitric
si rezulta intr-o cregtere a tolerantei fata de
peroxidul de hidrogen ale celulelor astrogliale.

Tratarea celulelor gliale dupa ce acestea au
fost expuse stresului oxidativ, este insa fara efect.
La Universitatea de Medicina Washington
Diviziunea Gastroenterologie si la Universitatea din
Saint Louis, s-a studiat efectul proantocianidinei
in tratamentul pancreatitei cronice (S.Ray,
D.Bagchi, P.Lim, M. Bagchi, 2001). Radicalii de
oxigen mediaza degradarea tesuturilor in
pancreatita cronica si in cea acuta. Sursele scazute
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de antioxidanti naturali in pancreatita indica
utilizarea lor crescuta din exterior. Terapia
combinata cu seleniu, b-caroten, metionina si Vit.
C si E, imbunatateste starea pacientului cu
pancreatitd cronica si cea recurenta. Dar
administrarea lor trebuie facuta permanent, zilnic
si in doze stricte ceea ce nu este practic.

Au fost selectati 3 pacienti, doi cu pancreatita
cronica datorata excesului de alcool si unul cu
pancreatita idiopatica. In cazurile date tratamentul
cu analgezice opioide si suplimente de enzime a
dat gres in tentativa de a controla simptomele.
Dar suplimentarea tratamentului lor cu
proantocianidina din seminte de struguri IH 636
(comercialul Acti Vin) a dus la reducerea
intensitatii si frecventei colicilor abdominale si
senzatiei de voma la acesti pacienti.

Proantocianidina mai are actiune gi in cazul
prevenirii si tratarii efectelor radicalilor liberi, ce au
fost implicati in mai mult de 100 de boli, precum
artrita reumatoida, socul hemoragic, ateroscleroza,
imbatranirea, ischemia si ranirea prin reperfuzie a
mai multor organe, Tn boala Parkinson, in boala
Alzheimer, in disfunctia gastro-intestinala, in
carcinogeneza, tumorogeneza si SIDA. Antioxidantii
actioneaza ca nigte gunoieri ai radicalilor liberi,
servesc ca inhibitori ai proceselor neoplastice.
Proantocianidinele oligomere, antioxidanti naturali
des intalniti in fructe, legume, nuci, seminte, flori si
polen, au capacitati biologice ridicate si proprietati
farmacologice si terapeutice imopotriva radicalilor
si stresului biologic.

La Institutul Chimic Farmaceutic de
toxicologie din Milano, s-a studiat efectul
proantocianidinei asupra hemolizei induse de
radiatiile UVB la gobolani. (S.Jochi, C.Kuszyneski,
D. Bagchi, 2001). Proantocianidina previne
peroxidarea membranei la o concentratie
cuprinsa intre 0,1 micro moli si 0.5 micro moli,
timp de 10 pana la 120 de minute, in dependenta
de doza. Proantocianidina ajuta la pastrarea
activitatii antilipoperoxidante a fosfolipidelor
membranare, de asemenea poate mentine in vivo
integritatea eritrocitelor in capilarele
subepidermale si contraataca efectiv in derma
exacerbarea degradarilor pielii produsa de
expunerea la UVB. Personalul Centrului de
Comunicari in Patologie Moleculara si

35

Farmacologie Washington, asistati de cei de la
Facultatea de Oncologie, laboratorul de chimie
aplicativa din Franta, echipa compusa din
C.Saucier, M.Mirabel, F.Daviaud, A.Longieras,
H.Preuss, S.Montamarry, B. Echard, D.Bagchi,
(2000), au efectuat studii asupra toxicitatii acute
orale, toxicitatii dermale , iritarii dermale si
oculare, pe care proantocianidina le poate
dezvolta. S-a stabilit ca LD, a proantocianidinei
este mai mare de 5000mg /kg la administrarea
orala / intr-o singura doza cu intubare gastrica la
sobolani, atat masculi cat si femele. LD, a fost
gasit mai mare de 2000 mg/ kg la administrarea
prin inoculare prin piele odata la 24 ore. in plus,
2000 mg/kg a fost gasita ca fiind nivelul la care
nu se observa efect de toxicitate sistemica. in
cazul iritatiei dermale, proantocianidina a primit
calificativul “iritare moderata”. La administrarea
timp de 6 luni cu doza de 100; 250; 500 mg/kg/zi
asupra organelor tinta: creier, duoden, inima,
rinichi, ficat, plaman, pancreas, splina, serul
sangvin nu au fost observate modificari
patologice. Acest studiu a demonstrat ca
proantocianidina este neprimej-dioasa si nu
cauzeaza nici un efect negativ in vivo in conditiile
investigative ale studiului.

Se poate spune ca proantocianidina este un
preparat ce poate fi administrat fara riscuri in
dependenta de sex, de varsta, patologie, atat in
scop de tratament, cat si de prevenire a diverselor
patologii.
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Mouanos O.,gokTopaHT, kadegpa Tornorpadmyeckon aHaTOMUN N ONMepPaTUBHOW XMPYpPruu,
lNocynapctBeHHbIM Mea. yHuBepcuteT um. H. Tectemuuany,
banpak B. goktop meguumHebl, npodeccop HAWM oHkonorum

AHIT'MOIPA®UYECKUE OAHHBIE APTEPUAJTIbBHOIO PYCJIA NOYEK

This article shows the research results based on 180 aortovasorenograms made in
direct proiection in section of angiologiy of SRH. The structure of renal arterial bed and
the anatomical peculiarities according to genus differences are also studied here.

Key words: angiography, renal vascular bed

AopTopeHoBasorpadusa ABnseTcsa MeToaoM
nccneaoBaHus, No3BonsOLLMM HENOCPEACTBEHHO
Ha XXMBOM 4YerioBeKe u3yyaTb COCYAMCTOE PYCIo
noyek. OTOT MeTod [faeT BO3MOXHOCTb
NPMXN3HEHHOTO M3ydeHust tonorpacdum u
MOopOnorMm apTepmm NOYKKN, YTO 0COBEHHO BaXKHO,
BbiBNAeT 3aboneBaHWss Ha OCHOBaHUMU
naTonorMyeckn N3MeHeHHbIX cocygoB. [Ansa
MOJTHOIO NMPEACTABNEHNSI O KPOBEHOCHOW CUCTEME
MOYKN HEOBXOAMMO U KONTMYECTBEHHOE M3Y4EHNE,
BKJTHOMAIOLLIEE TOYHbIE AAHHbIE O ANVHE, AMaMETpE,
yucne seteen n 1.4. (E.B. Onanosa, 1964).
MNpennaraemas paboTta ocHoBaHa Ha aHanuse 180
NPWXKN3HEHHBLIX aOpPTOBa30pPeHorpaMm, BbIMos-
HEHHbIX B MPSMOW MPOEKLUMN B aHIMOMNOrMYECKOM
oraeneHun PKB r. KnwwnHesa no nosoay
pasnuyHbiX 3aboneBaHnin, He BNMAKOLWUX Ha
Mopcdonornyeckme 0cobeHHOCTU NOYEYUHbIX
cocyaoB. AHrorpammbl Obinv B3siTbl 4N aHanmsa
Npou3BoOnbHO M3 obLlero konnyectsa obecneno-
BaHHbIX, YTO CNOCOOCTBOBAsNIO BbISIBNIEHUIO
cpenHero pacnpeerneHnst NpU3HaKkoB, U3YyYeHbl
aHrMorpammbl ¢ JOCTOBEPHbLIM M300paXeHnem
aptepuii 180 npaBbix 1 178 neBbix nodek. Cpeau
obcnefoBaHHbIX MYX4YMH HacuduTbiBanocb 98,
XeHuwwH 82. BospacT GonbHbIX OT 14 0o 73 ner.
Bcem obcrnenoBaHHbIM Oblnla Npou3BedeHa
aopTorpadunsa YpesKoXKHbIM TpaHdemopasrbHbIM
poctynom no metoay CenbgunHrepa. CeegeHus o
Kaxxgom obcrnenoBaHHOM, JaHHbIE aHIMorpaMMm B
BUAE KOMMbIOTEPHOrO n3obpaxeHns U KOOOB
nepeHeceHbl 1 06paboTaHbl Ha KOMMNbLIOTEPE
METOAOM Bap1aLMOHHONM CTaTUCTUKK B Mporpamme
Microsoft Excel.

Hamn nsyyeHbl criegytolime nokasarenu:

1. OTHOLWEHME XoOa BepxHen BpbhkeeyHON
apTepuu K aopTe; 2. pacCTosilHUe OT YCTbs
BEPXHeN BpbhKeeuHON apTepun 40 YCTLEB NPaBoi
N NEBOW NOYEYHLIX apTePUR; 3. Yribl OTXOXKOEHUS
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npaBbIX U MNEBbLIX NOYEYHbIX apTeEPUn OT CTBOMNAa
aopThl; 4. HanpaBneHue xo4a NoYeYHbIX apTeEPUn;
5. HanuMune MHOXECTBEHHbIX MOYEYHbLIX apTepuin
n nx gmameTp; 6. Hanuume npobogaroLwmnx
NoYeYHbIX apTepuin N Ux anametp; 7. geneHuve
MOYEeYHbIX apTepuii Ha BETBU BTOPOro MOpsaKa;
8. AnvHa n guameTp MarncTpanbHbIX MOYEYHbIX
apTepun.

