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ORGANIZAREA MEDICINEI LA TARA: PREZENT S| PERSPECTIVA

Dezvoltarea sistemelor de sdndtate provoacd tot mai multe probleme pentru solutionare datoritd
complexitdtii contextelor si cerintelor sporite si asteptdrilor exagerate uneori. Organizarea medicineiin Moldova a
fost siva fi pe agenda guvernelor. Mentinerea sandtatii oamenilor de la sate a preocupat savantii si organizatorii
sistemului de sdndtate din anii 60-70 a secolului trecut. Experienta acumulatd nu va pierde valoarea atdta timp
cat problemele persistd si echitatea populatiei nu este atinsd. Atentiei dumneavoastrd se propune

Interviu cu Nicolae Testemitanu, realizat de lon Anton,
»Literatura si Arta’; nr. 13, 29 martie 1984.

(De vorbd cu Nicolae Andreevici Testemitanu, doctor
in stiinte medicale, profesor, sef al Catedrei ,Igiend Sociald
si Organizarea Ocrotirii Sdndtdtii” de la Institutul de Medi-
cind din Chisindu, Laureat al Premiului de Stat al RSS Mol-
dovenesti.)

- Evident, in medicina rurala se intampla ceva.
Atat doar ca multi se intreaba: spre bine, spre rau? lar
altii zic, fara inconjur, ca tot ce se face e pur si sim-
plu o ambitie a cuiva. Mai mult chiar, din gura la cate

unul numai ce auzi: ,Testemitanu!”...

- Sa nu exagereze acele guri.,Vinovat” de refaceri-
le ce survin (spre bine, desigur) in organizarea deservirii
medicale la tara e un colectiv intreg de savanti si specia-
listi. Ministerul Ocrotirii Sanatatii, in ultima instanta.

- Totusi, numele D-voastra - fie ca-i rostit din sti-
ma profunda, fie din dezaprobare pripita - este paro-
la, deviza prefacerilor prin care trece, dar mai ales ur-
meaza sa treaca, ocrotirea sanatatii la tara. Pentru ca
anume Dumneavoastra, care inca in 1971 sustineati
doctoratul cu tema , Cdile de apropiere a nivelurilor
asistentei medicale la sat si oras”, sunteti animatorul
si promotorul unor idei pe cat de originale, pe atat de
indraznete in ceea ce priveste reorganizarea medici-
nei rurale, idei, aplicarea in practica a carora a ince-
put deja si se va incheia... Cand se va incheia?

- Inanul 2005. Adicd un program de lucru pe doué
decenii inainte, sustinut si aprobat de Comitetul Central
al Partidului Comunist al Moldovei si Sovietul Ministrilor
al republicii.

- Si care-i scopul final al acestui program?

— Desavarsirea organizarii medicinei la tara si apro-
pierii ei, atat in plan cantitativ, cat si calitativ, de nivelul
asistentei medicale la oras.

- Astain linii generale...

- Mai la concret vorbind, programul elaborat si
argumentat stiintificeste de noi presupune crearea unui
asemenea sistem de ocrotire a sanatatii la tara, care ar
permite satenilor sa primeasca ajutor spitalicesc, de am-
bulatoriu si de urgenta medicala in rand cu orasenii.

- Sa ne referim, pentru inceput, la ajutorul spi-
talicesc acordat satenilor. Ce lacune il caracterizeaza
in prezent si cum va arata el in anul 2005?

- Daca in plan cantitativ spitalizarea la sat este
aproximativ egald cu cea de la oras, apoi in plan calitativ
diferenta e prea mare. Colectivul de autori care au par-
ticipat la elaborarea proiectului in cauza a cercetat cir-
ca 14000 de istorii ale bolilor si a ajuns la concluzia ca
eficienta tratamentului in spitalele satesti este de 7,4 ori
mai mica decat in spitalele centrale raionale. Fireste, ne-
am intrebat: care e motivul? Fara prea mari eforturi, am
constatat, mai intdi, ca spitalele de circumscriptie, mici
si multe cum sunt, nu au posibilitatea sa se inzestreze
cu aparatura moderna de diagnosticare si tratare. Apoi,
dat fiind faptul ca numarul medicilor la aceste spitale
este redus (medicul de la tara fiind nevoit s-o faca pe
universalul), calificarea lor lasa mult de dorit. lata de ce,
in perspectiva, ajutorul spitalicesc va fi acordat in mod
centralizat la spitalul central raional. Asta inseamna ca in
fiecare centru raional va functiona un spital cu 600-800
de paturi, ceea ce este suficient pentru a asigura cu tra-
tament la stationar populatia unui raion.

- lata, deci, de unde porneste tendinta de a li-
chida spitalele satesti de circumscriptie si nedume-
rirea multora in legatura cu asta. Caci, la ce bun sa
tainuim, lumea care s-a obisnuit sa aiba spital in sat
nu-si inchipuie ce va face fara el.

— Desigur, obisnuinta omului este un factor psiho-
logic care nu trebuie ignorat. Totusi, anchetdrile noastre
arata ca majoritatea absoluta a pacientilor care se tra-
teazd la spitalele sdtesti ar prefera sa fie tratati la spitalul
central raional. Nedumerirea lumii, cred eu, vine din alta
parte. Vorba e ca spitalele de circumscriptie nu trebuie
sa fie inchise in mod pripit, fara a le oferi oamenilor ceva
in locul lor. Fiindca, la ora actuald, inca nu toate centrele
raionale dispun de spitale suficient de mari, pentru a re-
compensa lichidarea celor satesti.

- Centralizarea ajutorului spitalicesc ofera un
sir de avantaje atat pentru pacienti, cat si pentru lu-
cratorii medicali.

- Fard doar si poate!




- Care-sele?

- Voi mentiona doar cateva. in primul rand, spita-
lele centrale raionale oferd posibilitatea de a cumula ca-
drele de medici, care in prezent sunt dispersate, risipite
prin micile spitale satesti de sector. Aceasta creeaza, la
randul ei, premise reale pentru sporirea calitatii ajutoru-
lui medical. Avand la spital, sa zicem, cinci chirurgi, noi
putem sa-i specializam pe fiecare intr-un domeniu mai
ingust. De aici si calificarea lor va avea numai de castigat.
In al doilea rand, e mai lesne s& inzestrezi cu aparatura
si utilaj tehnic un singur spital raional central, decat 6-8
spitale satesti mici. Apoi, e clar pentru oricine, la un spital
mare este posibil de organizat mai multe sectii de profil,
decat la unul mic. Practic, la un astfel de spital vor putea
fi tratate aproape toate bolile.

- De ce ,aproape toate” si nu ,toate”?

— Pentru ca o serie de boli, zise ,rare”, vor fi tratate
in sectiile specializate interraionale. Caci nu este rentabil
pentru un spital central raional sa organizeze o sectie,
bunaoara, de neurochirurgie sau endocrinologie cu...5
paturi. E mult mai rational, desigur, ca bolnavilor s li se
acorde ajutor medical calificat in cadrul unor sectii inter-
raionale mari.

- Ajutorul medical in conditii de policlinica si
de ambulatoriu este cel mai solicitat. Ce prevede in
acest domeniu programul reorganizarii medicinei la
tara?

— Telul suprem urmarit de noi este de a apropia
medicul - specialist cu studii superioare de omul mun-
cii de la tara. Or, actualmente, o buna parte din numarul
consultatiilor oferite populatiei satesti revine pe seama
felcerilor si surorilor medicale. Ei, acesti lucratori cu stu-
dii medii speciale, pun diagnosticul, elibereaza retete,
prescriu tratamentul. Si, bineinteles, calitatea asistentei
medicale prestata de dansii nu intotdeauna este la nivel.

- Un scop cat se poate de nobil. Pe ce cai va fi
realizat?

- In satele republicii, in functie de numarul
populatiei si perspectiva demografica, vor fi construite
ambulatorii de patru categorii si puncte medicale de trei
categorii conform unor proiecte elaborate special la su-
gestia noastra, caci cele vechi nu mai corespund cerinte-
lor. In fiecare ambulatoriu vor acorda ajutor medical per-
manent patru specialisti cu studii superioare: terapeut,
pediatru, stomatolog si obstetrician-ginecolog. Ceilalti
specialisti vor vizita ambulatoriile satesti conform unui
grafic sdptamanal si vor acorda bolnavilor asistenta me-
dicala la locul de trai. Deci, daca in prezent satenii sunt
trimisi la policlinica raionald, apoi pe viitor specialistii vor
veni la ei. Adica, nu 25 de bolnavi (horma medie de con-
sultare) vin la medic, ci medicul singur vine la ei. E foarte
important acest moment, pentru ca noi scutim oamenii
de povara drumului spre raion. Cat priveste satele mici
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de pe teritoriul circumscriptiei, ele vor fi patronate de
medicii-specialisti de la ambulatoriu (in republica, la fi-
ecare trei sate va reveni un ambulatoriu si doua puncte
medicale). Practica arata ca acest model de organizare a
asistentei medicale de ambulatoriu este destul de efici-
ent.

- Puteti exemplifica?

— Rezultatele obtinute de ambulatoriul din Roma-
nesti, raionul Straseni, unde teoria noastra a fost verifica-
ta practic la nivelul circumscriptiei rurale, sunt destul de
elocvente. Numarul de vizite la medic pe cap de locuitor
constituie aici circa 12, deci, putem vorbi de un nivel al
asistentei medicale aproape egal cu cel de la oras.

- Nu intamplator 11 persoane care au partici-
pat la elaborarea si experimentarea noului proiect
de organizare a ocrotirii sanatatii la tara, in frunte cu
Dumneavoastra, au fost distinse anul trecut cu Pre-
miul de Stat al RSS Moldovenesti in domeniul stiintei
si tehnicii...

— Printre laureati se afla si Mihail Frecauteanu, me-
dicul-sef al ambulatoriului din Romanesti.

- Cate ambulatorii de felul celui din Romanesti
functioneaza in prezent la noi?

- Deocamdata doar 9. Insa, pana la sfarsitul cinci-
nalului curent, numarul lor va creste pana la 67. In total,
Moldova va dispune de 241 de ambulatorii, 140 de filiale
ale policlinicii centrale raionale si 792 de puncte medi-
cale.

- Proiectul elaborat sub conducerea Dumnea-
voastra cuprinde si reorganizarea asistentei medica-
le de urgenta. Va rog sa ne informati si despre modul
in care va fi organizat serviciul Salvarii in raioanele
rurale.

— Dupa cum se stie, serviciul Salvarii la tara se afla
pe langé spitalele centrale raionale. In ultimul timp, Sal-
varea a fost reorganizata in sectii ale acestor spitale. In
perspectiva insa, ea va deveni o institutie medicala au-
tonomd, asiguratda cu medici pregatiti special pentru
acordarea ajutorului urgent, inzestratd cu aparate mo-
derne de reanimare. In raioanele mari, in afarad de statiile
centrale raionale de urgenta medicald, vor fi organizate
si substatii in unele sate. Intr-un cuvant, serviciul Salvarii
din centrele raionale satesti va aminti intrucatva organi-
zarea urgentei medicale de la oras.

- Va multumesc pentru informatia ce ne-ati ofe-
rit-o si sper ca eafii va orienta pe cititorii nostri in pro-
blemele organizarii ocrotirii sanatatii la tara.

Interlocutor: lon Anton

(,Nicolae Testemitanu - nume devenit simbol”,

Constantin Etco, Chisindu, Epigraf, 544 p.)




FINANTAREA SISTEMULUI
DE OCROTIRE A SANATATII
DIN REPUBLICA MOLDOVA IN PERIOADA

PRECEDENTA EPIDEMIEI DE COVID-19

Rezumat

Epidemia de COVID-19 a demonstrat solvabilitatea sistemelor
de sandtate in diferite tdri si a evidentiat punctele slabe ale
acestora in timpul crizelor de sandtate publicd. In Republica
Moldova, problemele au fost depdsite cu ajutorul comunitdtii
internationale, insd este indiscutabild necesitatea unei revizu-
iri ample a structurii si functionalitdtii sistemului de sandtate,
in perspectiva pregdtirii pentru alte posibile situatii de urgenti
de sandtate publicd in viitor. Analiza fluxului de finantare
a sistemului de sandtate a elucidat aspectele care necesitd
discutii si modificdri, care nu au avut loc pand in prezent,
privind activitatea de rutind a sistemului de sdndtate. Putem
conchide cd sistemul de sdandtate nu este suficient de orientat
cdtre necesitdtile reale ale populatiei si nu existd mecanisme
aplicative de calculare a finantelor necesare pentru protectia
sandtdtii.

Cuvinte-cheie: sistemul de sandtate, finantare, perioada
precedentd COVID-19

Summary

Financing of the health protection system from the Republic
of Moldova in the previous period of the COVID-19 epidemic

The COVID-19 epidemic demonstrated the solvency of health
systems in different countries and highlighted weaknesses in
a crisis. Now, in the Republic of Moldova, the problems have
been overcome with the help of the international community,
but the need for a general review of the structure and function-
ality of the health system, through the lens of preparation for
other possible public health emergencies, is indisputable. The
description of the financing flow of the health system elucidated
the elements, which require discussion and changes, which
have not taken place to date, regarding the routine activity of
the health system. We can conclude that the health system is
not fully oriented to the real needs of the population and there
are no applicable mechanisms for calculating the subtleties
necessary for health protection.

Keywords: the health system, funding, the period before
COVID-19
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QDunancuposanue cucmemvt 30pasooxpanenust 6 Pecny-
6nuxe Monoosa é nepuod 0o nauana snudemuu COVID-19

Snudemust COVID-19 npodemoncmpuposana niameiecno-
COOHOCMYb cUcem 30pABO0XPAHEHUS, 6 PASHbIX CHPAHAX,
00HAKO BbIABUTIA YA36UMbLE MOMEHIbL 8 YCTIOBUAX KPUSUCA.
Ha dannuviit momenm 6 Pecnybnuxe Mondosa npobuemol
1peoodosIeHbL ¢ HOMOULLI0 MUPOB020 CO00L4ECINBA, HO HEOCHO-
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puma Heobx00UMOCb 06U4e20 NEPECMOMPa CIMpyKmypol
U PYHKUUOHAILHOCMU CUCMEMbL 30PABOOXPAHEHUS Hepe3
npu3My no020MoeKU k OPy2um 603MOHCHDIM HPe3BbIHALIHbIM
CUMyauusam 8 061acmu 00U4eceeHH020 30PaBO0XPAHEHUS.
AHanu3 nomoxa puHAHCUPOBAHUS CUCEMbL 30PAB00XPaHe-
HUS BVIA6UT d7IEMeHMbL, MPebytousue 00CyHOeHUS U BHece-
HUS U3MeHeHUtl, KOmopole patee He yHUMbl8anuch 8 PaAmMKax
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MoswHo cOenamb 6v1600, 40 cUCHeMa 30PAB0OXPAHEHUS He
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HAaCeIeHUs U OMCYMCcmey0m npumeHUMble MexaHu3Mbl pac-
uema PUHAHCOBbIX CPEICNE, HEoOXOOUMbLX 0715 0OecheueHus
300p0BbST HACETEHU.