Ha 180 aHrnorpammax 6binn npoaHanusm-
pOBaHbl TONUYECKUEe Koppensauum aopTbl C
BEpxHeln bpbhkeevHon aptepuen. V3 nutepatypbl
MO aHrMONOrMn N3BECTHO, YTO OHM NOAPA3AENATCS
Ha 3 TMna: npaBbliA, CPEeaHUIA U NEBLIN.

Ha cobGcTBeHHOM MaTepuane, Kak u
cnepfosarno oXxuaaTb, Yalle Bcero — B 87 crniydasax
(48,3%) Habnogancsa cpegHMn TUN TOMUKK
BEPXHEN OpbhKEeYHON apTepun Mo OTHOLLEHWUIO
K 6proHoOn YacTtu aopTthl. B 3aBucumocTtu ot
NonoBoKn NPUHAANEXHOCTM yaanoch yCTaHOBUTb,
4YTO ANd NML MYXXCKOro nona AaHHbIA BapuaHT
xapaktepeH B 59,77% cny4aeB. Y XeHLMH OH
Habnogaetcs B 40,23% cnyyaes. JleBbii TvN
B3aWMOOTHOLLEHUIA B BbILLEHA3BaHHbIX COCyAax
Ob1n yctaHoBneH B 28,33% 6onbHbIX. Cpean HMX
MYX4YUHbl cocTaBunm 56,86%, T.e. OHM
npeobnagatT Hag nuuamMu XXEHCKOro nona Ha
13,72%, pexe — B 23,34% cny4aeB, Habntogancs
npaebln TN a.mesanterica superior,
npesanupyoLwmnn y xxeHwuH (58,54 %) ns obuero
yucna HabnaeHun.

PaccTosHne mMexay ycTbsMWU BepxHew
OpbbKkeeyHon apTepun N NOYEYHBIMU apTepUaIMU
— napameTp B OMpeferieHHONn CcTeneHu
CKasblBaKOLNNCA Ha XapakTepe LeHTpanbHOWn
reMoaAnHaMunkKu, BO MHOrOM onpeaensaiowmn
yCroBusi KpoBoobpaLLeHns B NoYKkax. Y My>X4nH
3TOT nokasaTerb B cpeHeM (C y4eToM NpaBown 1
nesBon CcTOpoH) cocTtasnaer 1,7 cwMm.,
Bapbupytowmx B npegenax 0,2 — 3,5 cm. Kak y
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PucyHok 1. AoptopeHoBasorpamma. A — npoTtokorn Ne17, myxxunHa 35 net, HUCXoasLwmuin Tmn
Xoda no4euHbix aptepui, B — npotokon Ne41, xxeHuwuHa 42 roga, BOCXOASALWNA TUM XOA4a NoYeYHbIX
aptepun, C — npotokon Ne116, MyxxunHa 22 roga, ropu3oHTarnbHbIN TUN X04a NOYEYHbIX apTEPUA.

MYXXYUH, TaK U Y XXEHLLUH PacCTOSIHNE OT BEPXHEWN
Opbhkee4yHon OO NeBOV NOYEYHON apTepum Crieea
fonblwe NO CpaBHEHWK C YPOBHEM
pacnonoXeHus yCTbs NpaBor NOYEYHON apTepun.
YcTbst noyeuHbix aptepunt B 19,44% cnyyaes (35
HabnogeHuin) pacnonoranmcb Ha O4HOM YPOBHE.
Takon Tonu4yeckuii BapuaHT Goree xapakTepeH
ONS UL MYXCKOro nona, Ha Ao KOTOpOoro
npuxoautcsa 57,14% wn3 35 HabnogeHun. B
ocTanbHbIx 80,56% cny4yaes Obina yctaHoBNeHa
acCUMETPUSl YCTbEB MOYEYHBLIX apTEPUN.

Kak N3BECTHO, Ha napameTpbl
KpoBooOpaLlLleHMs BO BHYTPEHHUX OpraHax (K1 He
TONbKO), B TOM YUCIE M B NOYKax, BAUSIOT yrhbl,
noA KOTOPbIMU, KPYMNHble apTepun OTXOAAT OT
aopTbl. OTHOCUTENbHO MOYEYHbIX apTepun
crnpaBa 3TOT NapaMeTp Kak y MY>X4YMH, TaKk U y
XEHLWWH, Obin meHbwe 90° (87,82° n 83,63° y
MY>XYMH U XXEHLLMH COOTBETCTBEHHO). CrieBa yron
OTXOXOEHUS MOYEeYHOW apTepuu y nauumeHToB
oboero nona ObIfT HECKONbKO BorbLLE NPAMOro —
Ha 1,55° n 2,54° y MYX4YNUH N XeEHLWWUH
cooTBeTcTBEHHO. OgHako, HE3aBUCUMO OT
BENNYUHBI Yrna, Nog KOTOPbIM NoYeYHbIE apTepun
OTXOASAT OT aopThl, Y nauneHToB 06oero nona kak
cnpaBa, Tak U cnesa, SIBHO npeBanupyeT (B
npegenax 60-62% cnyyaes 13 obuero yncna
HabnaeHWNn) HUcxoaswee HanpaBreHue
rmaBHbIX CTBOJSIOB MNOYe4YHbIX apTepuin. B
OCTasnbHbIX Cry4asx HanpaBfeHne COOTBETCTBY-
IOLLIMX CTBOSIOB MOYEYHbIX apTEPUI OT UX YCTHEB
00 TMOYeYHbIX BOPOT YyKNaabiBaeTca B
rOpU30OHTarnbHY MIockocTb (B cpeaHem B 21%
crnyvyaeB) MNU OHM cnepywT KPOHWMANbHO
(npumepHo B 17-18% HabnogeHun). YacrtoTa
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nocrnegHnX OByX BapnaHTOB pa3nunyHa crpasa u
cneea n B 3aBUCMMOCTM OT MOMOBOW NpuUHaa-
NieXXHocTn obcnefoBaHHbIX NauueHToB. Tak,
yacToTa FOpPU3OHTaNbHOrO PacnonoXeHus
npaBoW NOYEYHOM apTepun npeBanupyeT Hag
TakoBOW NeBoW. B To ke BpeMs neBble No4YeYHble
apTepum Mo CpPaBHEHUD C OAHOUMEHHbLIMU
NpaBbIMM YaLLE MMEIOT BOCXOAALLEE HaNpPaBIeHNe.

JIvwb y ogHOM NaumeHTKn Gbina obHapyxeHa
nobaBo4yHas noyeyHas apTepusi cnpasa, 4To
coctaBndaeT 0,55% o1 obuiero konmM4yecTtBa
NpoaHann3npoBaHHbIX aHrMorpamm.

B 37 cny4daax 20,56% wn3 180 cnpaBa
OOHapyXeHbl MHOXECTBEHHblE MOYeYHble
aptepun. U3 Hux 21 HabniogeHne (56,78%)
NPMXOAUTCA Ha NUL MYXCKoro nona. Ta xe
BapmaHTHaa o0cobOeHHOCTb cnesa Obina
ycTaHoBneHa B 22 cny4vasax (12,22%) c
COXpPaHEHMEM 3aKOHOMEPHOCTU, OTMEYEHHOM
cnpaea. T.e. B 14 HabniogeHunsx 63,64%
MHOXECTBEHHbIE MO4YeYHble cocyabl Obinun
OGHapY>XeHbl Y MYXXYUH.

Takum o6pa3oMm, BbiIpUCOBbIBaeTCS
3aKOHOMEpPHOCTb, CBOASALWANACA K TOMY, 4YTO
HanM4ne MHOXECTBEHHbIX MOYEYHbIX apTepui
XapakTepHO rnaeHbiM ob6pa3om gnd nuy
MY>KCKOro nona. MoxxHo npegnonoXxuTb, 4To 3TO
o6bAcHAeTcs Gonbluen maccol opraHa no
CpaBHEHUO C N1LAaMn NPOTUBOMOSIOXKHOIO nona
(B.M. Tonop, O.B. Moyarnos, 2003 r.).