Kntouesvie cnosa: cucmema 30pasooxpanenus, GuHancu-
posanue, nepuod oo COVID-19

Introducere

in toate tarile Uniunii Europene, guvernele sunt
mele de generare si alocare a fondurilor in sistemele
de sanatate europene sunt deosebit de complexe si
difera de la o tara la alta [1, 2]. Majoritatea statelor
membre folosesc un sistem combinat care implica
contributii la asigurarile sociale si finantare guverna-
mentala directa a serviciilor de sanatate. Asigurarile
private reprezinta, mai degraba, un supliment decat
un substituent al sistemului principal de sanatate [3].

in tarile europene dezvoltate, exista diferite
scheme de finantare a sistemelor de sandtate, dar
acestea se bazeaza pe trei modele principale: Beve-
ridge, Bismarck si Semasko [1, 3].

Modelul Semasko a fost caracteristic tarilor din
Europa Centrala si de Est timp de mai multe decenii
in perioada postbelica. Totusi, acesta a fost eliminat
n anii ‘90, odata cu inceputul reformelor economice
si politice. In prezent, tarile din Europa si-au organizat
sistemul de sanatate pe baza modelelor Beveridge si
Bismarck. Cu toate ca aceste tdri pornesc de la unul
din aceste doua modele de baza, fiecare si-a adaptat
sistemul la propriile realitati si necesitati. Realizarile
statelorin ceea ce priveste protectia sanatatii nu de-
pind neapdrat de sistemul de finantare implementat,
existand tari cu rezultate bune care se bazeaza atat
pe modelul Beveridge (Danemarca, Islanda, Suedia,
Norvegia), cat si pe modelul Bismarck (Olanda,
Austria, Elvetia, Germania) [3, p. 49]. In prezent, 19
din cele 33 de state europene (tari monitorizate de




Health Consumer Powerhouse) implementeaza siste-
mul asigurarilor sociale de sandtate. De asemenea,
in topul celor mai bune10 tari din Clasamentul Euro
Health Consumer Index 2, sase dintre ele au un sistem
de finantare bazat pe modelul Bismarck. Cu toate
acestea, structurainternd a sistemelor de finantarea
sanatatii variaza semnificativ in functie de gradul de
dezvoltare a tarii si de momentul de implementare
al actualului model [3, p. 51].

Sistemul de sandtate al Republicii Moldova este
organizat conform principiilor de acces universal la
serviciile medicale de baza, de care au nevoie persoa-
nele si comunitatile, fara aimpune sarcini financiare
grele. Prin combinarea contributiilor salariale si
transferurilor bugetare intr-un singur fond de acu-
mulare, acest sistem contribuie la asigurarea echitatii
si solidaritatii in cadrul sistemului de sanatate [4].

Reforma finantarii sistemului de sanatate din
Republica Moldova a fost lansata la inceputul anului
2004, odata cu introducerea asigurarii obligatorii de
asistenta medicala (AOAM). De atunci, AOAM a de-
venit un mecanism stabil si durabil de finantare [5].
Implementarea AOAM a influentat pozitiv nivelul de
finantare si relatiile dintre actorii cheie din sistemul
de sandtate. Scopul finantarii serviciilor medicale
prin intermediul mecanismului de AOAM este de
a proteja populatia de riscurile financiare, asociate
serviciilor de sdanatate si de a asigura echitatea in
ceea ce priveste utilizarea si distributia acestora.

Rata persoanelor asigurate obligatoriu este in
crestere, constituind 87,7% inanul 20196, p. 3].1n ulti-
mii ani, gama serviciilor cuprinse in Programul Unic s-a
extins, prin includerea ingrijirilor medicale la domiciliu
si a celor paliative, precum si a unui numar mai mare
de medicamente compensate [5]. Mijloacele fondurilor
AOAM, destinate protectiei financiare a populatiei in
domeniul ocrotirii sanatatii, sunt constituite, prepon-
derent, din primele AOAM si transferurile bugetare [6].

Programul Unic (PU) reprezinta un pachet
universal de servicii care isi propune sa raspunda
adecvat necesitatilor populatiei determinate de
tendintele demografice, morbiditatea specifica Re-
publicii Moldova, prioritatile in sanatatea publica,
garantarea echitatii si accesului la servicii medicale
esentiale, sigure si de calitate. De asemenea, PU se
concentreaza pe asigurarea continuitatii asistentei
medicale, cu accent pe grupurile defavorizate si cele
curisc crescut; corespunderea cu gradul de utilizare a
serviciilor medicale de catre populatia asigurata si cu
perspectivele de organizare a serviciilor eficace si efi-
ciente, in raport cu costul, orientate spre prevenirea
si depistarea precoce a maladiilor si afectiunilor [7].

PU al AOAM cuprinde o lista a maladiilor si
starilor care necesitd asistenta medicala si stabileste
necesitatile populatiei in ceea ce priveste serviciile
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medicale, raportate la capacitatile sistemului de
sanatate, in limita mijloacelor fondurilor asigurarii
obligatorii de asistenta medicala (FAOAM), aprobate
pentru fiecare an. Serviciile medicale pentru benefi-
ciarii AOAM sunt furnizate de prestatorii de servicii
medicale, atat din sectorul public, cat si din cel privat,
care sunt contractati direct si finantati de CNAM [3].

Legea Fondurilor Asigurarii Obligatorii de
Asistenta Medicala (FAOAM) este un act legislativ
anual prin care se aproba in totalitate veniturile, chel-
tuielile si sursele de finantare destinate functionarii si
gestionarii sistemului de AOAM. Aceastd lege contine
reglementdri specifice pentru aceste fonduri pentru
fiecare an bugetar [7, 8].

Principiile care stau la baza incheierii con-
tractelor cu prestatorii de servicii medicale, repar-
tizarea resurselor pe tipuri de asistenta medicala,
particularitatile de contractare a tipurilor de asistenta
medicald prevazute in PU si furnizorilor de servicii
medicale sunt stabilite prin Criteriile de contractare
ale institutiilor medico-sanitare, in cadrul sistemului
AOAM. Aceste criterii sunt aprobate anual printr-un
ordin comun al MS si CNAM, in baza sumelor aproba-
te in Legea FAOAM, pentru anul respectiv [8, p. 25].

Persoanele incadrate in sistemul AOAM be-
neficiaza de o gama completa de servicii medicale
oferite la toate nivelurile de asistentd medicala,
inclusiv urgenta prespitaliceasca, primara, speciali-
zata de ambulator, spitaliceasca, serviciile medicale
de fnalta performanta, ingrijirile comunitare si la
domiciliu, asa cum sunt specificate in PU al AOAM.
Totodata, pentru asigurarea accesului universal la
servicii medicale, unele servicii din cadrul asistentei
medicale de urgenta prespitaliceasca si primara sunt
acordate gratuit atat persoanelor asigurate, cat si
celor neasigurate [4, 5, 7, 9].

Persoanele neasigurate beneficiaza de servicii
gratuite in cazul unor maladii social conditionate,
precum tuberculoza, afectiunile oncologice, psihi-
atrice, HIV/SIDA si bolile infectioase. Aceste servicii
includ atat asistenta medicala specializata de am-
bulator, cat si spitaliceasca [9].

Scopul cercetarii consta in descrierea resurse-
lor financiare in cadrul AOAM, pentru analiza situatiei
din sistemul de sanatate din Republica Moldova in
perioada anterioarad epidemiei de COVID-19.

Materiale si metode

La baza acestei cercetdri au stat Legea nr. 1585-
Xl din 27.02.1998 cu privire la asigurarea obligatorie
de asistentd medicald siLegeanr.301 din 30.11.2018
privind fondurile asigurdrii obligatorii de asistenta
medicala pentru anul 2019. Studiul a fost realizat pe
baza datelor statistice oficiale, rapoartelor CNAM,
datelor oficiale ale Ministerului Sanatatii, Muncii si




Protectiei Sociale (MSMPS), actualmente — Ministe-
rul Sanatatii (MS), rapoartelor statistice ale Agentiei
Nationale pentru Sanatate Publica (ANSP) si ale Mi-
nisterului Finantelor, precum si a actelor normative
in vigoare.

Pentru a atinge scopul propus al cercetarii, am
optat pentru analiza perioadei curpinse intre 2015
si 2019, caracterizata de activitatea obisnuita a sis-
temului de sanatate din Republica Moldova, inainte
de izbucnirea epidemiei de COVID-19.

In plus, au fost studiate rapoartele Organizatiei
Mondiale ale Sanatatii (OMS) si au fost luate in con-
siderare studiile si cercetarile stiintifice autohtone si
internationale, care se refera la subiectul de interes,
precum si literatura de specialitate relevanta.

Rezultate si discutii

Evolutia indicatorilor macroeconomici in peri-
oada 2015-2019 atesta o tendintd in crestere a pro-
dusuluiintern brut (PIB) si a cheltuielilor din bugetul
public national (BPN), inclusiv a cheltuielilor alocate
pentru sanatate. Astfel, cheltuielile pentru ocrotirea
sanatatii au crescut de la 6,5 miliarde de lei in anul
2015 la 8,6 miliarde de lei in anul 2019 [8]. Cu toate
acestea, ponderea cheltuielilor pentru ocrotirea
sanatatii (inclusiv FAOAM), in totalul cheltuielilor
BPN, a inregistrat o usoard scadere, de la 14% in
2015 la 13,1% in anul 2019, iar ponderea acestor
cheltuieli (inclusiv FAOAM) in PIB - o diminuare de
la4,5% (2015) la 4,1% (2019) [5].

in Republica Moldova, FAOAM reprezinta o
importanta sursa de finantare a intregului sistem
de ocrotire a sanatatii. Prin urmare, sistemul AOAM
reprezinta un sistem garantat de stat pentru apararea
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intereselor populatiei in domeniul ocrotirii sanatatii,
prin constituirea unor fonduri financiare destinate
pentru acoperirea cheltuielilor de tratare a starilor
conditionate de survenirea evenimentelor asigura-
te [6, 8, 9]. Constituirea FAOAM se face din primele
de asigurare obligatorie de asistenta medicala in
cota procentuald, achitate de angajati, precum si
contributii in suma fixa din partea persoanelor
fizice, transferuri de la bugetul de stat si alte surse
de venit [8, 91.

Analiza dinamicii veniturilor FAOAM prin evalu-
area ponderii acestora in PIB si in totalul veniturilor
BPN pentru perioada 2015-2019 denota o constants,
cu variatii cuprinse intre 3,5% si 3,6% in PIB si intre
11,0% si 12,0% in BNP (figura 1).

Analiza efectuata privind evolutia veniturilor
si cheltuielilor FAOAM pentru anii 2015-2019 releva
o crestere semnificativa atat a veniturilor, cat si a
cheltuielilor FAOAM. La sfarsitul anului 2019, veni-
turile acumulate au totalizat 7 636,3 milioane de lei,
inregistrand o crestere de 2 573,4 milioane de lei sau
50,8% in comparatie cu anul 2015 [8].

In ceea ce priveste structura veniturilor, mai
mult de jumatate din acestea sunt venituri proprii,
63,1% din veniturile totale ale FAOAM, urmate de
transferurile de la bugetul de stat, virate in suma
de 2 813,6 milioane de lei, revenindu-le 36,9% [10].

Pe parcursul anilor 2015-2019, primele de
AOAM, in totalul veniturilor FAOAM, s-au majorat de
la 56,4% in 2015 la 62,4% in 2019 [8, 10]. In schimb,
ponderea veniturilor destinate asigurarii medicale
a categoriilor de persoane asigurate de Guvern, in
totalul veniturilor FAOAM, a scazut de la 42,0% in
2015 1a35,6% in 2019 (figura 2) [8]. Astfel, in aceasta
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Figura 1. Evolutia veniturilor FAOAM, 2015-2019
Sursd: Rapoartele anuale CNAM privind executarea FAOAM.




perioada, s-a observat o tendinta tot mai pronuntata
de majorare constanta a ponderii veniturilor proprii
si, respectiv, de reducere a ponderii transferurilor
curente cu destinatie generald, incasate de la bu-
getul de stat, destinate asigurarii medicale pentru
categoriile de persoane asigurate de Guvern.

70,00%

60,00% i
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56,40%

ta crestere variaza de la 120,7% pentru serviciile
medicale de inalta performanta pana la 783,5%
pentru serviciile de ingrijiri medicale comunitare si
la domiciliu [5].

Majorarea cheltuielilor pentru acordarea servi-
ciilor de ingrijiri medicale comunitare si la domiciliu

62,40%

—

5830%  °290%

56,20%

52,10%

50,00%
° 51,30%

40,00%

46,90%
30,00%
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== primele de AOAM

42,00%

41,10%  40,40% —

38,30% 35.60%
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- transferurile de la BS, cu destinatie generala

Figura 2. Evolutia ponderii primelor AOAM si a transferurilor bugetare cu destinatie generald, 2013-2019, %

Sursd: Rapoartele anuale CNAM privind executarea FAOAM.

Fondul pentru achitarea serviciilor medicale
curente (fondul de bazd) este destinat pentru aco-
perirea cheltuielilor necesare realizarii Programului
unic al AOAM, prin acordarea serviciilor medicale sub
forma unui pachet universal, care ar satisface adecvat
necesitatile populatiei in domeniul ocrotirii sanatatii.
Evolutia mijloacelor financiare executate ale fondului
de baza, inclusiv pe tipuri de asistenta medicalg, in
perioada anilor 2015-2019 este reflectata in tabelul 1.