AHanuns cobcTBEeHHOTro MaTepuana
MOKa3bIBAET, YTO MOYEYHbIE apTEPUUN Y MY>KUMH KaK
cnpaBa, Tak u cnesa, Yauwe Bcero — 48,88% u
51,11% cnyyaeB COOTBETCTBEHHO — OENATCs Ha
BETBM BTOPOro nopsiika B BopoTax no4vek. Y
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AHITMOTPA®UHECKWVE OAHHBIE APTEPUANIBHOIO PYCIA MOYEK

Tabnuya 1
Yrnbl OTX0XAEHUA NOYEeYHbIX apTePUN OT CTBOMA aopThbl
MWH MakKkc M curma M-20 M+20
© Y MyX4uH 57 123 87,8163 12,6763 62,4638 113,1688
3
C
o Y XeHLWuH 40 115 83,6296 14,6777 54,2741 112,9851
© Y MyX4uH 60 140 91,5521 14,5941 62,36395 | 120,7402
© Y XEeHLMH 58 139 92,5432 13,5776 65,388 119,6984
Tabnuya 2
OnameTp MHOXeCTBEHHbIX apTepui no4ek
MWH MakKkc M curma M-2o M+20
© y 0,1 0,25 0,1525 0,0573 0,0379 0,2671
@ MY>KYMH
o
G Y 0,1 0,4 0,215 0,1098 -0,0045 0,4345
YKEHLMH
«© Y 0,1 0,3 0,1714 0,0611 0,04918 0,2937
m MYXKYMH
2
© Y 0,1 0,25 0,1786 0,0567 0,0652 0,29196
YKEHLMH
Tabnuuya 3
OnameTp nepc¢opaHTHLIX apTepun MOYKU
MWH MaKc M curma M-20 M+2o
© Y 0,1 0,3 0,13889 0,0697 -0,00055 | 0,2783
D MY>KYMH
o
= Y
© 0,1 0,1 0,1 0 0,1 0,1
YKEHLLWH
© Y 0,1 0,2 0,125 0,05 0,025 0,225
@ MY>KYMH
) Yy
0,1 0,2 0,17 0,04472 0,0806 0,2594
YKEHLLWH

XEHLUMH 3TOT Xe BapuaHT Habnogancs pexe —
40% cnpaBa n 41,67% cnesa. [leneHne no4e4HbIxX
apTepu Ha BeTBM BTOpPOro nopsigka B
CpaBHUTENBHO HEBONbLUOM KOnn4yecTBe CryvyaeB
(5,8%) KaK y My>XH4MH, TaK N Y XXEHLLIMH, MPOMUCXOaUT
Ha cepefuHe pacCcTOsHUSA OT aopTbl A0 NOYEYHbIX
BOpoOT. Pexxe HabntogaeTca BapuaHT, korga Te xe
apTepvanbHble BETBU BO3HMKAIOT BONMN3M YCTLEB
MOYEYHbIX apTepuii, YTO ObINO yCTaHOBNEHO Y 5
NMauUMEHTOB (3 MY>KUMH U 2 XKEHLLIMH).
MpobGopatowme noyevyHble aptepuun
KOHCTaTMpoBaHbl B 13 criyyasix npaBow Noykm (8
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MYXCKUX 1 4 >XeHCKMX) 1 B 9 Criydasix NeBown NoYKu
(4 My>XCKUX U 5 XEHCKUNX).

Kak ykasbiBanu M.I. Mpuee3 n Y.M. Pusaes
(1974), npuxn3HeHHas aHrmorpadusa no4vek
No3BOMSeT U3y4YnTb BCE 3BEHbS COCYAMCTOro
pycna v BbIBUTb UX BapuaHTbl CTPOEHUs, a
Takke CyQuTb O COCTOSIHUM MapeHXUMbl U
9KCKPETOPHOro AepeBa MoYex.

B xopme HacToswero nccnegoBaHuUs Mbl
onpenenunv 1 pyro OMoMeTpUYECKMI NnapameTp
— ONVHY NOYEYHbIX apTEPUIN Y MY>KUNH U XKEHLLVH;
yuYnTbIBanachb Takke NpUHaAneXHOCTb opraHa K
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npaeow Unm NeBor NonoBnHam Tena. Tak, cpeaHss
AfnHa nNpaBoM NOYEYHOW apTeEPUnN Yy MYXKYUH
coctaBndeT — 4,96 cm. OHa coBnagaeT ¢ TakoBOW
Y XKEHLLUWH, Bapbupyst Y MY>XXUYUH U XKEHLLWH OT 2,5
CcM. oo 7,5 cM. ToT e napameTp crieBa paBeH Yy
MYX4nH 3,39 cMm., y xeHwmH 3,45 cm. Ha neson
CTOPOHE COCyA, eCTECTBEHHO, KOPOYe, YeM CrpaBa;
€ro AnviHa BapbupyeT B npegenax 1,5 — 6,3 cm.

AHrrorpaMmmbl NoYek NO3BOMAKT CyauTb U O
WKWPUHE MOYEeYHbIX apTepun. Y MYX4YMH OHa
cocTtaBuna B cpegHem cnpasa 0,45 cm. (ot 0,2
cm. go 0,7 cm.), a y »xeHwmH 0,51 cm., Bapbupys
Takke B npegenax ot 0,2 cm. go 0,7 cm. Cneea
OGbina ycTaHOBMeHa cneaywuwas wupuHa
noyeyvHom aptepun: y My>kdmH 0,45 cMm., y XKEeHLUMH
0,46 cMm.; y Tex n gpyrux napameTp BapbupoBarn
o1 0,2 cm. go 0,7 cm.

BbiBoAbI
Cyaoa no HekoTopbiM OuMonapameTpam,
MCTOYHUKN KPOBOCHabXeHus, 3KcTpa w

WHTpaopraHHasi apxUTeKTOHUKa apTepuanbHoro
pycna BapbupyloT B LUMPOKOM AManasoHe.
LndppoBas nHdopmaumsa, ¢ 0gHON CTOPOHBI,
3aBUCUT OT MNOJSIOBOM MNPUHAAMNEXHOCTH
N3y4YeHHbIX CcyObekToB, C ApYyrou oT
nokanusaumn opraHa Ha nNpaBoW UMK NeBOK
nonosuHe Tena. K npvmepy, BbipycoOBbIBaeTCA
3aKOHOMEPHOCTb, cocTosAWwas B TOM, 4TO
Hanuyne MHOXECTBEHHbIX NOYEYHbIX apTepui
XapakTepHO MpeuMmylecTBEHHO Anda nuy

MYy>ckoro nona. MoxHoO NpeanonoXnTb, YTO 3TO
obbsicHseTca Gonblien mMaccon opraHa no
CpaBHEHUIO C NLAMKN MPOTUBOMOSIOXHOIO MNofa.
MoyeyHble apTepunm 4enioBeka OT UX
aopTanbHbIX YCTbeB (62-63%) cneaytoT K BopoTam
novyek, MMes HuUcxogsuwee HarnpaslieHue.
[OpU3OHTanNbHbLIA W  BOCXOOSALWMA  TUNbI
HanpaeneHun HabnaaTCa 3HAYNTENBHO PEXE.
MpuknagHoMm acnekT uMeeT YpPOBEHb
JeneHns NoYeydHbIX apTepuin Ha BETBN BTOPOIo U
nocregyoLmx nopsakos. Yaue scero, 0Co6eHHO
Yy MYXYUH, BETBMIEHME MOYEYHbIX apTepun
NPOUNCXOAMWT B Npeaenax BOpoT MOYek.
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YACTOTA BPOXOEHHbLIX MOPOKOB PA3BUTUA JIULIA U YEJTKOCTEN
Y OETEWU U OCHOBHbIE HAMPABJIEHUSA PA3BUTUA YEPEMHO-NIMLIEBON
XUPYPI' BPOXAEHHbIX NMOPOKOB (AAHHbLIE U3 JINTEPATYPbI)

A stable increase in the rate of birth of children with congenital developmental
defects in general and, specifically, with cleft lip and palate was observed in Moscow in
1979—1993. Regions of the city with stable high and low annual incidence of birth of
children with maxillofacial clefts were distinguished.

Key words: congenital defects, maxillofacial surgery

I'Ipo6neMa BPOXAEHHbIX NMOPOKOB pPa3BUTUA
YyenoBeKa akTtyalibHa U B MeQUUMHCKOM, N B
coumanbHoOM acnekrte. Yactota mx nonynauumn
SABNSETCA BaXKHOM XapaKTepI/ICTI/IKOIZ COCTOAHUA
300PpOBbA HACeENeHuns. [etn c BpOXAEHHbIMU
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nopokamu passutusa coctasnsoT oT 1 0o 12%
cpeaun BCexX HOBOPOXAEHHbIX, U UX YUCMO
HenpepbIBHO pacTeT [2, 5, 12, 20]. Tak, 3a nepuog,
1985—1992rT. yacToTa BPOXAEHHbLIX aHOManumn
B Haluen cTpaHe Bo3pocra B 1,6 pasa [5].
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PacLuenvHebl ry6el n Heba CToAT cpeaun BCex
BUOOB BPOXAEHHbLIX aHOManuMn Ha 4—7-M MecTe
N OTHOCATCA K Haubonee TaAXeNbIM C TOYKU
3pEeHNSA BbIPaXEHHOCTU aHaTOMWUYECKUX U
dyHKUNOHanNbHbIX HapyweHun [8, 10, 11].

B goctynHom Ham nuTepaType MMerTcA
NUWb eAnHNYHbIe CcOooBLLEeHMs, NOCBSLLEHHbIE
CTaTUCTUKE BPOXAEHHbIX NOPOKOB pa3BUTUSA
nuua un yentocten. N3yyeHne xe aTMX BONPOCOB
HeobxoouMO AnSA nnaHMpoBaHUA MeauKo-
coumanbHon nomoLin 6onbHbIM OeTAM.

YacToTa BpOXOEeHHOW pacLLenuHbl BEPXHEN
ryobl n Heba npegcTaenexbl B Tab.1.