Potrivit cadrului normativ in vigoare, cel putin
de 94% din veniturile FAOAM sunt directionate anual
catre fondul pentru achitarea serviciilor medicale cu-
rente (fondul de baza) [11]. Astfel, in perioada 2015-
2019, cheltuielile fondului de baza destinate achitarii
serviciilor medicale si farmaceutice, acordate conform
contractelor incheiate, au constituit 95,1% in 2015 si
au crescut la 97,9% in 2019 din totalul cheltuielilor
FAOAM. Aceasta a insemnat o crestere cu 2.434,1
milioane de lei fata de anul 2015. Cheltuielile fondului
de baza sunt urmate de cheltuielile fondului de admi-
nistrare (1,4% in 2015 si 1,0% in 2019) si fondului de
dezvoltare (3,0% in 2015 si 0,7% in 2019) [10].

Potrivit datelor analizate, in anul 2019 s-a inre-
gistrat o majorare semnificativa a alocatiilor pentru
toate categoriile de servicii medicale, finantate din
fondul de baza, in comparatie cu anul 2015. Aceas-

(de peste sapte ori mai mari) se explica prin faptul
ca, incepand cu anul 2018, in cadrul ingrijirilor me-
dicale comunitare si la domiciliu au fost integrate
serviciile de sanatate mintala si cele de sanatate
prietenoase tinerilor, anterior atribuite la asistenta
medicala primara.

Pe parcursul anilor 2015-2019, s-a observat
mentinerea ponderii fiecarui tip de asistenta in to-
talul fondului de baza. Structura fondului de baza,
dupa tipuri de asistenta medico-sanitara, in perioada
anilor 2015-2019, este ilustrata in figura 3.

Transferurile de la bugetul de stat destinate
asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru
anumite categorii de persoane se impart in transfe-
ruri pentru asigurarea unor categorii de persoane
neangajate si transferuri pentru compensarea veni-
turilor ratate ale FAOAM.

Guvernul are calitatea de asigurat pentru per-
soanele neangajate, cu exceptia celor obligate prin
Legea nr.1585/1998 sa se asigure in mod individual,
(copiii cu varsta intre 0 si 18 ani, pensionarii, gravi-
dele, somerii inregistrati s. a.). Potrivit legislatiei in
vigoare, suma transferurilor din bugetul de stat in
FAOAM pentru asigurarea categoriilor de persoane
neangajate se stabileste anual prin Legea bugetului
de stat. Aceasta suma reprezinta suma aprobata a
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Tabelul 1
Evolutia cheltuielilor fondului de bazd, 2015-2019
Indicatori 2015 2016 2017 2018 2019
execut. execut. % execut. % execut. % execut. %
mii lei mii lei major. mii lei major. mii lei major. mii lei major.
Fondul pentru
achitarea serviciilor
medlcalecurerjte |ago9s 5570,2 113,7 6162,9 110,6 6586,4 106,9 7333,7 11,3
(fondul de bazd), mii lei,
total:
inclusiv:
Asistenta
medicala urgents 428,1 456,6 106,7 5441 119,2 561,6 103,2 613,7 109,3
prespitaliceasca
Asistenta medicala 15252 17292 |1134  |18767 |1085 18855 [1005  [21121  [112,0
primara
servicii medicale in 12455 13043 | 1047 13528 | 1037 13775 |101,8 15162 | 110,1
asistenta primard
Medicamente 2797|4249 51,9  |523,9 1233|5080 97,0 595,9 1173
compensate
Asistenta medicala
specializata de 360,3 389,2 108,0 423,6 108,8 504,6 119,1 712,2 141,1
ambulator
Asistenfamedicald |, 015 0g77 1178 [31181  |1103 33684  |1080  |36203  |107,5
spitaliceasca
serviciimedicalede |05 1ga8 |9 191,2 1204 [2093 1095 2135 102,0
inalta performanta
Ingrijiri medicale
comunitare si la 79 8,7 110,1 9,2 105,7 57,0 619,6 61,9 108,6
domiciliu
Sursa: Rapoartele anuale CNAM privind executarea FAOAM.
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Figura 3. Structura fondului de bazd, dupa tipurile de asistentd medico-sanitard, 2015-2019,%

Sursa: Rapoartele anuale CNAM privind executarea FAOAM.
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transferurilor din bugetul de stat catre FAOAM pen-
tru anul precedent, ajustata cu indicele preturilor de
consum pentru anul respectiv.

Este important de mentionat ca aceste pre-
vederi se aplica incepand cu anul 2018. Analiza
evolutiei acestui tip de transfer in perioada 2015-
2019 atesta o crestere a mijloacelor executate, asa
cum este ilustrat in figura 4.
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2525,6

2017

a transferat de 3,3 ori mai putin, ceea ce reprezinta
respectiv 31,3% si 39,6% din marimea primei de
asigurare obligatorie de asistenta medicala, in suma
fixa de 4056 lei, care a ramas neschimbata incepand
cu anul 2014 [5].

Aceasta situatie, cauzata de neactualizarea
cadrului legal referitor la modul de calcul al tran-
sferurilor de la bugetul de stat destinate asigurarii

2634,2 2718,5

2018 2019

Figura 4. Evolutia transferurilor de la BS cdtre FAOAM pentru asigurarea unor categorii de persoane
neangajate, pentru care Guvernul are calitatea de asigurat, 2015-2019, mil. lei

Sursa: Rapoartele anuale CNAM privind executarea FAOAM.

Conform legislatiei in vigoare, panala 1 decem-
brie 2017, contributia financiara a Guvernului pentru
asigurarea medicala a categoriilor de populatie ne-
angajate a constituit, o cota procentuala a cheltuie-
lilor din bugetul de stat, dar nu mai putin de 12,1%"
Cu toate acestea, aceastad prevedere legala nu a fost
intotdeauna respectata de Ministerul Finantelor
(MF) si a fost in mod constant subiectul unor dez-
bateri controversate intre MSMPS si MF, precum si in
mare parte in Parlament, pe parcursul procesului de
elaborare a bugetului anual. in pofida modificarilor
respective a prevederilor legale, Guvernul nu a reusit
sa acopere integral costurile primelor pentru AOAM
pentru categoriile respective de persoane.

Potrivit datelor analizate, se constata ca primele
de AOAM, in forma de contributii procentuale platite
din mijloacele salariatilor si angajatorilor, pentru o
persoand angajata, au inregistrat o crestere semnifi-
cativainanul 2019, ajungandla 5 310,79 lei. Aceasta
reprezintd o crestere de 2 059,13 lei (+63,3%) fatd de
anul 2015 (cu o prima de 3 251,66 lei). In acelasi timp,
Guvernul a contribuit doar cu 1 606,99 lei pentru
asigurarea unei persoane in anul 2019, inregistrand
o crestere de doar 336,69 lei (+26,5%) comparativ cu
anul 2015 (cu o prima de 1 270,30 lei) [5].

Totodata, este necesar de mentionat cd, in anul
2015, Guvernul a transferat pentru asigurarea unei
persoane de 2,6 ori mai putin decat suma platita
de angajator si salariat, iar in anul 2019, Guvernul
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de catre Guvern a persoanelor neangajate, precum
si continuarea aplicarii formulei existente, nu numai
cd nu asigura stabilitatea sistemului AOAM, dar limi-
teaza si capacitatea de evaluare a nivelului de aco-
perire a costurilor suportate la acordarea serviciilor
medicale catre pacienti.

Potrivit prevederilor Legii ocrotirii sanatatii nr.
411/1995, articolul 7, alineatul (41), CNAM este res-
ponsabila de realizarea programelor cu destinatie spe-
ciald in domeniul ocrotirii sdnatatii, utilizand fonduri
transferate de la bugetul de stat pentru implemen-
tarea programelor nationale de ocrotire a sanatatii.

Prin urmare, pentru realizarea programelor
nationale si speciale in domeniul ocrotirii sanatatii,
in special ,Controlul si profilaxia diabetului zaha-
rat’, din contul bugetului de stat, in perioada anilor
2015-2019, s-au alocat fonduri catre FAOAM. Analiza
evolutiei acestor transferuri in perioada 2015-2019
este prezentata in figura 5.

De asemenea, incepand cu anul 2015, venitu-
rile FAOAM au inclus si transferurile de la bugetul
de stat pentru realizarea proiectului ,Modernizarea
sectorului sanatatii”. Executarea acestor transferuri
in perioada 2015-2019 este prezentata in tabelul 2.

Datele din tabel arata o scadere a executarii
transferurilor de la bugetul de stat pentru realizarea
proiectului,Modernizarea sectorului sandtatii” de la
35,1 milioane de lei in 2015 la 22,1 milioane de lei
in anul 2019 [5].




o
E

2015 2016
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2017 2018 2019
62,0 69,0 72,3
62,0 69,0 72,3
62,0 69,0 72,3

Figura 5. Evolutia transferurilor de la BS pentru realizarea programelor nationale (pentru
controlul si profilaxia diabetului zaharat), 2015-2019, mil. lei

Sursa: Rapoartele anuale privind executarea FAOAM.

Tabelul 2.

Executarea transferurilor de la bugetul de stat pentru realizarea proiectului ,Modernizarea sectorului sdnatatii’,

2015-2019, mil.lei

Tipul transferului

Executat in anul

2015 2016 2017 2018 2019

Transferurile de la bugetul de stat pentru realizarea proiectului
“Modernizarea sectorului sanatatii”

351 90,0 4,6 24,0 22,1

Sursd: Rapoartele anuale privind executarea FAOAM.

Pentru asigurarea realizarii programelor
nationale de sanatate si cresterea calitatii vietii
pacientilor, a fost instituit un fond pentru masurile
de profilaxie, caruia ii revine 1% din mijloacele FA-
OAM [11].

In pofida prevederilor in vigoare, mijloacele
fondului masurilor de profilaxie au inregistrat o
executare semnificativ de redusa in perioada anilor
2015-2019, atingand cote maxime de doar 0,3% din
totalul cheltuielilor FAOAM la sfarsitul anului 2015 si,
respectiv, lafinele anului 2019, cu perioade de execu-
tare si mai scazute (0,1-0,2%) in anii 2016-2018 [11].

Concluzii

Fondul Asigurarii Obligatorii de Asistenta Me-
dicala (FAOAM) din Republica Moldova reprezintad o
importanta sursa de finantare a intregului sistem de
ocrotire a sanatatii. Pe parcursul anilor 2015-2019,
primele de AOAM, in totalul veniturilor FAOAM,
s-au majorat de la 56,4% in 2015 la 62,4% in 2019.
Cu toate acestea, existd o instabilitate in finantare,
deoarece suntin diminuare transferurile curente cu
destinatie generald, incasate de la bugetul de stat
pentru asigurarea medicala a categoriilor de per-
soane asigurate de Guvern. Contributia financiara
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a Guvernului la primele AOAM pentru asigurarea
medicala a categoriilor de populatie neangajate in
campul muncii, in pofida prevederilor legale de a
depasi pragul de 12%, nu a fost atinsa pe parcursul
anilor siramane in continuare un subiect de discutie
la nivel inalt.

Pe parcursul anilor 2015-2019, s-a observat
o mentinere a ponderii fiecdrui tip de asistenta in
totalul fondului de baza. Totodata, s-a inregistrat o
majorare semnificativa a cheltuielilor pentru acor-
darea serviciilor de ingrijire medicala comunitara si
la domiciliu. Aceasta crestere a fost determinata de
includerea serviciilor de sanatate mintala si a celor
prietenoase tinerilor, care anterior erau atribuite
asistentei medicale primare.

Analiza datelor arata o scadere a executarii tran-
sferurilor de la bugetul de stat pentru realizarea pro-
iectului,Modernizarea sectorului sanatatii’, precum
si o continua subfinantare a masurilor de profilaxie.
in perioada epidemiei de COVID-19, prioritatile de
finantare s-au schimbat, evidentiind necesitatea
evaludrii corespunderii structurii si proceselor de
functionare a sistemului de sanatate cu rezultatele
de sanatate a populatiei scontate, asa cum a fost
confirmat si de analiza prezentata.
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al Asigurdrii Obligatorii de Asistentd Medicald din per-
spectiva distributiei si a utilizarii structurale, sianume:
dlui Viorel GORCEAG, Reprezentant Crucea Rosie
din Elvetia in Republica Moldova, dnei Laura GRECU,
coordonator de proiect, dnei Tamara ADASAN (di-
rector AO,HOMECARE"), Consiliului de Administrare
a AO ,CASMED" si, in special, finantatorului de pro-
iect, Agenti Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare
(SDQ).
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REPERE MANAGERIALE
PRIVIND ASIGURAREA
FUNCTIONALITATII SISTEMULUI
DE SECURITATE FARMACEUTICA

Rezumat

Securitatea farmaceuticd reprezintd una dintre activitdtile
prioritare ale autoritdtilor publice, avand scopul de a preveni
si elimina potentialele amenintdri pentru sandtatea populatiei.
Aceasta se realizeazd prin asigurarea accesibilitdtii, calitdtii si
eficientei medicamentelor. In Republica Moldova, bazandu-se
pe postulatele teoretice si situatiile practice, a fost elaboratd
schema generald a functionalitdtii sistemului de securitate
farmaceuticd. In cadrul acestei scheme, a fost creatd o matrice
de decizii ce vizeazd asigurarea functionalitdtii sistemului
de securitate farmaceuticd (SSF). Pentru a aplica in practica
matricea deciziilor, s-au evidentiat functiile si conditiile de
asigurare a securitdtii farmaceutice, precum si repartizarea
lor pe nivelurile ierarhice: national, organizational si profesi-
onal, fiind impdrtite in compartimente specifice. Prin identi-
ficarea si evidentierea functiilor si conditiilor de asigurare a
functionalitatii SSE, se creeazd posibilitatea consoliddrii ma-
nagementului securitdtii farmaceutice in Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: sistem farmaceutic, securitate farmaceuticd

Summary

Managerial remarks regarding ensuring the functionality
of the pharmaceutical security system

Pharmaceutical security must be a top priority for public
authorities, aiming to prevent and eliminate potential threats
to the health of the population, by ensuring the accessibility,
quality and efficiency of medicines. Based on the theoretical
postulates and practical situations in the Republic of Moldova,
the general scheme of the functionality of the pharmaceuti-
cal security system was developed. A matrix of decisions was
constructed to ensure the functionality of the pharmaceutical
security system. In order to concretize the matrix of decisions
and ensure the possibility of its application in practice, the
functions and conditions for ensuring pharmaceutical safety
were highlighted, as well as their distribution on the hier-
archical levels, including the national, organizational and
professional, being divided into compartments. The functions
and conditions for ensuring the functionality of the SSF were
highlighted, which create the possibility of strengthening phar-
maceutical safety management in the Republic of Moldova.

Keywords: pharmaceutical system, pharmaceutical security

Pe3stome

Ynpaenenueckue acnexmot no obecneuenuro dynxuu-
oHanvHOCMU cucmemvl apmavyesmuueckoil 6ezonac-
Hocmu

Dapmayesmuueckas 6e30nACHOCb 00AHKHA 3AHUMAMND
sedyuiee Mecmo cpedu NPUOPUMEMHBIX HANPABAEHUSX Oe-
SAMENLHOCMU 0P2aH08 20CY0APCMBEHHOL 67IACHU C UeIbI0

ASISTENTA FARMACEUTICA

14

CZU: 615.1:614.2+614.35

Valentina BULIGA, Vladimir SAFTA,
Mihail BRUMAREL, Stela ADAUJI

Catedra de farmacie sociala Vasile Procopisin,
IP USMF Nicolae Testemitanu

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2023.2(95).02

npedynpeicoeHus u UCKI4eHUs NOMeHYUANbHbIX Yepo3
300p06bI0 HACeNIeHUsI nymem obecheuerus 00CynHOCMU,
Kavecmea u APPexmMuUsHOCU T1eKAPCMEEHHDBIX CPEOCNS.
Ha ocrnose meopemuueckux nocmynamos u npakmu4eckux
cumyayuti 6 Pecnybnuxe Mondosa 6vina paspabomana
00u4ast cxema PyHKUUOHUPOBAHUS CUCEMbL Papmanesmi-
ueckoii 6esonactocmu (COB). [ns obecneuenus dyHKyuo-
HATLHOCMU cUcmembl Papmayesmueckoil 6e3onacHocmu
6vina cozoana mampuya peuieHuil.. [ns 6onee mouroii
npopabomku MAmpuypl peueHuil U ee NPAKMUUECK02o
8HeOpeHUs 8bldenieHbl PYHKUUU U YCI08US 00ecnedeHus
papmavesmuneckoii 6e3onacHocmu, a maxdie ux pacnpe-
OesleHuie N0 UEPAPXUMECKUM YPOBHAM - 20CY0apPCIBEHHOMY,
0p2aHU3AYUOHHOMY U NPOPECCUOHATILHOMY, ¢ pasdeneHuem
Ha cocmaensoujue wacmu. buinu sviasnenvl ynxuuy u
ycnosust Ons obecneuenus pyrxyuonanvrocmu CPB, komo-
pble c030a10m 803MONCHOCHY YKPeNneHUS ynpasneHus dap-
Mmavesmuueckoil 6ezonactocmvio 8 Pecnybnuke Mondosa.

Kntouesvte cnosa: éapmuueemuuectmﬂ cucmema, gﬁapmu-
uesmuueckas 6ezonacHocmp

Introducere

Notiunea de securitate farmaceutica a fost in-
trodusa in legislatia Republicii Moldova in 2018, fiind
definita ca ,totalitatea mdsurilor orientate spre depis-
tarea si prevenirea amenintdrilor potentiale pentru
sdndtatea populatiei, conditionate de accesibilitatea,
calitatea neconformd, falsificarea medicamentelor,
precum si de utilizarea lor incorectd si/sau in scopuri
frauduloase” (2, 3, 8].

Conform Legii nr. 1456/1993, modificata in
2018 prin Legea nr. 312, pentru buna asigurare a
asistentei cu medicamente, Guvernul este obligat
sa aprobe sortimentul minim de medicamente
esentiale si vitale destinate utilizarii in conditii de
ambulatoriu, care trebuie sa fie disponibile in mod
obligatoriu in depozitele farmaceutice si farmaciile
cu circuit deschis.

Ministerul Sanatatii are responsabilitatea de
a dezvolta si coordona implementarea politicilor
publice in domeniul asigurarii securitatii sanitare si
farmaceutice a statului, precum si de a elabora Re-
gulamentul privind crearea listelor de medicamente
esentiale, compensate si a Formularului Farmacote-
rapeutic.

Detindtorul unui certificat de inregistrare pen-
tru un medicament si distribuitorii acelui medica-
ment, care il introduc efectiv pe piata, au obligatia
sa asigure, in limitele responsabilitatilor, stocuri




necesare si continue din acel medicament catre
farmacii si institutii medico-sanitare, astfel incat sa
fie acoperite nevoile pacientilor din intreaga tara.

Din logica si consecventa normelor legisla-
tive, rezulta ca la fiecare nivel pentru asigurarea
securitatii farmaceutice a statului sunt reglementate
si stabilite functii si conditii obligatorii si relevante,
in concordanta cu scopul si sarcinile sistemului de
sanatate [4,5,6,7,8,9, 10].

Scopul cercetarii consta in evidentierea
particularitatilor managementului orientat spre asi-
gurarea bunei functionalitati a sistemului securitatii
farmaceutice.

Materiale si metode

Ca material de cercetare au fost utilizate resur-
sele sistemului farmaceutic al Republicii Moldova
si actele legislative de reglementare a domeniului
farmaceutic. Pentru realizarea cercetarii s-a adoptat
o abordare sistemica, utilizand derivatele acesteia,
cum ar fi analiza si sinteza, evaluarea proceselor si
factorilor implicati, evolutia cadrului legislativ-nor-
mativ, analiza de continut si altele.

Rezultate si discutii

In 2003, prin Hotarare de Guvern (HG), a fost
instituita Comisia Interparlamentara de Control
pentru Asigurarea Securitatii Asistentei Farmaceutice
si Contracararea Importului llicit de Medicamente
intr-o prima incercare de a construi un sistem de se-
curitate farmaceutica in Republica Moldova. Cu toate
acestea, la acea etapa, acest efort a esuat. Scopul
credrii comisiei a fost supravegherea si monitorizarea
activitatii desfasurate de serviciile responsabile de
importul, producerea, scoaterea pe piata si comer-
cializarea medicamentelor, precum si perfectionarea
nivelului de monitorizare a pietei farmaceutice. Una
dintre cauzele esecului a fost lipsa unei fundamentari
stiintifice a necesitatii functiondrii unui astfel de sis-
tem, precum si subaprecierea importantei acestuia
pentru sistemul de sandtate si protejarea sanatatii
fiecarui cetatean.

Coordonarea sistemului de securitate farmace-
utica poate fi explicata prin prisma, teoriei sistemelor
de conducere’, care defineste sistemul de conducere
ca, un ansamblu al subiectului (cel ce conduce),
obiectului (cel condus), actiunii subiectului asupra
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obiectului in vederea miscarii spre scopul definit de
subiect si a obtinerii de catre subiect a feedback-ului
despre miscarea obiectului” (figura 1) [11].

in cadrul Sistemului de Securitate Farmaceu-

tica (SSF), calitatea de subiect revine urmatoarelor
entitati:
organelor puterii de stat: Guvernul, Ministerul
Sanatatii al Republicii Moldova (MSRM), Agentia
Medicamentului si Dispozitivelor Medicale
(AMDM), precum si alte ministere si depar-
tamente (de exemplu, Ministerul Afacerilor
Interne al Republicii Moldova, Departamentul
Vamal, Agentia Nationala pentru Sanatate Pu-
blica etc.);
administratiei publice locale;
conducatorilor Institutiilor Medico-Sanitare
(IMS) si intreprinderilor farmaceutice.
Suplimentar, in procesul decizional pot fi
implicate si alte entitati, precum organizatii non-
guvernamentale, organizatii obstesti, profesionale,
patronate, companii de asigurare, partide politice,
sindicate, mass-media etc. Calitatea de obiect al SSF
revine celor trei parti componente:
eficienta, inofensivitatea si calitatea medica-
mentelor;
accesibilitatea fizica si economica a acestora;
calitatea serviciilor farmaceutice si a functionarii
sistemului farmaceutic.
Din punct de vedere metodologic, manage-
mentul securitatii farmaceutice se bazeaza pe cei
patru piloni ai sistemelor manageriale: teoretic,
metodic, legislativ si organizational.

In temeiul postulatelor teoretice si situatiilor
practice din Republica Moldova, a fost elaborata
schema generala a functionalitatii sistemului de
securitate farmaceutica (figura 2).

Rezultativitatea subsistemului de coordonare,
reglementare si control depinde, intr-o mare masura,
de asigurarea functionalitatii sale pe niveluri ierar-
hice.

Particularitatile actuale ale ierarhizarii sis-
temului farmaceutic al Republicii Moldova sunt
conditionate, in cea mai mare masura, de lichidarea
nivelului raional de coordonare, care s-a realizat in

Actiunea
(influenta)

SUBIECT W

Scopul
subiectului

i

OBIECT

Legatura inversa

(Starea noua a
obiectului)

L

Figura 1. Schema sistemului de conducere
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| Siguranta in consumul de medicamente

Sistemul securitatii farmaceutice

i Subsisteme de
coordonare, reglementare
si control.

| | 1.Monitorizarea si

| | controlul

factorilor ce determina
starea SSF.

i 2 Monitorizarea riscurilor
ce pot ameninta SSF.

Mediul extern
Cadre, informatie, tehnologii

| | 3. Adoptarea deciziilor
privind asigurarea
securitatii farmaceutice.

4 |

Subsisteme coordonate

Subsistemul asigurarii eficacitatii,
inofensivitatii i bunei calitati a
medicamentelor. I

Subsistemul asiguririi |

a medicamentelor.

WId)Xd fn;paw

Subsistemul asigurarii bunei |
calitdti a serviciilor farmaceutice
si a bunei functionari a sistemului

farmaceutic. |

Functionarea stabild si eficientd a sistemului securitatii
farmaceutice.

Figura 2. Schema functionalitdtii sistemului securitdtii farmaceutice [1]

doua etape incepand cu ultimul deceniu al secolului
trecut:

| etapd - odata cu lichidarea farmaciilor centrale
raionale;

Il etapa - lichidarea functiei de farmacist - in-
spector interraional.

Astfel, procesul de asigurare a securitatii far-
maceutice in Republica Moldova poate fi influentat
la trei niveluri [1]:
nivelul ,zero” sau national;
nivelul ,unu” sau organizational;
nivelul ,doi” sau profesional.

Din punct de vedere al prioritatilor decizionale
la fiecare din aceste trei niveluri ierarhice, punctele
de influenta asupra securitatii farmaceutice pot fi
plasate in corespundere cu prioritizarea accentelor.
La nivelul zero, principalul mijloc de influenta este
reglementarea si controlul, pe cand la celelalte doua
niveluri, acest mijloc se reduce la implementarea
politicilor, executarea deciziilor si, desigur, manifes-
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tarea competentelor profesionale ale specialistilor
din domeniu. Totodata, este important sa se tina
cont de caracterul interierarhic al posibilitatilor de
influenta asupra SSF: cele trei subsisteme ale SSF
pot fi influentate la toate cele trei niveluri ierarhice,
doar ca gradul de influenta difera de la nivel la nivel.
Pentru a evalua si ordona gradul de influenta, s-a
considerat conventional urmdtoarea clasificare:

A - influenta mare;

B — grad mediu de influenta;

C - influenta mica.

Aceasta abordare conventionala a permis
constructia matricei deciziilor privind asigurarea
functionalitatii sistemului de securitate farmaceutica,
prezentata in tabelul 1 [1].

In vederea concretizarii matricei deciziilor pre-
zentate in tabelul 1 si pentru a asigura aplicabilitatea
ei In practica, s-au evidentiat functiile si conditiile
de asigurare a securitatii farmaceutice, precum
si repartizarea lor pe cele trei niveluri ierarhice:




Matricea deciziilor privind asigurarea functionalitatii SSF
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Tabelul 1

Niveluri ierarhice

Subsisteme ale
securitatii farmaceutice

Nivelul zero
(national),
de coordonare si

Nivelul unu
(organizational)

Nivelul doi
(profesional)

sistemului farmaceutic

control
Asigurarea eficacitatii, inofensivitatii si calitatii medicamentelor A B C
Asigurarea accesibilitatii medicamentelor B A C
Asigurarea calitdtii serviciilor farmaceutice si functionarii C B A

national, organizational si profesional, fiind divizate
in compartimente relevante [1]:

I. Asigurarea eficacitatii, inofensivitatii si
calitatii medicamentelor plasate pe piata farma-
ceutica

a) La nivel national:

+ activitatea de creatie legislativa;

+ autorizarea fabricdrii medicamentelor;

+ asigurarea calitatii substantelor medica-
mentoase;

« eficacitatea procesului de autorizare (ex-
pertiza, omologare, inregistrare) a medi-
camentelor;

« organizarea aplicarii continue a masurilor
de prevenire a plasarii pe piata a medica-
mentelor falsificate sau contrafacute;

+ neadmiterea plasarii pe piata a medicamen-
telor nesupuse controlului calitatii;

«  asigurarea functionadrii conforme a serviciu-
lui de farmacovigilents;

« autorizarea importului de medicamente.

b) La nivel organizational:

« asigurarea pastrarii si transportarii confor-
me a medicamentelor;

«  respectarea cerintelor bunelor practici (GLP,
GCP, GMP);

« asigurarea transparentei procesului de cer-
cetare - dezvoltare in domeniul elaborarii
medicamentelor.

¢) La nivel profesional:

- efectuarea cercetarilor de elaborare a me-
dicamentelor pe principii etice, orientate
spre obtinerea beneficiilor pentru sandtate;

« asigurarea respectarii regulilor GLP si GCP.

Il. Asigurarea accesibilitatii fizice sieconomice
a medicamentelor

a) La nivel national:

« amplasarea uniformad si corespunzatoare
normativelor (demografic si geografic) a far-
maciilor comunitare pe intreg teritoriul tarii;
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asigurarea prezentei medicamentelor
esentiale in:

- Nomenclatorul de stat al medicamentelor;
— (Catalogul National al preturilor de producator;
- Formularul Farmacoterapeutic National;

stabilirea responsabilitatilor pentru
prezenta sau absenta medicamentelor
esentiale pe piata farmaceutica;
elaborarea conceptului de medicamente
orfane;

asigurarea disponibilitatii totale a infor-
matiilor despre prezenta sau absenta me-
dicamentelor in farmaciile comunitare si la
depozitele farmaceutice;

existenta normei privind sortimentul minim
obligatoriu de medicamente in farmaciile
comunitare si depozitele farmaceutice;
stabilirea unei norme juridice, care sa
interzica refuzul nejustificat al livrarii me-
dicamentelor de la depozite farmaceutice
catre farmacii si IMS;

existenta unui mecanism eficient si echili-
brat de formare a preturilor pentru medi-
camente.

largirea continua a Listei Medicamentelor
Compensate;

asigurarea functionarii eficiente a meca-
nismului de achizitii publice a medica-
mentelor;

crearea mecanismelor de stimulare pentru
asigurarea prezentei medicamentelor ge-
nerice pe piata farmaceutica.

b) La nivel organizational:

asigurarea prezentei medicamentelor
esentiale in depozite farmaceutice, farmacii
comunitare si IMS;

implementarea conceptului de medica-
mente orfane;

disponibilitatea informatiilor despre
prezenta sau absenta medicamentelor;




+ asigurarea asistentei cu medicamente pe
parcursul zilei si a asistentei de urgenta pe
parcursul a 24 de ore;

+ asigurareatransparentei totale a achizitiilor
publice de medicamente.