Tabnuua 1
YactoTa BpOXAEeHHOM paclueriMHbl BepXHen
ryobl u Heba (AaHHbIe nuTepaTypbl)

PervoH MNepwuog, YactoTta Ha 1000
rogpl HOBOPOXAEHHbIX

AHrnusa [26] 1983 0,46

Mongoga [9] 1960—1974 0,47—0,98

HoBas 3enangus 1983 0,83

[26]

Lpwn NaHka [26] 1989 0,83

PuHnaHama [26] 1974 0,86

Benopyccus [1] 1980—1984 0,89

Anma-Ara [7] 1977—1981 1,02—1,47

Mockaa [8] 1970 1,07

Benopyccus [10] 1970—1984 1.2

Mockea [17] 1970—1976 1.23

Tapty [14] 1964—1976 1,3

AnoHus [26] 1989 1,46

WpaH [26] 1974 3,73

Mo OaHHbIM nntepartypbl, 4acToTa

BPOXAEHHbIX MOPOKOB pa3BUTUS B pPasHbIX
pervoHax 6eiBiero CCCP konebanachk B npegenax
0,93—53,3 Ha 1000 HOBOPOXOEHHbIX, B TOM YMCre
B Mockse B nepuoa ¢ 1960 no 1984r. — ot 14,3 fo
53,3 Ha 1000 HoBOpOXAEHHbIX (Tab. 2).

Tabnuya 2

YacTtoTta BpOXAeHHbIX NOPOKOB pa3BUTUS
(maHHbIe nNuTepaTypbl)

Mepvon YacToTta
PervnoH ’ Ha 1000
rogsbl

HOBOPOXA.
Bbenopyccus [21] | 1978—1982 30,8
MwuHck [20] 1979—1983 30,5
Benopyccusa [20] | 1979—1983 16,3
Mocksa [20] 1960—1984 14,3—53,3
Ydpa [22] 1980—1989 9,4—19,64
Opecca [19] 1979—1987 7,1—224
YkpawuHa [3] 1985—1989 5,9—40,6
Ow (Kupr.) [16] 1986—1987 4.36
Jlntea [15] 1976—1980 0,93—1,56

40

C.B. bensikoea n coast. (1986), nokasanu,
470 B nepuog ¢ 1979 no 1993r. pasmax 4acToTbl
BPOXAEHHbIX NMOPOKOB pas3BUTUA Yy AeTen-
MOCKBU4er Obin B npegenax 23,8—63,1 Ha 1000
POAUBLUMXCS. YUNTbIBAs BbIWEN3NOXEHHOE,
MockBy MOXHO OTHECTU K PErMOHY C BbICOKOW
4acTOTOW POXAEHUS OeTen C BPOXAEHHbIMMU
nopokamun passBuUTHUSI.

N3y4yeHne gMHaAMMUKM 4acTOTbl BPOXKAEHHbLIX
NOPOKOB BbISIBUNO CTAabUNbHLIN POCT ee Ha
npotskeHun 15 net (1979—1993) c ysennyeHnem
nokasarenen K KoHuy uccnegosaHus (1993r.) no
CpaBHeHWIO ¢ ero Ha4danom (1979r.) B 2,6 pasa.
Opyrummn aBTOpammn He TONbKO B CTONULE, HO 1 BO
Bcenn Poccumn Takxke OTMEYeH poCcT 4yucna
BPOXXOEHHbIX aHoManun, oCobeHHO pe3ko
BbIpa)KeHHbIN nocre aBapum Ha YepHOOLINIbCKOM
A3C [5, 6, 12, 19, 23]. lNpegnonaraeTtcsa Kak
WCTUHHBIN POCT YacTOTbl MATONOrMKU, Tak n
yrnyJlleHne ee pernctpauum u ydveta [16, 21].
OpHako pesynbTaTbl MccregoBaHUN Heopn-
HO3HauHbI [13, 15].

Ha npotsxkeHun 1979—1993rr. B8 Mockee
Habnoganca ctTabunbHbIN POCT YaCTOTbI KAk BCEX
BPOXOEHHbIX MOPOKOB, Tak U BPOXAEHHON
pacLenunHbl BepxHer ryosl n Heba. OnpegeneHoi
agMuUHUCTpaTUBHbIE panoHbl MOCKBbBI CO
CTabunbHbIMU (BbIE U HUXE TFOPOOCKUX)
eXerogHbIMM NokasaTensiMm YacToTbl BPOXOEHHON
pacLienuHbl BepxHen rybol n Heba.

YepenHo-nuueBasa xvpyprua Beger cBoe
Hayano ¢ 60-x rogoB XX Beka, korga
dpaHuysckun xmpypr lMonb Tecbe Havan
BbIMOMHATbL CHOXHEWWMne onepaunn npwu
TSXenbIX geopmMaunsax 4epenHo-nmueBon
obnactn. MnpoBas YepenHo-nuueBas Xmpyprus
pa3BMBaETCS B paMKax NiacTUYeCKOn Xpyprum.
OcHOBHble ee HanpaBfeHus onpeaeneHbl
rpynnon xupypros — 4neHoB MexayHapoaHoro
obwecTtBa 4YepenHo-nNMuUEBbLIX XUPYPros,
OCHoBaHHoro B 70-e roapl.

B Hauane 70-x rogos B CeBepHon AMepuke
NOABUITOCb HECKOMbKO LEeHTPOB YepenHo-
nnueson xupyprun: Manpo B TopoHTo, Cenbep
B Jannace, Optuc-MoHactepHo B Mekcuke,
Kousepc B Hblo-Mopke, Butakep B
dunagensdpumn. C camoro Havana 6bin
noctynupoBaH OpuragHbln  noaxon K
BbINOMHEHUIO OBLWMPHBIX BMeWwaTenbCTB Ha
yepenHo-nuueson obnactu. C ogHOW CTOPOHBI,
OH CHMXaeT onepauuoHHbIA PUCK, TaK Kak no
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CMOXHOCTU 4epenHo-nuueBas Xupyprus
CpaBHMMa C CepAevyHO-CoCyauCTOn unu
Hevipoxupypruen. C Opyro CTOPOHbI, NMULLb Npu
NPUBIEYEHMUM K OLIEHKE COCTOSIHUSA nauveHTa u
NNaHUPOBaHUIO OMepaTUBHOIO BMeLLaTENbCTBA
npeacrasuTenen pasnuUyHbiX MegULUUHCKUX
crneumanbHOCTEN MOXHO NOMYYnTb ONTUMAarbHbIN
pesynerar. YepenHo-nuuesas xupyprusa Tpebyet
MynbTMAMCUMNNMHApHOro noaxoaa. bpuraga
BKMNiOYaeT B cebsa yepenHo-nuLeBoro xmpypra,
Herpoxupypra, peaHumMaTornora, aHecTe3nonora,
cTomaTonora, HeBponatonora, XyAoXHuka,
odbTanmonora, ncuxonora. bpuragHeii nogxon,
obecneymBaeT xopolume pesynbTaTbl fleYeHns c
MWUHMMaNbHON BEPOATHOCTbI pPa3BUTUSA
OCNOXXHEHWI.

B Poccun pasBuTMe 4YepenHo-nuueBomn
XMpyprmm Hadanocb B cepeauHe 70-x rogos B
LleHTpanbHOM Hay4HO-uccrnenoBaTeNlbCKOM
WHCTUTYTE cToMaTonormm. OCHOBOMOMOXHMKaMM
POCCUINCKOM YePENHO-NULIEBO XMPYPrm SSIBUNMMUCH
B.M. Bespykos, B.l. UnnonuTos, B.A. INyHbKO.

B Pecnybnuke MongoBa pasBuBaeTcs
YepenHo-nuueBas XUpyprus Noa pyKkoBOACTBOM
npodpeccopa logopoxa I1.B.

Bce yepenHo-nuuesble onepauuu
BbIMOMHSATCA C MCNOMb30BAHMEM OCHOBHbIX
AOCTynoB BHE- W BHYTPM-YepernHoro,
OCYLLEeCTBNSAEMOro Yepes BeHeYHbl paspes:
npeanoyTeHne oTaalrT 3ursaroodbpasHon dopme
pa3pesa, nocne KoToporo pybew, MeHee 3aMeTeH.
[ononHUTENBLHO UCMONb3YEeTCA BHYTPUPOTOBOM
paspe3 no nepexogHonm cknagke. [edekTol B
YepenHO-NMLIEBON XMPYPrmn 3aMeLLiatoT KOCTHbIMU
aytoTpaHcnnaHtamn. KocTHbIn doparMeHT cBoaa
yepena pacwennsaT, O4HY KOPTUKalbHYIO
NNacTUHKY YKNaablBalOT HA AOHOPCKOE MeCTO, a
BTOPYHO MCMOMb3YIOT AN PEKOHCTPYKLMM.

AnbTepHaTUBON YepPernHOM KOCTU SBMSIKOTCS
AeMunHepanusoBaHHas KocTb. [pebeluok
noaB3aoLLHOM KOCTU. [nsa 3amelleHnsa AedekToB
M ycTpaHeHus gedopmaunii NpUMEHSOT
NHOMBWAYANbHO N3rOTOBMEHHBIA UM CTaHOAPTHbIN
CUNUKOHOBBIM MMNNaHTaTt. Pukcaumnsa KOCTHbIX
dparMeHToB OCYLLECTBMAAETCA MUHU- U
MMUKpONSacTHaMm C Lypynamm.