+  respectarea normei privind sortimentul mi-
nim obligatorii de medicamente in farmacii
comunitare si depozitele farmaceutice.

¢) La nivel profesional:

.+ stabilirea responsabilitatii profesionale
pentru prezentarea informatiilor despre
prezenta sau absenta medicamentelor in
farmacii si depozite farmaceutice;

« asigurarea profesionala a negocierii
preturilor de producator pentru medica-
mente;

« excluderea conflictului de interese din pro-
cesul de achizitii publice a medicamentelor.

Ill. Asigurarea calitatii serviciilor farmaceutice

si a functionalitatii intregului sistem farmaceutic

a) La nivel national:

« combaterea concurentei neloiale pe piata
farmaceutica si prevenirea monopolismu-
lui;

. fortificarea functionalitatii si eficientei con-
trolului farmaceutic;

« reformarea conceptului de acreditare a
intreprinderilor farmaceutice;

- reformarea procedurii de licentiere a
activitatii farmaceutice (in proces de rea-
lizare);

- fortificareajuridica a prevenirii narcomaniei
si narcobusiness-ului;

+  creareasi mentinerea rezerveide stata me-
dicamentelor pentru situatii exceptionale;

+ legalizarea si formarea reald a conceptului
de farmacie clinica.

b) La nivel organizational:

« stabilirea normelor de stimulare a imple-
mentarii serviciilor farmaceutice avansate;

 asigurarea informationala neintrerupta si
oportuna a actului farmaceutic;

« implementarea regulilor GDP si GPP;

« orientarea acreditdrii intreprinderilor far-
maceutice spre obtinerea performantelor
in activitate si imbunatatirea serviciilor;

« fortificarea procedurilor de nimicire inofensi-
va a medicamentelor expirate, rebutate sau
deteriorate pentru evitarea utilizdrii acestora;

« fortificarea rolului intreprinderii farmace-
utice in combaterea narcomaniei si narco-
business-ului;

« implementarea reala a conceptului de
farmacie clinica in IMS si in farmaciile co-
munitare.
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¢) La nivel profesional:

«  asigurarea conformitatii serviciilor farmace-
utice esentiale cu standardele de calitate;

«  respectarea cerintelor legale privind nivelul
profesionalismului specialistilor incadratiin
activitatea farmaceuticg;

«  respectarea cerintelor regulilor GPP si GDP;

« respectarea si promovarea principiilor uti-
lizarii rationale a medicamentelor;

- fortificarea profesionala a procesului de
licentiere a activitatii farmaceutice;

« asigurarea respectarii normelor etice in
promovarea si utilizarea medicamentelor;

« asigurarea prevenirii conflictelor de inte-
rese si a coruptibilitatii in toate procesele,
procedurile si functiile cuprinse in notiunea
de activitate farmaceutica;

« exercitarea conforma a profesiei de farma-
cist si asistent-farmacist;

- fortificarea rolului organizatiilor profesio-
nale a farmacistilor in asigurarea calitatii
serviciilor farmaceutice si a intregului sis-
tem farmaceutic;

« stabilirea si promovarea principiilor de
colaborare ,medic-farmacist” in beneficiul
pacientului;

« contributii profesionale in combaterea
narcomaniei si narcobusiness-ului;

« dezvoltarea profesiei de farmacist-clinician.

Conventionalitatea gradului de influenta indi-
cataintabelul 1 si concretizatd in compartimentele
[, I si lll consta in faptul ca deciziile privind asigu-
rarea securitatii farmaceutice, adoptate la diverse
niveluriierarhice, nu sunt strict limitate pe niveluri:
unele decizii pot fi adoptate doar la un nivel (de
exemplu, creatia legislativa si adoptarea de acte
legislativ-normative), iar altele la 2-3 niveluri (de
exemplu, implementarea si respectarea cerintelor si
regulilor profesionale, contributii reale la prevenirea
si combaterea narcomaniei si narcobusiness-ului
etc.).

Astfel, evidentierea functiilor si conditiilor
de asigurare a securitatii farmaceutice, precum si
sistematizarea lor conform nivelurilor ierarhice,
reprezinta baza manageriala orientatd spre crearea,
dezvoltarea si asigurarea bunei functionalitati a
sistemului de securitate farmaceutica.

Concluzii

Pentru a asigura buna functionalitate a siste-
mului securitatii farmaceutice, este necesar sa se tina
cont de urmatoarele particularitati ale managemen-
tului, caracteristice pentru acest sistem:

1. Partile componente (subsistemele) ale siste-
mului securitatii farmaceutice sunt:




+ subsistemul asigurarii eficientei, inofen-
sivitatii si bunei calitati a medicamentelor;

+  subsistemul asigurdrii accesibilitatii fizice si
economice a medicamentelor;

+ subsistemul asigurarii bunei calitati a ser-
viciilor farmaceutice si a intregului sistem
farmaceutic.

2. Gradul divers de influentd manageriala in

dependenta de functiile subsistemelor si de nivelul
ierarhic (national, organizational, profesional), spe-
cific Republicii Moldova.
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Rezumat

In urma studierii particularitdtilor de comunicare a farmacis-
tului in procesul de asistentd cu medicamente a populatiei, s-a
propus un model schematic al acestui proces. Prin intermediul
unui chestionar completat de 320 de farmacisti, s-a constatat
cd 94,68% dintre acestia detin abilitdti de comunicare verbald si
sunt implicati in procesul de consiliere a pacientilor la eliberarea
medicamentelor, inclusiv a celor din lista Rx. De asemenea,
farmacistii dispun de surse necesare pentru a obtine informatii
despre medicamente si posedd cunostintele si abilitdtile nece-
sare pentru a identifica si evalua problemele de sindtate ale
pacientilor in cazul tratamentelor de automedicatie si pentru
a monitoriza aceste procese. Un aspect important evidentiat
in studiu este lipsa instrumentelor de informare operativa (ne-
mijlocit in procesul de asistentd cu medicamente) referitoare la
aspectele utilizarii medicamentelor in functie de manifestdrile
clinice ale imbolndvirii. De asemenea, s-a constatat cd nu existd
posibilitatea de a accesa informatii obiective cu privire la ca-
racteristica pacientului referitoarea la nevoile sale de sandtate
din sistemele informationale existente in exploatare. Aceste
instrumente pot fi dezvoltate in cadrul sistemelor informationale
existente, precum si prin integrarea sistemelor informationale
farmaceutice in sistemul de asistentd medicald a populatiei in
conditii de ambulator prin modulul de prescriptie electronicd ce
se afld in prezent in curs de elaborare si implementare. Procesul
de comunicare dintre farmacist si pacient este influentat de mai
multi factori care pot reduce eficienta comunicdrii, precum si de
anumite activitdti profesionale pe care farmacistul le realizeazd
ca atributii de serviciu: intocmirea documentelor, evidenta,
gestionarea stocurilor de medicamente, monitorizarea acestora,
gestionarea fluxului de pacienti etc.

Cuvinte-cheie: asistentd farmaceuticd, farmacist, comunicare,
asigurare informationald

Summary

Information support of the pharmacist's communication in
the process of pharmaceutical assistance of the population

Because of the systematization of the pharmacist's com-
munication features in the process of drug assistance to the
population, we proposed a schematic model of this process.
The survey, which involved 320 pharmacists, revealed that
94.68% of them possess verbal communication skills and active
engage in counseling patients during medication dispensing,
including from the Rx list. Pharmacists have access to essential
information sources about medicines and possess and possess
the necessary knowledge and skills to identify and evaluate
patients’ health problems, particularly when it comes to self-
medication treatments and can be involved in monitoring these
processes. The lack of operational information tools from the
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information systems in operation, (directly in the medication
assistance process) regarding the aspects of medication use,
taking into account the clinical manifestations of the disease
and the total lack of the possibility to access objective informa-
tion about the patient's characteristics, regarding his health
needs, was highlighted. These tools can be developed within
the existing information systems as well as by integrating
the pharmaceutical information systems into the medical
assistance system of the population in outpatient conditions,
through the electronic prescription module under develop-
ment and implementation. The study also identified various
mitigating factors and professional duties that influence the
pharmacist's communication process with patients, as well
as some professional activities that the pharmacist performs
as work duties: perfecting documents, records, management,
monitoring drug stocks, patient flow etc.

Keywords: pharmaceutical assistance, pharmacist, commu-
nication, information support

Pesrome

Hnpopmayuonnoe obecneuenue o6usenus papmavesma
6 npouecce okazanus dapmauesmuneckoli LOMoOwU Ha-
ceneHuro

B xo0e uccnedosanus ocobernrocmeti 0bueHus dapmavesma
6 npoyecce OKA3AHUS JIEKAPCBEHHOTE NOMOUAU HACETIEHUIO
6vL71a nPeonoNeHA CXeMAMUHecKas MoOemb 0aHHO20 NPOUECCa.
Ha octose onpoca 320 dpapmanesmos 6vinio 8vis671eH0, UMo
94,68% u3 Hux 6710€10MM HABLIKAMYU 0OU4EHUS U Yepe3 Pa3IuY-
Hble nPOUedyPol AKIMUBHO YHACMBYIOM 8 KOHCYIbIMUPOSaHULL
nayuenHmos npu evidate nekapcmeertuvix cpedcms (JIC), 6 mom
uucrie u3 peyenimypHoeo cnucka. OHu maksce umerom 00cmyn K
Heobxo0umoii urgopmaruu 0 JIC 1 0671a0a10m SHAHUIMU U HA-
BLIKAMU, HE0OX00UMBIMU O71ST ONpedesieHUsT U OUeHKU NPooem
O 300p0BbeEM NAUUEHINOE 6 CTIyHae CAMONEHeHUS, 4 MaKie
CNOCOOHDL OCYUAECTNBUID MOHUMOPUHE SMUX NPoLeccos. bbio
OmMMeUeHO, UMo OMCYMCIBYen 603MONHOCTb NOMYYEHUS 6
onepamueHom pexcume urnpopmaruu (HenocpeocmeeHHo 6 npo-
uecce MEOUKAMEHINOZHOLE NOMOU4LL) 110 ACHEKMAM NPUMEHEHUT
TIEKAPCNG C YHeroM KIUHUHECKUX NPOSI6/IeH UL 3a0071e6aHUS U
NOTHOE OMCYMCINBUE B03MONHOCHU 00CYNA K 005eKNUBHOT
UHPOpMALUL O NaleHINe, OMHOCUIMETILHO €20 NOMpPedHOCel
U COCIMOSTHUS 300PO6DSI C HOMOU4HI0 UHPOPMAUUOHHDLX CUCTIEM,
HAXOOSULUXCS 8 SKCHIYAMAyUU. IMu UHCIPYMEHINbL MO2YTH
PA3BUBAMDCS 8 PAMKAX CYULECTNBYIOULUX UHPOPMAUUOHHDIX
cucmem, a makdie nymem uHmezpayuu GapmauesrmuecKux
UHPOPMAYUOHHDIX CUCTEM 6 UHPOPMAUUOHHYIO CUCIIEMY
MEOUUUHCKO20 0becheuerus HacesleHUst 6 amOyIamopHbLX
YCT0BUSIX, 0COOEHHO Hepe3 Paspabdarmvléaemviii 1 8HeOpseMblil




MO0y anekmpoHHo20 peyenma. Ha obujenue papmavesma c
NAUUEHMOM 8/IUSTIOM HEKOMOPble PaKmopol, 3ampyoHsiousue
npouecc, a maxdie OeliCmeuss, CsI3aHHble ¢ NPOPECCUOHATIb-
HOIMU 00SI3AHHOCMAMU PAPMAUEBMA, MAKUMU KAK e0eHUe
PA3IUUHOTE OOKYMEHMAUUY, YHen U OMH4ermHOCHIb, MOHUMO-
puHe 3anacos nekapcme, o0CmyHusanue 6oMLUI020 NOMOKA
nauueHmos u m. o.

Kniouesvie cnosa: papmayesmuueckas nomow, papma-
uesm, oOujerue, obecneuerue UHPOPMAUUU

Introducere

Manifestarea si existenta omului ca fiinta so-
ciala in orice domeniu al vietii si activitatii sale nu
este posibila fara comunicare.

Comunicarea este un element esential in atin-
gerea sensului si obtinerea finalitatii intentiilor,
dorintelor, aspiratiilor, atitudinilor si actiunilor
omului, facandu-le inteligibile pentru ceilalti si, in
acelasi timp, permitandu-ne sa percepem modul in
care ceilalti se manifesta fata de noi [3].

Relatiile de comunicare dintre oameni sunt
extrem de diversificate, complexe si structurate, iar
omul exista, de fapt, intr-un mediu comunicational
permanent, care fi structureaza si fi afecteaza acti-
vitatea in fiecare clipa. Comunicarea devine astfel
esentiala pentru realizarea scopurilor propuse pen-
tru orice organizatie, prin planificare, programare,
coordonare, control, motivare, consultare si partici-
pare activa a membirilor sai.

Reiesind din faptul ca farmacistul este singurul
specialist acreditat din domeniul sanatatii si medi-
camentului, avand ca scop principal educarea, in-
formarea, intervievarea si consilierea pacientului,
precum si eliberarea de medicamente, atunci ne
dam bine seama cd, dupa cum se mentioneaza [1],
comunicarea cu pacientul devine astfel deosebit de
importantd, ba chiar vitald in unele circumstante.
Farmacistul trebuie sa identifice cu atentie nevoile
pacientului, sa utilizeze un arsenal de instrumente
de comunicare performante si sa le aplice in fiecare
situatie, mai ales cand pacientul are dificultati in ex-
primarea nevoilor sale. De asemenea, este esential
sa-i explice pe intelesul pacientului modul de admi-
nistrare, posibilele efecte secundare si alte aspecte
legate de medicamente.