MHoroobpasne pedopmaunm YepenHo-
nuueBon obnactn ConPOBOXAATCA Pas3NUYHbIMA
PYHKUMOHANBbHBIMU N 3CTETUYECKUMWN HapyLue-
HUAMMW, YTO AenaeT HeobXoAUMbIM MHOrO3TanHoe
N ONUTENBHOE XMPYPruyeckoe feyeHue.
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MauneHTbl ¢ BpOXOEHHOW naTonornen
yepenHo-nmueBon obrnacTu npeacTaBnsaT
coboin camMbIi CNOXHbIN KOHTUHIEHT OOMbHbIX.
Hannune pasHoob6GpasHOro no KIAMHUYECKUM
NposiIBIIEHNUSAM COMyTCTBYOLWEr0 CUHOPOMO-
Komnnekca onpeaensieT Heo6XoaAMMOCTb TECHOIo
COTpyAHUYeCcTBa C APYrUMU KITMHUKAMN —
WHCTUTYTaMN HENPOXUPYPrum, Kapamnonormm,
rnasHblXx 6onesHen. 3TN TeCHble KOHTAaKTbI
obecneynBalT pelleHMe BOMNPOCOB A0- U
nocneonepaunoHHOro BeAeHMsa NaunueHToB B
nepviog peabunurauuu.

Mpn npoBegeHMM OOBLWINPHBIX PEKOH-
CTPYKTUBHbIX ONepaumi Bceraa CyLecTBYET PUCK.
MauneHTbl U UX POACTBEHHUKM AOMKHbI ObITb
O3HaKOMMEHbl CO BCEMWU BO3MOXHbIMU
nocneacTBMsIMU onepauuu, NOCKOMNbKY nodble
nocneonepaymoHHbie OCIOXHEHUS BbI30OBYT
HebraronpusaTHbIE MCUXONOIMYECKNE U3MEHEHNS
Yy NauUeHToB, Yeln coupnarnbHbl CTaTyc OTAroLLEH
BPOXAEHHOW NaTosiornen.

Y 60onbHbIX C KpaHMOCTEHO3aMWu
HabntogaeTca obpasoBaHne KOCTHbLIX LUMMOB Ha
BHYTPEHHEN NOBEPXHOCTUN KOCTEN CBOAA Yepena,
B 06nacTtu KOTOpbiX MPOUCXOAUT cpalleHune
BHYTPEHHEN MNIAaCTUHKM C TBEPAOW MO3roBOW
obornoukon. MNMpn BblAENeHNIn KOCTHOrO NOCcKyTa
BO3MOXHO NOBpeXxaeHne TBepaoh MO3roBow
0B0ono4kKn, YTO NPUBOANT K KPOBOTEYEHMSM. OTO
OCMNOXHEeHNne BO3HUKAeT Npu BblaeneHumn
aHoManbHOW (OopMbl METYLWMHOTO rpebHs,
CNasgHHOro C MO3roBOK OOOMOYKON, a Takke Y
OOMbHbBIX C YEpPEMHO-TNTMLEBLIMU pacLLenMHamu,
korga B obnactn gedekrta MMeETCa cnankm
MexXxay HagKoCTHUUEN U TBepaon MO3roBou
obonoykon. OcnoxHeHne ycTpaHseTcsa npu
noMoLWM remocTasa M YyuWwuBaHUS KpaeB
o6onoykun. NMpn HEBO3MOXHOCTU YCTpPaHUTb
AedeKkT ylnBaHMEM MPOU3BOOMTCS MilacTuka
nedbekTa Wwnpokon dacumnern beapa, HaaKoCTHULIEN
nobHom koctn unu opmManmMHU3NPOBaHHBLIM
TpaHCcnnaHTaToM TBEPAOW MO3roBOM ODOMOYKMN.
Mpn HekayecTBEHHbIX NIACTUKE U remocTase
MOXET 0Opa3oBaTbCs BHyTpUYepenHasa rematoma,
Ans ycTpaHeHus kotopown Tpebyetcs gonon-
HUTENbHOW OnepaTUBHOE BMELLUATENLCTBO.

PeKOHCTpYKTUBHbIE  onepauun  npu
BPOXAEHHLIX AedopmMaumsax YepenHo-nmueBomn
0o0nacTu xapakTepuayTcs ONUTENbHOCTLIO, C
yeM cBdA3aHa kpoonoTepst oT 700 go 2400mn
1/4 — 1/2 o6bema KkpoBuM nauymeHta. B
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MaseH Anb-MomaHu

YACTOTA BPOXAEHHBIX NMOPOKOB PA3BUTUA NULIA M YENKOCTEN Y ETEM M OCHOBHBIE
HATMPABJTEHWS PA3BUTUA YEPEMHO-NULIEBOV XVPYPTN BPOXOEHHBIX MTOPOKOB

OONbLUMHCTBE Cny4yaeB MoKa3aHO NpoBedeHue
remoTpaHcdy3MOHHOM Tepanuu Unn npUMeHeHne
KpOBO3aMeHUTENEMN.

K nocneonepaulOHHbLIM OCMOXHEHUAM
OTHOCUTCSl NUKBOpes!, Bcrieactene obpasoBaHus
AedekToB B TBEpAOW MO3roBon obonodke. B
HEKOTOPbLIX CIyvasax IMKBOpPES Npekpallaercs
CMOHTAHHO UNM MOCIe KOHCEPBATUBHOW Tepanuu.
Mpn unCTeyeHMM nMKBOpPa Yepes nasyxu
HeobxoaMMO HanoxeHue nwmbo-nepuTo-
HeanbHOro aHactomosa. B Hawen npakTtuke
Habntoganacb yTeyka CMHHOMO3IOBOW XXMOKOCTU
B pe3ynbTaTe HMU3KO pacnonoXeHHoW lamina
cribrosae npv NpoBeAEHUN OCTEOTOMMM B 00riacTu
HoconoBHoro wea. NMocne nombanbHbIX MyHKLIA
NMKBOpEesi NpekpaTunacs.

MpuunHamMn OCNoOXXHEHU BOCNANMUTENbHOMO
xapaktepa MOryT OblTb OAHOMOMEHTHbIE
BMeELLIATENbCTBA BHYTPW YEPENHON SIMKU, B MOJIOCTU
pTa, HOca, B NpuaaToYHbIX Masyxax, a uHorga u Ha
OPYrMX YacTax Tena npu B3ATUM TPaHCMNaHTaTos,
YTO CMOCOBCTBYET PACNPOCTPAHEHNIO MUKPOIOPbI.
Muikpobronoruyeckue ccneno-BaHms y naumMeHToB
C YepenHo-nNuueBor naTosiorMen BbISBNSAKOT
BbICOKOMATOreHHY0 MUKPOMIOpPY C HanmMymem
CTaMIOKOKKa, KULLEYHOW 1 CUHETHONHOW ManoYex.
Mpn 3TOM MMKpPOOPraHM3Mbl ManoyyBCTBUTESbHbI
K aHTMbBakTepmnanbHbiM npenapatam. Mo Bcen
BEPOATHOCTU, 3TO CBA3AHO C HapyLleHUsMn B
UMMYHHOWN CUCTEME, YTO CBONCTBEHHOW BOMNBbHLIM
C naToniormen BpPOXAEHHOro reHesa. B Halwen
npakTMKe BCTpe4vYanucb cnyyaum pesobuuu
KOCTHOrO ayTOTpaHcnnaHTaTa, OTTOPXEHUS
TpaHcnnaHTaToB W3 npoTakuna, dopma-
NUHN3NPOBAHHON KOCTW, a TakXe TUTAHOBO-
CeT4aToro U CUNMUKaTHOro UMMMAHTaToB, YTO
HaBoOOUT Ha MbICllb O HeobxogMmMocTu
nccrneaoBaHMs UMMYHHOW CUCTEMbI Y STUX BOMNbHbIX,
NMPUMEHEHMST aHTUDaKTepuarbHON Tepanun B Oo-,
WHTpa- W nocreonepauMoHHOM nepunogax,
Lenecoob-pa3HOCTM  Ha3HA4YeHUA  HOBbIX
COBPEMEHHbIX aHTMbaKTepuarbHbIX CPEeOcCTB.

K ocnoxHeHnsiMm TpaBMaTU4eCKoro xapakrepa
rnocne MHTpakpaHWarbHOro BMeLLATeNbCTBa Y
NauVeHTOB C YepenHo-NnUeBbIMU AedhopMaumsiMm
N MO3FOBbIMW T[pbIXKaMW MOXHO OTHECTHU
LepebpanbHbIN KNCTO3HO-CNMMYNBLIN apaxHONOUT
Cc rugpouedanmen BGOKOBbIX Xenyao4yKoB,
HapyLUeHme KpOBOOOPAaLLEHNS CTOMNOBbLIX CTPYKTYP,
KOTOPOE MOXET OCIOXHATCS ONIUTENBHOM KOMOW Y
BECTU K OTEKY MO3ra.
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B pesynbrate rpy6bix MaHunynauum npu
CKENeTMpoBaHUM MeamaribHOW CTEHKN opOuTbl
BO3MOXHO MOBPEXAEHME CNEe300TBOAALLMX NyTEN,
4yTo TpebyeT AONOMHUTENBbHOIO JEYEHUS U
MOBTOPHLIX OMNepaTUBHbLIX BMELLATENbLCTB.

Mpn npoBegeHMn ocTeoToMUM OpoOUT
HeobXoAMMO MOMHUTL O BETBSX HaArnasHUYHOro
W NOAIMAa3HNYHOIO HEPBOB, MOBPEXOEHME KOTOPLIX
NPMBOOUT K MMNOCTE3NN.