Relatia stransa dintre farmacist si pacient tre-
buie sa se bazeze pe sinceritate, incredere deplind si
fidelitate. In interesul pacientului, acesta ar trebui
sa-si aleaga o farmacie (si un farmacist), unde sa pri-
measca intotdeauna asistenta farmaceutica si me-
dicamente conforme cu asteptarile sale. La randul
sau, farmacistul ar cunoaste problemele pacientu-
lui si istoricul utilizarii de catre el a medicamentelor.

Comunicarea ca procedura de transmitere
a informatiei se realizeaza ca un ansamblu de ca-
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racteristici care se manifesta in relatie cu proce-
sul comunicarii sub forma de functii, fiecare din-
tre care influenteazd componentele procesului
comunicational [2]:

a) Functia expresiva (emotivd/interjectionald) se
manifesta mai ales prin interjectii, mijloace sti-
listice sau propozitii exclamative, influenteaza
starile eficace ale emitatorului si are ca scop

ilustrarea atitudinii afective a vorbitorului.

Functia conativa (de apel/retorica/persuasiva)
este realizata prin imperativul verbelor si vo-
cativul substantivelor, orienteaza enuntul ca-
tre receptor cu scopul de a obtine o reactie/
raspuns de la acesta.

Functia referentiald (denotativd/cognitiva/
informativd) comunica informatii privitoare
la lumea imaginara sau reald, prin formularea
de enunturi neutru-informative, este orientata
spre referentul mesajului, care constituie, de
altfel, si scopul functiei.

Functia fatica se realizeaza prin intrebari,
afirmatii sau confirmari, care verifica atentia si
asigura controlul comunicarii dintre interlocu-
tori (canalul).

Functia metalingvistica consta in oferirea
explicatiilor adaugdtoare, gesturilor care sa
completeze ideea, intonatia sugestiva pentru
decodarea mesajului de cdtre receptor si are
ca scop verificarea termenilor comunicarii (co-
durilor), astfel incat receptarea mesajului sa fie
clara si asigura faptul ca cuvintele utilizate pe
parcursul comunicarii au forma si sensul co-
recte.

Functia poetica (estetica/ literard) evidentiaza
mai ales forma si mai putin continutul comu-
nicarii, fiind vizibila in sloganuri publicitare,
proverbe, expresii si locutiuni populare etc.
Nu neaparat toate aceste functii si nu in egala
masura sunt importante si se realizeaza in procesul
de asistenta farmaceutica.

Pentru o comunicare eficienta cu pacientul, se
accentueaza necesitatea a trei dintre cele mai im-
portante abilitati de comunicare: a intreba, a ascul-
ta si a informa. Aceste abilitati sunt la fel de impor-
tante si in situatia de comunicare dintre farmacist si
pacient [4]. In acest sens, farmacistul:

Intreaba pacientul ca s inteleaga ce ar dori
el sa obtind in_urma convorbirii cu farma-
cistul. Cand pacientul intreaba, farmacistul
intentioneaza sa afle mai multe informatii,
dar si opinii, idei, framantari, preocupari pe
care acesta le are. Farmacistul poate utiliza

a)




acest instrument pentru a ajuta pacientul sa
descopere posibilitatile si resursele pe care le
are pentru a initia si monitoriza un tratament.
Farmacistul trebuie sa influenteze discutia cu
pacientul astfel incat ultimul sa fie sincer ras-
punzand la intrebarile adresate.

Asculta ce doreste pacientul pentru a-l putea
ajuta. Atunci cand asculta cu atentie vizitato-
rul, farmacistul intelege ceea ce are de spus
pacientul si fi da de inteles cd ceea ce spune
acesta este important. Prin ascultarea atenta,
farmacistul incurajeaza pacientul sa se deschi-
da si sa fie sincer, facilitand astfel o comunicare
calda si eficientd. Precum si crearea unei lega-
turi de incredere, pe care vizitatorul se poate
baza pentru a accepta tratamentul.

Ascultarea [6] reprezinta un proces activ
de receptare, dar are o functie importanta
si pentru emitent, in primirea feedbackului.
Printr-un proces activ de ascultare, multe din-
tre deficientele de transmisie pot fi corectate.

Informeaza pacientul despre optiunile care
ar fi recomandabile in situatia sa. Farmacistul
ofera pacientului date, cunostinte, argumen-
te, exemple si recomandari, care il pot motiva
pentru acceptarea si respectarea tratamentu-
lui [5].

Toate acestea presupun, in primul rand, o pre-
gatire profesionala multilaterald a farmacistului, in
special in domeniul medicamentului si tratamentu-
lui medicamentos in problemele cu care pacientii
se adreseaza in farmacie. De asemenea, farmacistul
trebuie sa aiba acces operativ la toata informatia
necesara pentru a lua cele mai corecte decizii ca
raspuns la nevoile pacientului.

In baza celor mentionate, drept scop al cer-
cetarii a fost stabilita evidentierea necesitatilor de
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comunicare, cu aprecierea continutului informatiei
necesare in realizarea comunicarii si a surselor de
informatie a farmacistilor in procesul de asistenta
farmaceutica a populatiei, orientate spre asigura-
rea utilizarii rationale a medicamentelor in vederea
obtinerii beneficiilor pentru sanatate.

Materiale si metode

in scopul determinarii gradului de pose-
sie a abilitatilor de comunicare a farmacistilor,
necesitatilor informationale asigurarii procesului
de comunicare eficientd, surselor de informare ne-
cesare farmacistului si aspectelor practice privind
comunicarea in procesul de asistenta farmaceutica
a populatiei, s-a utilizat metoda de chestionare, ca
fiind eficienta in acumularea unui volum mare de
informatie intr-un timp relativ scurt. Pentru acest
scop, s-a elaborat un chestionar in care au fost in-
cluse 16 intrebdri de diferite tipuri, forme si esenta.
Caracteristicile si cerintele de baza fata de chestio-
nar, tipurile de intrebari si cerintele respective fata
de ele au fost elaborate in conformitate cu reco-
mandarile aprobate in vigoare [6].

in partea introductiva a chestionarului, s-au
solicitat informatii ce caracterizeaza nivelul pro-
fesionalismului respondentilor in dependenta de
diversi factori si cunostintele in domeniul respectiv.

Chestionarul a inclus intrebari de tip inchis, de
tip deschis si mixte. intrebarile de tip inchis contin
toate variantele posibile de raspunsuri, iar respon-
dentul alege unul (intrebari cu raspunsuri unice,
simple) sau cateva din ele (intrebari cu raspunsuri
multiple).

Lotul de cercetare reprezentativ (306
farmacisti) a fost calculat in Programul Epilnfo
7.2.2.6, compartiment ,StatCalc-Sample Size and
Power”. La sondaj au participat 320 de farmacisti cu
urmdtoarele caracteristici:

Caracteristica participantilor Descrierea

Dupa gen

299 de femei si 21 de barbati.

Dupa vechimea in munca

50 cu o vechime in munca pand la 1 an (inclusiv unii studenti absolventi), 76
cu vechimea in munca intre 1-5 ani, 74 cu vechimea in munca intre 5-10

ani, 120 cu vechimea in munca peste 10 ani.

Dupa functia exercitatd in farmacia

comunitara

105 - farmacisti-diriginte (sef de filiala) si 215 — farmacisti.

Dupa categoria de calificare

118 detinatori ai categoriei superioare; 60 detinatori ai categoriei I; 37
detinatori ai categoriei Il; 105 fard categorie de calificare (inclusiv unii
studenti absolventi).

Dupd mediul de activitate (locul de
amplasare a farmaciei)

312 din mediul urban si 8 din mediul rural.
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Rezultate si discutii

Procesul de comunicare, fiind unul com-
plex, este constituit din trei elemente principale:
Emitator (sursa), Receptor (tintd), Canal (mesaj,
informatie). Comunicarea reprezinta procesul de
transfer al informatiei in rezultatul caruia emitatorul
(sursa) gdseste o cale prin care transforma tinta in
receptor.

In cadrul comunicarii dintre farmacist si pa-
cient in procesul de asistenta cu medicamente, se
evidentiaza cateva elemente cheie ale conditiilor
de comunicare, si anume:

1. atat farmacistul, cat si pacientul, fiind
implicati in procesul de comunicare, se regasesc
si se schimba periodic cu rolurile de emitator-
receptor;

2. chiardelainceput, farmacistul are misiunea
de a aprecia corect problemele pacientului, care in-
clud perceperea informatiilor despre problemele
pacientului, evidentierea grupei de risc, precizarea
simptomelor, durata problemelor (dereglarilor/
simptomelor), masurile deja intreprinse, seriozita-
tea/gravitatea problemelor, stabilirea corelatiei in-
tre simptomele depistate si seriozitatea dereglarilor
(recomandarea de a consulta medicul), daca pro-
blemele sunt minore/neinsemnate consultatie (re-
comandarea tratamentului), medicamentele care
au fost deja utilizate sau utilizarea lor continua. in
procesul de comunicare, farmacistul are obligatia
de a influenta pacientul in sensul cresterii nivelului
sau de complianta si aderenta la tratament. Pe de
alta parte, farmacistul nu are conditii si nu intot-
deauna poate obtine intreaga informatie necesara
despre pacient (fie din lipsa de timp, fie din lipsa
de conditii de asigurare a confidentialitatii) pentru
realizarea corelatiei intre caracteristicile si actiunile
medicamentului cu problemele pacientului;

3. farmacistul trebuie sa dispund de experienta
si sa detina un nivel maxim de cunostinte referitor la
medicamente pentru a aprecia corect recomandari-
le medicului si necesitdtile pacientului. Este esential
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ca farmacistul sa selecteze corect medicamentele,
tinand cont de eficienta, inofensivitatea, calitatea
si accesibilitatea produsului, actiunea preparatului,
modul de administrare, durata tratamentului, efec-
tele adverse posibile, interactiunile cu alte medica-
mente si alimentele, precum si conditiile de asigura-
re si respectare a tratamentului in diverse situatii.

In acest sens, farmacistul se afld permanent
intr-un camp informational despre medicamente,
care serveste ca sursa de acumulare a cunostintelor,
inclusiv a informatiilor privind utilizarea medi-
camentului in diversele probleme pe care le au
pacientii, pentru a putea realiza o corelatie intre ca-
racteristicile si actiunile medicamentului cu mani-
festarile patologice si problemele pacientului. Cam-
pul informational despre medicamente este deter-
minat de numarul mare de medicamente existente,
care se afla in permanenta modificare, de proce-
durile permisive pentru utilizarea medicamentelor
in practica medicala, precum si de disponibilitatea
semantica, lingyvistica si chiar fizica in unele cazuri
a informatiei care le caracterizeaza. Altfel spus,
farmacistul se afla in proces continuu de comuni-
care interpersonala pentru a-si asigura nivelul de
cunostinte despre medicamente si despre acele
situatii patologice in care el poate actiona inde-
pendent sau intreprinde masuri necesare pentru ca
pacientii sa apeleze la medic. Aceste mentiuni si ca-
pacitatea de a lua decizii corecte in fiecare situatie
determina nivelul de competenta si profesionalism
al farmacistului. Evident ca in aceste circumstante,
farmacistul nu intotdeauna este capabil sa posede
intreaga informatie pentru toate medicamentele la
momentul necesar, in mod operativ.

Din aceste considerente, schema clasica a pro-
cesului de comunicare, in cazul asistentei cu medi-
camente a populatiei, trebuie completata pentru
farmacist cu situatia in care el se afld intr-un mediu
informational, in permanenta modificare, despre
medicamente si despre maladiile, simptomele, pa-
tologiile pe care le pot avea pacientii potentiali vizi-
tatori ai farmaciei (figura 1).
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Figura 1. Modelul procesului de comunicare farmacist-pacient
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Prin chestionarea propriu-zisd, s-a apreciat
viziunea farmacistilor privitor la corespunderea
procesului de asistenta farmaceutica cu cerintele si
conditiile mentionate mai sus din punct de vedere
al comunicarii, iar in baza rezultatelor obtinute - s-a
specificat ce ar fi necesar de intreprins in acest sens.

Pentru o comunicare eficientd, participantii
trebuie sa posede anumite abilitati specifice acestui
domeniu si procesului de asistenta farmaceutica.

Astfel, la intrebarea ,Cum considerati, de care
abilitdti, in baza tipurilor de comunicare, necesare in
asistenta populatiei, dispuneti Dvs?’, 303 respondenti
sau 94,68% au raspuns ca poseda abilitati de comu-
nicare verbala, 140 sau 43,75% abilitati de comuni-
care paraverbalg, iar 75 sau 23,44% abilitati de co-
municare prin mimica si gesturi. De asemenea, 76
(23,75%) de respondenti au mentionat ca poseda
suficiente abilitati de comunicare in scris, aspect
care nu reprezinta o caracteristica a farmacistului
de influenta majora asupra pacientului, cu atat mai
mult ca o astfel de activitate necesita si cheltuieli
mai mari de timp.

Abilitatile de comunicare verbala si paraver-
bala sunt considerate cele mai importante in co-
municare, inclusiv in procesul de asistentd cu me-
dicamente, iar raspunsurile denota faptul ca nu
toti farmacistii poseda abilitdtile necesare pentru
aceasta activitate.

Pentru a aprecia actiunile farmacistului asupra
procesului de eliberare a medicamentelor cu statut
Rx (care se elibereaza la initiativa medicului), s-a
formulat intrebarea,Care este aportul Dumneavoas-
trd in procesul de asistentd farmaceuticd cu aceste
medicamente?”

Cu toate ca initiativa de eliberare apartine
medicului, farmacistii indica o implicare activa in
acest proces prin consultarea pacientului cu privire
la problemele de sanatate (299 de raspunsuri sau
93,44%), in timp ce 58,44% (187 de respondenti)
atentioneaza asupra modului de administrare, 159
sau 49,69% concretizeaza dozele medicamentelor
de administrat, iar 58 sau 18,13% atrag atentia asu-
pra posibilelor reactii adverse si modalitatilor de
raspuns in astfel de cazuri.

Parerile farmacistilor referitor la motivatiile
pacientilor pentru utilizarea unui medicament OTC,
adica de a recurge la automedicatie, s-au impartit
in urmatorul mod: 181 de respondenti sau 56,56%
au indicat ca pacientii utilizeaza medicamente fara
prescriptie medicala pentru probleme minore de
sanatate, deoarece considera ca actiunea acestor
medicamente este mai putin agresiva asupra or-
ganismului. 236 sau 73,75% dintre farmacisti au
mentionat ca pacientii apeleaza la autotratament
la initiativa farmacistilor, 215 dintre respondenti
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sau 67,19% au indicat ca motivul pentru utilizarea
OTC este accesibilitatea acestora, inclusiv preturile
mai mici in comparatie cu medicamentele cu
prescriptie medicald. 220 de respondenti (68,75%)
au afirmat ca consumatorii sunt influentati sa uti-
lizeze medicamente OTC de catre terte persoane,
cum ar fi rude, cunoscuti sau chiar medici. 62 de
respondenti (19,38%) au mentionat ca medica-
mentele OTC sunt preferate in majoritatea cazurilor
datorita formelor farmaceutice mai usor de admi-
nistrat, in comparatie cu medicamentele Rx.

Profesionalismul si competentele farmacistilor
in furnizarea asistentei cu medicamente a
populatiei sunt in mare masurd asigurate de sursele
de informatie despre medicamente la care acestia
au acces. Aceste surse de informare contribuie la ni-
velul de cunostinte al farmacistului si la informatiile
privind nevoile de sdanatate ale pacientilor.

In ceea ce priveste sursele de informare des-
pre medicamente, acestea sunt relativ diverse si ac-
cesibile, iar farmacistii le acceseaza cu mici devieri
in limitele de 42-75% de cazuri.

In ceea ce tine de informatiile despre pacienti,
problema este mai dificild. Pentru a evalua in de-
plina masura nevoile pacientului, farmacistul poa-
te obtine informatiile necesare numai prin inter-
mediul comunicarii directe cu pacientul in zonele
sau locurile de lucru din farmacie, cu asigurarea
conditiilor de confidentialitate.

Fara raspunsuri clare si complete la cel putin
un numar minim de intrebari, farmacistii nu sunt
capabili sa aprecieze corect nevoile pacientului
si, ca rezultat, sa propuna un tratament adecvat.
Cele mai frecvente intrebdri la care farmacistul
ar dori sa obtina raspunsuri, pentru a formula un
tratament corespunzator, includ: de cat timp per-
sista simptomele; cum se manifesta simptomele;
de ce alte afectiuni mai sufera pacientul (afectiuni
insotitoare); ce medicamente mai administreaza
pacientul; daca au existat administrari anterioare
de medicamente sau reactii alergice etc.. Raspun-
surile la aceste intrebari sunt, in majoritatea cazu-
rilor (87-95% din numarul de adresari), esentiale in
procesul de evaluare a situatiei si de formulare a
tratamentului adecvat pentru pacient.

insa problema accesului si disponibilitatii
informatiei despre medicamente si pacient nemij-
locit in timpul asistentei cu medicamente este mult
mai importanta si, cu pdrere de rau, astazi, este mult
mai dificil de realizat. Aceasta se evidentiaza din
raspunsurile farmacistilor la urmdtoarea intrebare:
»Care sunt cele mai importante dificultati cu care vd
intalniti in procesul de eliberare a medicamentelor?”
Pe primul loc sunt dificultatile la alegerea unui me-
dicament, tindand cont de manifestarile clinice ale




bolii. La aceasta atrag atentia 246 de respondenti
sau 76,88%. Insuficienta de cunostinte cu privire
la caracteristicile farmacoterapeutice si actiunea
medicamentului - 95 de respondenti sau 29,69%
si insuficienta de cunostinte pentru o inlocuire
rapidda a medicamentului — 43 de farmacisti sau
13,44%. Nesiguranta privind obtinerea compliantei
si aderentei la tratament a pacientului este indicata
de 112 respondenti (35%).

Aceste mentiuni denota lipsa totala a
posibilitatii farmacistului de a accesa informatia
operativ (in 2-3 secunde) despre unele caracteristici,
care il pot interesa pe moment, ale oricarui medica-
ment (pe care il elibereaza) si, evident, lipsa totala a
caracteristicilor pacientului privitoare la nevoile de
sanatate decat posibilitatea de a obtine aceste date
prin comunicare confidentiald. Chiar daca in farma-
cie ar exista astfel de conditii si posibilitati, practica
existenta astazi in Republica Moldova nu faciliteaza
o astfel de posibilitate.

Gravitatea acestora este determinata si de faptul
cd lipsa informatiei sau informatia insuficienta despre
medicamente si pacienti sunt cele mai importante
cauze ale erorilor de medicatie in procesul asistentei
farmaceutice [7]. Astazi, aceste inconveniente pot fi
inlaturate prin aplicarea tehnologiilor informationale
in practica farmacistului. Tehnologiile informationale
ce stau la baza sistemelor informationale exploatate
astdzi sau care sunt in proces de elaborare sau im-
plementare sunt capabile in mare madsura sa inlature
aceste deficiente in asigurarea informationala a far-
macistului in procesul de asistentd cu medicamen-
te a populatiei. Ceea ce tine de informatia despre
pacienti, ne referim la posibilitatea si necesitatea dez-
voltarii unui modul special destinat practicii farmace-
utice in sistemul de asistenta medicald a populatiei in
conditii de ambulator si integrarii cu el a sistemelor
existente in farmacii prin sistemul de prescriptie elec-
tronica, aflat astazi in proces de elaborare.

Pentru a raspunde la intrebarea ce il intere-
seaza pe pacient si ce informatie ar dori sa obtind
de la farmacist, putem constata ca in mare masura
pacientii doresc sa primeasca o explicatie detalia-
ta privind costurile, modul de administrare al me-
dicamentelor si rezultatele aferente acestor admi-
nistrari. Intre 52% si 88% din farmacistii chestionati
mentioneaza ca pacientii sunt interesati de raspun-
suri la aceste intrebari, 39-42% din respondenti
indicad si alte intrebari, cum ar fi: informatii despre
medicamente similare, posibilele manifestari ad-
verse si cdile de depasire a acestora in procesul de
administrare.

Dar care este reactia farmacistilor la aces-
te solicitari? Doar 189 dintre ei (59,06%) raspund
ca informeaza intotdeauna pacientii referitor la
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particularitatile de administrare, 97 sau 30,31%
realizeaza aceasta activitate foarte des, iar 34
sau 10,63% des. Aceasta se datoreaza faptului ca
pacientii nuintotdeauna solicitd astfel de informatii,
in special, cei care administreaza aceleasi medica-
mente permanent sau o perioadd indelungata de
timp.

Urmatoarea intrebare din chestionar continua
subiectul anterior si raspunsurile scot in evidenta
actiunile farmacistilor privind monitorizarea
deficientelor ce apar la pacienti ca urmare a admi-
nistrarii medicamentelor. Majoritatea farmacistilor
arata ca monitorizeaza problemele pacientilor re-
feritor la deficientele ce apar in urma administra-
rii (217/68,81% si 41/12,81%) des si foarte des, iar
44/13,75%, 12/3,75% si 6/1,88% respectiv rar, foar-
te rar si niciodata.

Aici, iardsi trebuie de luat in consideratie ca nu
intotdeauna si nu toti pacientii se adreseaza in far-
macie chiar daca apar unele probleme generate de
procesul de administrare a medicamentelor.

Succesul unui tratament depinde nu doar
de eforturile medicului si ale farmacistului, ci si in
mare masura de atitudinea si comportamentul pa-
cientului, exprimate prin complianta si aderenta
la tratament. Totusi, putem vorbi despre o utiliza-
re rationala a medicamentelor doar in conditiile
in care consumatorii de medicamente vor accep-
ta si vor respecta de facto toate particularitatile
necesare. Din diverse motive, consumatorii de
medicamente nu intotdeauna manifesta o atitu-
dine si un comportament adecvat in privinta ac-
ceptarii si respectarii tratamentului. Prin actiunile
lor, farmacistii au si rolul de educare a pacientu-
lui in acest sens. Rezultatele sondajului demon-
streaza ca absoluta majoritate constientizeaza
acest fapt. Astfel, 293 (91,56%) de farmacisti din
cei chestionati apreciaza aceasta activitate ca una
semnificativa, si doar 27 sau 8,44% o considerd
nesemnificativd sau mentioneaza ca farmacistul
nu poate influenta nivelul de educatie a pacien-
tului.

Rezultatele raspunsurilor la urmatoarea intre-
bare vin sa confirme odata in plus aceste raspun-
suri. Astfel, la intrebarea ,Care este nivelul de recepti-
vitate al pacientilor la consilierea de cdtre farmacist?’,
doar 67 sau 20,94% mentioneaza ca pacientii mani-
festa un grad foarte inalt de receptivitate, 249 sau
77,81% mentioneaza cd pacientii sunt partial re-
ceptivi, iar 4 din ei (1,25%) ii caracterizeaza ca avand
o atitudine indiferenta.

Comunicarea cu pacientii in procesul de
asistenta farmaceutica exercitatd de farmacisti
este influentata de bariere de diversa natura.
Printre cei mai importanti factori de influenta ne-




gativa in comunicare, farmacistii mentioneaza
factorii fiziologici/psihologici (starea de sdnatate,
starea emotionala a pacientilor), 285 sau 89,06%,
intelegerea incorecta sau formularea neclara (in-
completd) a mesajului, 239 farmacisti sau in 74,69%
cazuri. Diferentele de atitudini fata de tratament
constituie un impediment in viziunea a 96 (30%) de
farmacisti, iar distanta fizica si diversi stimuli vizu-
ali/olfactivi 30 si 31 respectiv sau 9,69% si 9,38%. in
plus, 62 sau 19,38% atrag atentia asupra faptului ca
in activitatea lor apare permanent necesitatea de
a intrerupe comunicarea, ceea ce creeaza stari de
nervozitate.

Activitatile zilnice ale farmacistului includ di-
verse actiuni legate de asigurarea sortimentului cu
medicamente, organizarea procesului de pastrare a
lor, evidenta primara si gestiune, ceea ce il limiteaza
in timp in activitatea de baza de asistenta farmaceu-
tica a vizitatorilor. Dintre activitatile care ii limiteaza
timpul pentru o comunicare deplina (neintrerupta)
cu pacientul, farmacistii mentioneaza: activitati de
perfectare a diverselor documente, mentionate de
178 sau 55,63% dintre respondenti, receptionarea
si organizarea pastrarii medicamentelor, stabilirea
si aplicarea preturilor, indicate de 250/78,13% si
260/81,25, numarul mare de pacienti si de aici tim-
pul redus pe care il pot acorda fiecarui pacient in
parte — 257 sau 80,31%, necesitatile personale si
alte motive sunt indicate de 179 de farmacisti.

Chiar si in aceste circumstante, farmacistii in-
treprind o serie de masuri pentru a imbunatati ni-
velul de asistenta farmaceutica a populatiei, masuri
care au si menirea de a fideliza consumatorul de
medicamente si de a-l atasa la farmacia concreta
si farmacistul concret. Astfel, 235 sau 73,44% de
farmacisti mentioneazd ca informeazd pacientii
asupra problemelor de sandtate si obiectivele tra-
tamentului, 148 sau 46,25% informeaza pacientii
despre consecintele non-aderentei la tratament,
236 sau 73,75% devalizeaza regimul de adminis-
trare, inclusiv la necesitate si in forma scrisd, selec-
teaza si propun medicamente cu mai putine efecte
adverse, 112/35%, elibereaza medicamente pentru
o perioada mai mare de timp la o vizita - 12/3,75%.

Totodatd, farmacistii apreciaza efectele po-
zitive ale procesului de comunicare cu pacientii,
inclusiv prim prisma calitatii actului farmaceutic,
satisfactiei personale ca rezultat al activitatii profe-
sionale. Astfel, in urma comunicarii corecte si depli-
ne, ei au posibilitatea sa identifice mai bine nevoile
pacientului. La aceasta indica 236 de farmacisti sau
73,75%. Au posibilitatea sa-i explice pacientului, pe
intelesul acestuia, modul de administrare, efectele
secundare, 250 sau 78,13%. De asemenea, au po-
sibilitatea de a propune un tratament personalizat,
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individualizat, mai aproape de nevoile pacientului
- 186 sau 58,13%. 212 farmacisti sau 66,25% arata
ca un mesaj bine structurat de catre farmacist, co-
rect, concis, fundamental, adecvat pacientului, con-
vergent sub toate formele de comunicare, are sansa
de a fi bine perceput cu rezultate maxime sconta-
te in practicd, iar 205 din respondenti sau 64,06%
mentioneaza ca o calitate buna a serviciilor oferite
incurajeaza o atitudine binevoitoare si poate con-
stitui pilonii dezvoltdrii unei relatii profesionale cu
pacientul si sa aduca satisfactie morala si stima fata
de sine.

Pe parcursul realizarii studiului, s-a apreciat
atitudinea farmacistilor fata de asistenta online cu
medicamente si care sunt argumentele. Rezultatele
chestionarii au aratat ca 217 farmacisti sau 67,81%
nu accepta o astfel de modalitate de asistenta cu
medicamente, chiar si privitor la medicamentele
din lista OTC, din urmatoarele motive:

v' discutarea si consultarea pacientului sunt
mai eficiente fata in fatd, deoarece doar astfel far-
macistul poate intra in esenta problemei;

v’ odata ce pacientul nu a fost informat de-
plin, atunci pot aparea multiple probleme negative
ca rezultat al administrarii, ceea ce poate fi evitat
doar explicandu-i, uneori si repetat, sau notand pe
ambalaj schema de administrare, deoarece consu-
matorii nu cunosc mecanismul de actiune a medi-
camentelor;

v medicamentele OTC si Rx se elibereaza nu-
mai in farmacii si nu in alt loc pentru ca farmacistul
trebuie sa anunte pacientul despre conditiile de
pastrare si modul de administrare;

v’ pe platforma online, ar putea fi eliberate
doar suplimentele alimentare si dispozitivele medi-
cale;

v exista pacienti care administreaza medica-
mente inconstient;

v’ nu se efectueaza o anamneza deplina a sta-
rii de sanatate prin intermediul asistentei online.

Totodatd, 103 farmacisti sau 32% accepta
o astfel de asistenta cu medicamente, sustinand
aceasta alegere cu urmatoarele argumente:

v dupa procurare, orice pacient ar putea sa
se adreseze in orice farmacie pentru o consultare,
oferindu-i flexibilitate si acces la informatii supli-
mentare;

v/ ar putea exista o consultare online, iar livra-
rea propriu-zisa a medicamentelor sa fie efectuata
de catre un farmacist cu studii superioare, oferind
un serviciu complet si personalizat;

v’ deservirea cu medicamente este mai ra-
pida;

v" in cazul in care exista indicatie de la medic
sau pacientul sufera de boli cronice, asistenta online




este un mod eficient de a obtine raspunsurile nece-
sare fara a fi necesara prezenta fizica in farmacie;

v’ pentru evitarea randurilor din farmacii, in
cazul eliberarii unor medicamente neesentiale.