B pesynbraTte pesekuun npoabipsBNEeHHOM
NAacTUHbI pelleT4aTon KOCTU U UCCEYEHUM
0BOHATENBHOrO HEpBA Pa3BMBAETCS aHOCMUS, UK
CHMXeHune o0oHsAHUA. Hawm cobcTBeHHble
HabnogeHNss U JaHHble NuTepaTypbl NOATBEP-
YKOAKoT BbICOKYH YyBCTBUTENBHOCTL OOOHATENBHbIX
HEPBOB K HaTSKEHWUIO MPWU MOAHATUM MaccuBa
roOfioBHOrO MO3ra, 4YTo B OOMbLUMHCTBE Crny4aes
HensbexHo.

B otpaneHHom nocneonepauMoHHOM
nepuoge BakHa Npobriema CHWXEHUS BbICOThI
CMUWHKM HOCa, 13-3a pe3opbLun TpaHCnIaHTaToB.
Hawa npaktuka nokasana, 4Tto 4valle u bbicTpee
pe3epBupoBanncb pebepHble TpaHcnnaHTaThbl U
TpaHcnaHTaTbl rpebellka NoaB3doLLHON KOCTH,
bonee cTabunbHbIA pe3ynbTaT OTMEYEH MNpu
MCMNONb30BaHMM ayTOTPAHCNIAaHTAaTOB KOCTEMN
cBoda yepena.

HecmoTps Ha Wnpokoe pacnpocTpaHeHue n
COBEPLLEHCTBOBAHME TEXHUKM YEePENHO-NULIEBBIX
BMeLLIATENbCTB, CMEPTHOCTb MPU HUX, MO AaHHbLIM
psga aBTopoB, MoXeT pgocturatb 2%. B
niTepaTtype Takke OnuMcaHbl Criydyaun napanuua,
ONUTENbHOMW KOMbI, CMEenoThl, 3B POroBuULbI.
Y106bl nM3b6exatb NOOOOHbIX OCMOXHEHUN,
Heobxoaoumo Gonee rnyboko M geTanbHO
npoaHann3npoBaTb UX MPUYUHBI.

3a HeCKONbKO OECATKOB NeT YepernHo-
nuueBas xupyprusi npowna 6onbwon nyTb.
HoBble MeToaMKM, pasBUTUE aHECTE3NOSIONN U
hapMakonornm NO3BonsOT BbINOMHATb CNOXHbIE
YepenHo-N1LEBbIE OMnepaLnn 3a KOPOTKUIA CPOK,
C MWHUMAarnbHOW KpoBoMnoTepen n. 3HauuT, 6e3
remotpaHcdy3nnn. CoBpeMeHHble MeToAabl
dukcaumm No3BONAKT NOCTaBUTb U
3adpukcmpoBaTb KOCTHble dparmMeHTbl B
npaBuribHOEe aHaTOMW4YEeCKoe MOMNOXeHue, He
Jatwoulee sTopudHon pgecpopmaumn. NsyyeHne
OLUMBOK N OCNOXHEHUIN, Ppa3BUTNE COBPEMEHHbIX
METOAMK OTKpbIBAET HOBblE€ BO3MOXHOCTMU
NevyeHmns CIOXHbIX BPOXAEHHbLIX YEpPENHO-
NMILUEBbLIX aHOMarnumn.
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Victoria Arteni, . Arteni, Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic Municipal nr.4

IRIDODIAGNOSTICA iN DEPISTAREA AFECTIUNILOR
ULCEROASE DUODENALE

The research which was made on 43 patients with chronic duodenum ulcer found out
that iridodiagnosis is an informative method in tracing out the duodenum ulcer diseases
and accessible to performed by the physicians in ambulatory conditions. The iridologic
investigation emphasized the most important sings of the iris: the deformation of the
autonomous ring, the pigment spots, the multiple gaps on the basis of which could be
supposed or established the diagnosis of the chronical duodenum ulcer.

Key words: iridodiagnosis, gastroduodenum diseases, duodenum ulcer

Actualmente, Tn diagnosticarea maladiilor
gastroduodenale wun rol important il detin
examinarile endoscopice si radiologice care
asigura depistarea afectiunilor Tn cauza,
aproximativ in 100 % cazuri. Concomitent,
metodele instrumentale mentionate sunt
posibile de efectuat numai in conditiile unor
centre specializate, dotate cu utilajul medical
respectiv, la nivelul institutiilor medico-sanitare

43

raionale, municipale sau republicane, dar nu si
in cadrul Centrelor medicilor de familie,
Centrelor de sanatate, Oficiilor medicilor de
familie. Astfel, apare necesitatea de a
implementa la nivelul sectorului medical primar
metode mai simple, inofensive, mai putin
costisitoare pentru examinarea bolnavilor si
depistarea la un stadiu precoce a maladiilor
gastroduodenale.




(INFO-MED ... oo o

V. Arteni, I. Arteni
IRIDODIAGNOSTICA iN DEPISTAREA AFECTIUNILOR
ULCEROASE DUODENALE

In acest aspect, ca metod& de perspectiva
se considera iridodiagnostica — metoda bazata
pe transmiterea semnalelor exteroreceptive a
organelor interne si modificarile trofico-adaptive
ale irisului. Rezultatele practice, cat si cele
stiintifice a mai multor studii obtinute pe parcursul
ultimelor decenii au demonstrat, ca
iridodiagnostica poate fi aplicata de catre medicii
practicieni la nivelul sectorului medical primar
pentru depistarea afectiunilor gastroduodenale.
Prin urmare, ea serveste ca metoda
complementara la aceasta etapa in stabilirea
diagnosticului clinic. Examinarea se efectueaza
prin vizualizarea generala a irisului, atragand o
atentie deosebita culorii irisului, omogenitatii,
consistentei (densitatii) fibrelor si straturilor
pigmentare a ochilor. O data cu finisarea
examenului general se continua studierea irisului
dupa zone si sectoare. Analiza datelor iridologice
este bazata predominant pe semnele locale ale
irisului: lacune, pete pigmentare si forma inelului
autonom, ce au o importantd mai semnificativa
in aprecierea patologiei gastroduodenale. Tn
aceste scopuri se practica ca de regula analiza
semnelor iridologice pe sectoare, dupa sistemul
de 12 ore a cadranului ceasornicului, ceea ce
permite cu o anumita precizie determinarea
modificarilor locale ale irisului Tn zonele respective
caracteristice pentru afectiunile stomacului gi
duodenului.

O problema mai putin studiata dar, Tn acelasi
timp actuala este utilizarea metodei iridodiagnostica
in depistarea patologiei duodenale.

Scopul studiului. A determina importanta si
valoarea topografica a metodei- iridodiagnostica
la bolnavii cu afectiuni ulceroase a duodenului.

Material si metoda. Lotul de studiu l-au
constituit 43 bolnavi cu ulcer duodenal (29 barbati
si 14 femei) in varsta de la 15 pana la 50 de ani,
varsta medie alcatuind 30,812,4 ani si durata
anamnesticului ulceros 6,5+0,7 ani. Toti pacientii,
initial au fost supusi examinarii iridologice cu
aparatul, iridoscop ,Oculus” in rezultatul careia
s-a stabilit diagnosticul de ulcer duodenal (UD)
in acutizare sau remisie, cu prezenta deformatiei
bulbului duodenal, gastritei, duodenitei.
Diagnosticul de ulcer duodenal a fost confirmat
ulterior in baza metodelor clinico-anamnestice si
paraclinice: FGDS, pH-metria intragastrala.

La examinarea iridologica o deosebita atentie
s-a acordat prezentei petelor pigmentare,
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lacunelor, deformatiei inelului autonom in zonele
proiectarii pe iris a sferei gastroduodenale. Din
numarul total de bolnavi examinati la 39 (90,1%)
au fost depistate pete pigmentare si lacune. La
21 (53,8%) din ei au fost depistate pete
pigmentare, la 10 (25,6%) - lacune sila 8 (20,6%)
- pete pigmentare si lacune (vezi tabelul).

Prezenta semnelor iridologice, caracteristice
ulcerului duodenal la pacientii examinati

Semnul iridologic
Deformatia Pete
Indici inelului pigmen- | Lacune

autonom tare

Numarul de bol-

navi cu prezenta 40 29 18

semnelor iridolo-

gice

Raportul procen-

tual din numarul 93,0 67,4 42,0

total de pacienti

Petele pigmentare au fost vizualizate mai
frecvent: in regiunile zonelor de proiectie a
duodenului intre orele 5% gi 8% pe irisul drept si
intre orele 5% si 7% pe irisul stdng la 6 pacienti; in
zonele de proiectie a stomacului intre orele 2% si
7% pe irisul drept i stang la 7 si respectiv 5 pacienti.

A fost studiata prezenta petelor pigmentare
pe iris in dependenta de intensitatea sindromului
dureros (figura). Astfel, pacientii examinati au fost
divizati in 3 loturi: lotul | - 21 bolnavi cu sindrom
algic pronuntat, lotul Il - 15 bolnavi cu sindrom
algic moderat si lotul Ill - 7 bolnavi, ce nu
prezentau dureri in anamneza si la momentul
examinarii. Prezenta petelor pigmentare in lotul |
a fost stabilita la 17 (80,9%) pacienti, in lotul Il -
la 10 (66,6%) pacienti si numai la 2 (28,5%)
pacienti in lotul Ill.

Un interes deosebit prezinta analiza lacunelor
ca un semn iridologic caracteristic ulcerului
duodenal. Din numarul total de bolnavi examinati
la 18 s-au depistat pe iris lacune, predominant,
95 la suta fiind localizate in zonele de proiectie a
duodenului. Lacunele mai frecvent au fost
inregistrate in sectoarele orelor 5% si 8% pe irisul
drept si 5% si 7% pe irisul stang, fiind In numar
mai mare de 2 si apreciate ca multiple.

in dependenta de localizarea procesului
ulceros, modificarile iridologice specifice UD au fost
localizate in sectoarele orelor 6% - 6% pe irisul drept
si 5%9—6% pe irisul stang in cazul ulcerului duodenal
cu localizare pe peretele anterior al bulbului.
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Prezenta petelor pigmentare in dependenta

de mai multe studii in
domeniu. S-a stabilit, ca
petele pigmentare sunt
depistate mai frecvent la

100,0% A 90,0% pacientii cu  dureri

epigastrice pronuntate,

80,0% - 66,6% fiind in corelatie directa cu
sindromul algic dureros.

60,0% - Analizand datele

40.0% iridologice la bolnavii cu

e 28,5% ulcer duodenal cu diverse

20.0% - durate ale anamnesticului

’ ulceros s-a constatat, ca

0,0% , semnele iridologice

caracteristice  pentru

ELOTUL | ELOTUL II COLOTUL I ulcerul duodenal sunt

multiple si mai evidente la

De mentionat, ca la 2 bolnavi diagnosticul de
ulcer duodenal a fost stabilit primar, iar semnele
iridologice au fost unice, slab evidentiate,
comparativ cu tabloul iridologic mai demonstrativ
in cazul ulcerului duodenal cronic cu 0 anamneza
mai Tndelungata.

Un semn iridologic foarte caracteristic
ulcerului duodenal este prezenta deformatiei
inelului autonom asa numitul fenomen “retractia
inelului autonom”, care s-a stabilit Tn 93,4 la suta
din toti pacientii examinati.

De asemenea, au mai fost inregistrate si alte
semne iridologice generale ca: rozariu limfatic,
inele si arcuri adaptive, care au fost inregistrate
la un numar neinsemnat de bolnavi (mai putin de
10 la suta).

Discutii. Analiza comparativa a rezultatelor
examinarilor efectuate a stabilit, ca din numarul
total de pacienti studiati, la 38 s-a stabilit
diagnosticul de ulcer duodenal in faza acuta, la
3 pacienti ulcerul duodenal erain faza de remisie
cu prezenta deformatiei bulbului duodenal si la 2
pacienti ulcerul duodenal a fost stabilit primar.

Astfel, in baza datelor iridologice initial s-a
stabilit diagnosticul de ulcer duodenal la 93 %
din toti bolnavii examinati, care ulterior a fost
confirmat prin metoda endoscopica. Un rol
important in diagnosticarea UD prin metoda
iridologica 1l detin semnele de baza: petele
pigmentare, deformatia inelului autonom si
lacunele, care sunt prezente in zonele de proiectie
a duodenului n limitele orelor 5% — 8% pe irisul
drept si 5% — 7% pe irisul stang, date constatate
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pacientii cu anamneza
ulceroasa mai mare, comparativ cu cei la care
ulcerul a fost depistat primar. Deformatia inelului
autonom, fenomenul “retractia inelului autonom”
in peste 90 la suta din cazuri confirma deformatia
bulbului duodenal la pacientii ulcerosi.
Contrapunerea datelor iridologice cu cele
instrumentale, endoscopice au permis a stabili
microzone proiectate pe iris cu semne iridologice
caracteristice afectiunilor ulceroase ale bulbului
duodenal, inclusiv in dependenta de localizarea
ulcerului pe peretele anterior sau posterior.

Concluzii:

1) Iridodiagnostica este o metoda simpla,
inofensiva si informativa care poate fi efectuata
de catre medicul practician la nivel ambulator,
in scopul depistarii afectiunilor ulceroase
duodenale.

2) Semnele iridologice constatate la pacientii
examinati: deformatia inelului autonom, petele
pigmentare, lacunele multiple pot fi apreciate ca
specifice ulcerului duodenal si au fost localizate
predominant in sectoarele orelor 5% — 8% pe irisul
drept si 5% — 7% pe irisul stang.
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MWHEPATNBHAA BOJA “RESAN”
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MUWHEPAJIbHAA BOOA “RESAN”

Key words: “Resan”, mineral water

This article is a summary of phisico-chemical, micribiological features, as well as
technical conditions and taste quality of the mineral water “Resan”. The article also given
us a classification of mineral water “Resan”and treatment characteristics according the
benefic efects it has in different pathologies.

B HacToswee BpemMsa  nonynsipHom
MUHepanbHOW Bogon MongoBbl SBRAeTCA
cnaboMuHepanusoBaHHas cynbdaTHO-rmapokap-
OoHaTHas MarHMeBO-HaTpUeBO-KanbLMeBasl Boaa
“Resan”.

MuHepanbHas Boga nobbiBaeTcs ¢ rnyOuHbI
120M 13 ckBaxmHbl N21, pacnofoXXeHHOW B T.
KuwwnHese (Mongosa). CkBaxuHa koonTupyet
BOOOHOCHbBIN FTOPU3OHT B HUXHE-CapMaTCKUX
M3BECTHAKaxX HeoreHoBoW cuctembl. Jebut
CKBaXWHbI 12M3/4ac npu NOHMXEHUN YPOBHS BOAbI
Ha 7,1m.

Boga GecupeTHas, npo3padHas, 6e3 3anaxa,
obwasa mnHepanusaums konednetcs ot 0.8 oo 1,2r/
cM®. KOMMNOHEHTbI, XapaKTepuaytoLmMe CaHUTapHo-
XUMUYECKOE COCTOSIHUSA BOAbI (HUTpAT-, HUTPUT-
NOHbI) — He OBHapYXeHbI.

W3 psiga Gronornyeckn akTMBHbIX KOMMOHEHTOB
(noa, 6pom, opTobopHast KUCroTa, METaKpeMHVEBas!
KMcnota) obHapy»xeHa MeTakpeMHMEBasI KACIOTa B
KOHUeHTpauuax 29,0-32,0mr/gm3, 4TO HUxe
noporoBon koHueHTpauun (50mr/am3) gnsa
OTHECEHUs1 BoAdbl K NIe4eOHO-CTOMNOBbLIM.

Psg HOpMmnpyeMbIX KOMMOHEHTOB (KagMui,
pTYyTb, CEfeH, CBMHEL, BaHaguni, XpoM, Meab,
MbIWbSAK, LUWHK, CTPOHUMN) OBHapyxeH B
KOHLEHTpaumsX, 3HaumTensHo Hke MNOK.

[na nogsemMHbix Bog MonaoBbl XapakTepHO
NOBLILLEHHOE CcoAepXaHue WOHOB dTopa.
OTnNUUNTENBLHOM NONOXUTENBLHOMW YepTon BOAbI
“Resan” sBnsaeTcsa NOHMKEHHAA KOHUEHTpauus
noHos ¢topa (0,18-0,20 mr/gm®) npu NOK ans
cTonoBbIX BoA 1,5 mr/gme.

[Mpu akcnnyaraumMm MecTopoXaeHus AMHaM1Ka
obLen MruHepanMsaumm, OCHOBHOIO XUMWYECKOTO
cocTaBa, crieudnyecknx KOMMOHEHTOB M ra30BON
COCTaBJSIOLWLEN YaCcTO ABNSAETCS MHOUKATOPOM
NpPOLIEeCCOB, NPOTEKAOLWMX HA MECTOPOXAEHUN Y
CBS13aHHbIX, B OCHOBHOM, C @HTPOMOreHHbIMU
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dakTopamun. Yawe Bcero, 31O BennYyMHa
BogooTbopa C [OENCTBYHOWMUX CKBaXMWH,
oTpa)kawllasics Ha XUMUYECKOM CcocTaBe
MUWHepanbHbIX Bof. IMpeBbileHe BoaooToopa Hag
YyTBEPXXAEHHbIMM 3anacaMy Yalle npuBoauT K
N3MEHEHMIO OBLLIEN MUHEpanu3auun.

B npouecce anuTtenbHOW 3KkcnnyaTtauuu
CKBa)XWH OTMeYaeTcsi CTabunbHOCTb OCHOBHOO
XMUMMYECKOrO COCTara, ObLLEN MUHEepanu3auunn.

MwuHepanbHasa Boga “Resan” pasnuBaetcs B
MATP-6yThiNkM emkocTbio 1,50M° Ha nponsBoa-
cTBeHHbIX NMHMAX CI “Resan” (. KnwuvHes).

Mpon3BOACTBEHHLIA MNpoOLECcCC pPo3nuBa
oTnaxeH, putMmyeH. OcyLLeCTBNAETCA KOHTPOSb
PM3NKO-XMMUYECKOTO COCTaBa U caHUTapHO-
BakTepunonormyeckmn aHanma sogsl. Boga “Resan”
nonb3yeTcs cnpocomM kak B Mongose, Tak u 3a
py6exom.

Mo cBOMM PU3MKO-XMMNYECKMM MOKasaTensim
N MMKPOOMONOrMYECKMM CBOMCTBaM MUHeparibHast
npupoaHas cTtonoBasi Boga “Resan” cooTBETCTBYET
TpeboBaHusam OCTY 878-93 “Boabl MnHepanbHble
nuTbeBble. TexHudeckne ycnoeus”, 4TO
NnoaTBEPXOAETCS €XErogHbIMNU KOHTPONbHBIMU
aHanM3amu Bofbl, BbIMOSTHEHHBIMU B YKPAWHCKOM
rocyaapctBeHHoM LleHTpe cTaHgapTusauumn m
KOHTPOMS KayecTBa NpPUPOAHLIX U nNpedop-
MUPOBaHHbIX Nle4eOHbIX PecypCcoB.

B 3aBucMMOCTM OT KONMMYecTBa U cocTaea
MUWHepanbHbIX corer Boaa bbiBaeT: MMHeparnbHas,
cnabomuHepanbHas, cynbartHasa, xnopuaHas,
KanbuueBasi, MmarHneBasi, Hatpuesasi. Bogy ¢
MUHepanu3aumen donee 1,5r Ha nUTP ynoTpednsaTb
HeobXoaMMO TOMbKO MO Ha3HaA4YeHUo Bpaya, ee
NOCTOSAAHHOE YNOTpebneHne He ONyCKaeTcs n3-3a
BO3MOXHOCTU HapylleHnss BOAHO-CONEBOro
obmeHa B opraHusme.

MwuHepanbHas npupoaHasi ctonoeasi Boaa
“Resan” ueHUTCs 3a coaepxaHue B HeNn
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MUHepanoB. Takmx Kak Kanbuui, HaTpuun,
cynbdartbl 1 0Co6eHHO MarHun. MuHepanbHas
BOoAa, KoTopas coaepXuT marHus 6onee 50
MWIIIMIPAMMOB Ha fIUTP, OTHOCUTCA K MarHMeBOW
Boge. B npupogHon ctonoson Boge “Resan” ero
okono 150 munnuMrpaMm Ha nuTp.

MoTpebHOCTL B MarHumM Ans B3pOChbIX
coctasngdeTt go 400 munaurpamMmoB B CYTKW.
OcobeHHO noBbileHa NOTPEBHOCTL B MarHum y
MONOAbIX nNoAen, pacTywero opraHusma,
GepeMeHHbIX, KOPMSILLIMX MaTepen, a Takke Nogen
noxunoro Bo3pacTta. BospacTtaeT notpebHOCTb B
MarHum nNpu ANETUYECKNX OrpaHUYEeHnsax, npwm
GonbLIOM codep)XaHUM XUPOB B NWLLE, B Nepuoa
BbI3JOPOBEHNSI MOCIE BUPYCHbIX BaKTepuanbHbIX
nHekumn, npu crtpeccax, ynotpebrneHuu
CnabuTenbHbIX U MOYETOHHbIX CPeacTB, NeYeHnN
aHTMbuoTMKamMu, cepaeyHbIMU FNOKO3ngaMu,
9HOOKPVHHBIX 3aboneBaHusX.

MarHun HasblBalOT MUHEPaNnoM XusHu. B
Te4YeHne MUINNOHOB NeT Pas3BUTUSA XU3HWU Ha
HawWwewn nnaHeTe MarHum crtan BeLWecTBOM,
HeobxoaAMMbIM 4118 HOPMasbHOrO CyLLEeCTBOBaHUS
BCEX XXMBbIX OpraHnM3amoB, a TeM bGonee gns
Yyeroseka, nonagaroLLero B CTPECCOBbIE CUTYaLM.
OH BnMsieT Ha CMHTE3 U pacLLenneHne yrneBoaoBs,
XupoB n B6enkoB n yvyacteyeT B 6onee 300
npoueccax depmeHTaumn.

OH okasblBaeT aHTMCnasMaTu4ecKoe JencTeme
Ha >Xenygok, HewuTpanuadyeT KUCNOTHOCTb,
CTUMYNUpyeT  NepucTanbTUKy  Xenyaka,
HOpManuayeTt (OYHKUMIO KapananbHOro OTBEPCTUSA
Xenyaka, ynyywaeTt nepuctanbTuky. fAsnsercs
CTPOUTENbHLIM 3NEMEHTOM npu BbICTPOM
OBHOBMNEHUN KINETOK CNN3UCTOM 0600UKN XKeryaka
npu XpoHMYeckoM 3aboneBaHun xenygka u
ABEHaALATUNEPCTHOM KULLIKM.

CynbdaTtbl B COEQMHEHUU C MarHuem
NOBbLILLAIOT BbIJENEHNE XKEMYU, a TAKKE YCUIUBAIOT
NepucTanbTUKY KULLEYHMKA, TEM CaMblM OKa3blBast
cnabuTtenbHoe AencTBre U HopManmays yHKLMK
TOMCTOrO KULLEYHUKA.

MoHbI MarHua yny4warT OMOpOXHEHUe
YXEN4HOro ny3bIpsa U, 0OAHOBPEMEHHO, paccriabnsaer
CPUHKTEp Ha BbIXOAE XEeNYyHOoro KaHana,
npeaynpexaarnT obpa3oBaHMe XenYHbIX KaMHEWN.

B pesynbrate pacTtBopeHus N30bITKa XXenyHbIX
KMCNOT CHWXaeTca annetut, YycKkopsaeTcsa
BbIBEA,EHME LLINAKOB M XXNMOKOCTM U3 OpraHn3ma 6e3
noTepu MUKpPO3nemMeHToB. bnarogaps Hanuumio
MOHOB MarHusi MHTEHCUPULMNPYOTCA OOMEHHbIE
npoLecchbl, YTO NPUBOAUT K MOBbILUEHHOMY
PaCLLENSIEHNIO XKMPOB N CHDKEHMIO MaccChl Tena.
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Marinn npengaTtcTtByeT o06pasoBaHuio
CcBOOOAHbIX pafnKanoB, MNOBPEXAAIOLLMX KNETKM,
obpasylolmne NHCYNnH, ABMSeTCAa COCTaBHON
yacTblo (epMeHTOB, HeobxoauMbIX Ans
npaBuUibHOW YCBOAEMOCTU BEnKOoB, XXUPOB U
yrnesogos. NMpodunaktnyeckmin npuem marHus
npegynpexaaeT pasBUTUE TakUX OCMOXHEHWUN
caxapHoro pauaberta, Kak peTuHoOnatus wu
HedhponaThsa Npu caxapHoM avabere.

MarHuin BoccTaHaBMMBaET KUCITOTHO-LLENOYHOM
GanaHc KpoBM, CHAMAET CUMMTOMbI 00E3BOXMBAHMA
N ankoronbHOM MHTOKCUKALIMW, BOCMOMHSIET NOTEPH
Ba)XHEWMLUNX MUKPOINEMEHTOB, HOpManuayeT
aptepuansHoe aasrieHne. CHMMaeT CMMMTOMbI
TpeBomm 1 6ecnokoncTea. HopmanmnayeT CoH.

MarHnm 6naroTBOpHO BfMSAET Ha TOHYC
COCYyAOB, CHMMasa UX cnasMmbl, U, TEM CaMbiM,
HOpManu3yeT apTepuarnbHoe AaBnenHve, obnagaet
aHTUAEenpecuBHbIM AENCTBUEM N UCTIONb3YETCS B
KOMMSIEKCHOM NeYEeHNN UieMmnyeckon 6onesHu
cepgua. [lokazaHo, YTO MOCTOSIHHOW MPUCYTCTBUE
MarHus B Boge B KOHUeHTpauun 6onee 10mr/n,
CHW)XaET PUCK pasBUTUS MHGapKTa Muokapaa Ha
20-25%.

[axe camaga kpacuBasi 3TMKeTKa M camas
BbICOKas LEeHa He rapaHTupyerT, YTo KynneHHas
BOOa NMovaeT Bam Ha nonbay. Ytobbl Boga Gbina
“Ha 300poBbLE” BbIOMPATL €€ HY>KHO BHMMATESbHO,
N3y4ymB BCE €€ XapaKTepuUCTMKM — a 3a0dHO u
COOCTBEHHYO UCTopuio BonesHu.

BbiGuparite Bogy HaTyparbHYH — NPUPOAHYIO.
Ha aTtukeTke gorrkHa bbITh ykaszaHa aaTta v Ha3sBaHue
nabopatopun, B KOTOPOW Bbl NPOBEOEH aHaNM3.
[aHHble JOrmKHbI OBHOBNATLCS Kakable 5 neT.

MpupogHaa ctonoBas MuvHeparnbHas Boga
“‘Resan” MeeT rapMOHUYHbIA OCBEXAIOLLMIA BKYC,
npekpacHo BOCCTaHaBNuBaeT BBOAHO-CONEBOM
BanaHc, Buonornyeckn akTmeHa, cnocobcTeyeT
ynyduweHuio 3gopoBbsa. Mbl Hageemcs, 4To
ynotpebnasa sogy “Resan” Bbl MpUHeceTe Nomb3y
Bawemy 300poBbto!
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