Concluzii

1. In urma chestionarii farmacistilor, s-a de-
terminat ca 94,68% dintre ei poseda abilitati de
comunicare verbala si prin diverse procedee sunt
implicati in procesul de consiliere a pacientilor la
eliberarea medicamentelor, inclusiv din lista Rx.

2. Farmacistii dispun de surse necesare
de informatie despre medicamente si poseda
cunostinte si abilitati corespunzdtoare pentru de-
terminarea si aprecierea problemelor de sandtate
ale pacientilor in cazul aplicdrii automedicatiei si
se pot implica in monitorizarea acestor procese.
Cu toate acestea, se atesta lipsa instrumentelor
de informare operativa (nemijlocit in procesul de
asistenta cu medicamente) privind aspectele utili-
zarii medicamentelor, tinand cont de manifestarile
clinice ale imbolnavirii si lipsa totala a posibilitatii
de a accesa informatii obiective privind caracteris-
tica pacientului privitor la nevoile de sanatate ale
acestuia din sistemele informationale aflate in ex-
ploatare.

3. Procesul de comunicare a farmacistului cu
pacientul este influentat de mai multi factori dimi-
nutivi (inclusiv bariere in comunicare), precum si de
unele activitati profesionale pe care farmacistul le
realizeaza ca atributii de serviciu: perfectarea docu-
mentelor, evidenta, gestiunea, monitorizarea sto-
curilor de medicamente, fluxul de pacienti etc.;

4. In  scopul imbunatatiri nivelului de
asistenta cu medicamente este necesar de efici-
entizat procesul de comunicare a farmacistilor cu
pacientii, in special prin implementarea in practica
farmaceutica a activitatii de informare operativa
despre medicamente si prin asigurarea accesului
farmacistilor la sistemul national de evidenta medi-
cala primara. Aceste instrumente pot fi dezvoltate
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in cadrul sistemelor informationale existente, pre-
cum si prin integrarea sistemelor informationale
farmaceutice in sistemul de asistentd medicala a
populatiei, in conditii de ambulator, prin modulul
prescriptie electronicd, aflat in elaborare si imple-
mentare.
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Rezumat

Inainte ca vaccinurile impotriva infectiei rotavirale sd fie
disponibile pentru prima datd in 2006, practic fiecare copil
panad la varsta de 3-5 ani facea cel putin un episod de dia-
ree din cauza infectiei rotavirale. Conform datelor statistice,
in anii 2000, rotavirusul a fost principala cauzd de diaree
severd, deshidratantd la copiii cu vdrsta mai micd de 5 ani
la nivel global, provocand aproximativ 500 000 de decese in
randul copiilor si mai mult de 2 milioane de spitalizdri in
intreaga lume. Vaccinurile rotavirale disponibile in prezent
sunt tulpini de rotavirus vii, orale, atenuate de origine uma-
nd si/sau animald, care se reproduc in intestinul uman pen-
tru a provoca un raspuns imun. Primele 2 vaccinuri contra
infectiei rotavirale precalificate de OMS au fost: RotaTeq27
(Merck ¢ Co. Inc., Whitehouse Station, NJ, SUA) in 2008 si
Rotarix (GlaxoSmithKline Biologicals, Rixensart, Belgia) in
2009. Fiecare dintre vaccinurile precalificate de OMS impo-
triva rotavirusului au dovedit un nivel inalt de sigurantd.
Vaccinarea impotriva rotavirusului este eficientd din punct
de vedere al costurilor in majoritatea tarilor cu venituri mici
si medii in comparatie cu lipsa vaccindrii. Povara continud
a gastroenteritei severe provocatd de rotavirus chiar si dupd
vaccinare si in al doilea an de viatd in medii cu morbidi-
tate si mortalitate ridicatd, prioritdtile actuale de cercetare
includ si investigarea programelor alternative, inclusiv pro-
gramele neonatale si dozele de rapel.

Cuvinte-cheie: rotavirus, infectia rotavirald, vaccinare,
povara maladiei, supraveghere

Summary
Global vaccination policies in rotavirus infection

Before rotavirus vaccines first became available in 2006, al-
most every child up to the age of 3-5 years had at least one
episode of diarrhoea due to rotavirus infection. According to
statistics, in the 2000s rotavirus was the leading cause of se-
vere, dehydrating diarrhoea in children under 5 years of age
globally, causing an estimated 500 000 child deaths and more
than 2 million hospitalisations worldwide. Currently available
rotavirus vaccines are live, oral, attenuated rotavirus strains
of human and/or animal origin that replicate in the human
gut to elicit an immune response. The first 2 rotavirus vaccines
prequalified by the WHO were RotaTeq27 (Merck & Co. Inc.,
Whitehouse Station, NJ, USA) in 2008 and Rotarix (GlaxoS-
mithKline Biologicals, Rixensart, Belgium) in 2009. Each of
the WHO pre-qualified vaccines against rotavirus has dem-
onstrated a high level of safety. Rotavirus vaccination is cost-
effective in most low- and middle-income countries compared
to no vaccination. Given the continuing burden of severe rota-
virus gastroenteritis even after vaccination and in the second
year of life in high morbidity and mortality settings, current
research priorities include investigating alternative schedules,
including neonatal schedules and booster doses.

Keywords: rotavirus, rotavirus infection, vaccination,
burden of disease, surveillance
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Imo6anvuvle nonumuxu éaxuuHayuy npu Pomasupyc-
Holl undexuuu

Mo nosenenus pomasupycrvix saxuun 6 2006 200y npax-
muuecku y Kax0ozo pebenka 8 so3pacme 0o 3-5 nem 6vin
xXoms 6vl 00UH INU300 Ouapeu, 8vI36aHHOL POMABUPYCHOLL
unpexyueti. Coenacrno cmamucmuxe, 8 2000-x 20dax po-
masupyc Ovii 0CHOBHOU NPUHUHOL MHENOL, 00e360HUBA-
toweil duapeu y demetl 6 8o3pactme 00 5 siem 80 6cem mupe,
8v136a6, no ouerkam, 500 000 demckux cmepmeil u 6onee 2
MUNUOHO6 20cNUMANU3ayuii no ecemy mupy. meoujuecs
6 HACMosUWee 6PeMT POMABUPYCHbIE 8AKIUHbL NPeOCAs-
JIAI0M  CO00TL HUBble, Nepopasvivle, AMMeHYUPOBAHHDIE
WMAMMbL POMABUPYCOB HeN068e4eCK020 U/UU HUBOMHO020
NPOUCXOHOEHUS, KOTOPble PeNIUUUPYIOMCS 6 KUuuleuHuKe
4e108eKa U 8bl3bl8AIOM UMMYHHbBILL omeem. Ilepsvimu 08Y-
M POMAsupycHoIMU 8AKUUHAMU, NPOULEOUUMU NPeOBaApU-
menvHyto keanugpurayuro BO3, 6vinu RotaTeq27 (Merck &
Co. Inc., Whitehouse Station, NJ, USA) 6 2008 200y u Rotarix
(GlaxoSmithKline Biologicals, Rixensart, Belgium) e 2009
200y. Kasxoas us npedsapumenvio KeanuuuyuposaHHoix
BO3 sakuyun npomus pomasupyca npodemoHcmpuposana
8bICOKULL ypoBeHb Oe3onacHocmu. B bonvuiuncmee cmpar ¢
HUSKUM U CPEOHUM YPOoBHEM 00X00a 8AKUUHAUUS NPOMUE
pomasupyca skoHOMUUECKU 3P PeKmMUBHA 1O CPABHEHUIO C
omcymcmeuem 8aKyUHAKUL. Yaumvl6as coXpaHgIOueecs
Opems maxHcen020 POMAsUPycHo20 2acmposHmepuma oaie
nocne 8aKUUHAUUU U HA BIMOPOM 200y HUSHU 6 YCT0BUIX
B8bICOKOTL 306071€6AeMOCINU U CMEPIMHOCIU, MeKyuiue Npu-
opumembl UCCIE008AHULL 6KTIHOUAIOM U3YHeHUE ANlbIepHa-
MUBHDIX 2PAPUKOB, BKNIIOUAT HEOHAMANbHDIE 2PAPUKU U
6ycmepHuie 003bL.

Kntouesvie cnosa: pomasupyc, pomasupycas uHpexuyus,
8aKyuHALUs, 6pems bonestetl, snudemuonoeuteckuii Ha03op

Prevenirea bolilor transmisibile prin interme-
diul vaccinarilor reprezinta cea mai eficace investitie
in sanatatea publicd. Prin imunizarea sistematica a
populatiei, poate fi obtinutd o scadere semnificativad
a morbiditatii, mortalitatii si invaliditatii cauzate de
bolile infectioase, precum si reducerea pierderilor
economice si sociale asociate acestor boli. Prin im-
plementarea programelor de vaccinari, aprobate si
promovate de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS), in majoritatea tarilor se realizeaza programe
de stat de vaccinari, la nivel global, fiind obtinute
remarcabile succese in prevenirea unor boli conta-
gioase. Datorita vaccinarii, au fost eradicate complet
boli precum variola in 1977, eliminata poliomielita
din mai multe zone geografice de pe glob in ulti-
mele decenii. De asemenea, au fost stopate epidemii
de difterie, rujeola si oreion in regiunea europeana.




Vaccinarea ramane unicul mijloc de prevenire a rabi-
ei,oboala carein toate cazurile se soldeaza cu deces.
in conformitate cu mandatul sau de a oferi
indrumari statelor membre cu privire la chestiuni
de politica de sandtate, OMS emite in mod regulat
documente de pozitie privind vaccinurile impotri-
va bolilor care au un impact international asupra
sanatatii publice [1]. Aceste lucrari se refera in pri-
mul rand la utilizarea vaccinurilor in programele de
imunizare pe scard larga si au rolul de a sintetiza
informatii de baza esentiale despre boli si vaccinuri,
oferind concluzii cu privire la pozitia actuala a OMS
referitor la utilizarea vaccinurilor la nivel mondial.
Lucrdrile sunt revizuite de experti externi
si sunt ulterior aprobate de catre Grupul Consul-
tativ Strategic de Experti (SAGE) al OMS pentru
Imunizare [2]. In procesul de evaluare a calitatii
dovezilor disponibile, se utilizeazda metoda Gra-
ding of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation (GRADE). Procesul de luare
a deciziilor SAGE este reflectat in tabelele ,de la
dovada la recomandare”. Aceste documente de
pozitie sunt destinate utilizarii in principal de catre
oficialii nationali de sanatate publica si managerii
programelor de imunizare, prezinta interes pen-
tru agentiile internationale de finantare, grupurile

0
Data not available
Not applicable

Disclaimer

The designations employed and the presentation of the material in this publication do not imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of WHO concerning the legal status of any counlry, territory, city or area or of
its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted and dashed lines on maps
represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement.

SINTEZA LITERATURII

consultative de vaccinuri, producatorii de vaccinuri,
profesionistii din domeniul sdndtatii, cercetatori,
mass-media stiintifica si publicul larg.

Documentul de pozitie al OMS din 2013 pri-
vind vaccinurile impotriva rotavirusului a fost actu-
alizat cu noi recomandariin anul 2021, care includ
cele mai recente dezvoltari in domeniu, cum ar fi
2 vaccinuri suplimentare contra infectiei rotavirale
precalificate de catre OMS in anul 2018, precum si
datele actualizate de siguranta si eficacitate post-
autorizare. Recomandadrile privind utilizarea vacci-
nurilor rotavirus au fost discutate de SAGE in oc-
tombrie 2020 [2].

Inainte ca vaccinurile impotriva infectiei rota-
virale sa fie disponibile pentru prima data in 2006,
practic fiecare copil pana la varsta de 3-5 ani era
infectat cu rotavirus. Conform datelor statistice, in
anii 2000 rotavirusul a fost cauza principala de di-
aree severa, deshidratanta la copiii cu varsta mai
micad de 5 ani la nivel global, provocand aproxima-
tiv 500 000 de decese in randul copiilor si mai mult
de 2 milioane de spitalizari in intreaga lume [3].
Date precum acestea au demonstrat necesitatea
unor interventii eficiente la inceputul vietii pentru a
reduce povara globald a gastroenteritei severe pro-
vocata de rotavirus (RVGE) (diagrama 1).
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Diagrama 1. Acoperirea vaccinald cu doze complete impotriva rotavirusului in randul copiilor cu vdrsta

de 1 an, %.

Sursa: OMS https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/rotavirus-vaccines-

completed-dose-(rotac)-immunization-coverage-among-1-year-olds-(-)




in era actuala a vaccinurilor impotriva rotavi-
rusului, desi in general decesele legate de diaree
au scazut, rotavirusul continua sa provoace morbi-
ditate si mortalitate substantiala.. Tn 2013, decese-
le cauzate de rotavirus au reprezentat aproximativ
3,4% din totalul deceselor la copii, avand o rata a
mortalitatii specifice cauzei de 33 de decese la 100
000 de copii cu varsta de pana la 5 ani [3]. Zece tari
au reprezentat aproape doua treimi din totalul de-
ceselor asociate cu rotavirus, iar patru tari (Republi-
ca Democratica Congo, India, Nigeria si Pakistan) au
reprezentat aproximativ jumatate din aceste dece-
se. Toate cele zece tdri cu o rata a mortalitatii prin
rotavirus mai mare de 100 la 100 000 de copii cu
varsta sub 5 ani au fost situate in Africa Subsaha-
riana. Intre 2013 si 2017, aproximativ 122 000-215
000 de decese ale copiilor din cauza rotavirusului
au avut loc anual, reprezentand o scadere semnifi-
cativa de 59%-77% fatd de 2000 [3-6].

In majoritatea tarilor cu venituri mici din Asia
si Africa (diagrama 2), epidemiologia rotavirusului
este caracterizata de una sau mai multe perioade

(A) Age-standardized death rate (per 100,000 person) in 1990
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de circulatie relativ intensa a virusului pe tot par-
cursul anului, ceea ce contribuie la o raspandire
larga a deceselor. In tarile cu venituri mari, cu cli-
ma temperata, se observa o sezonalitate distincta
de iarnd, mai ales in era prevaccin [7]. Introdu-
cerea vaccinului rotavirus a fost asociata cu o se-
zonalitate diminuata si intarziata in unele tari [8,
9]. Ratele ridicate de infectare cu rotavirus din era
prevaccin, chiar si in medii cu standarde riguroase
deigieng, reflecta transmiterea rapida a virusului.
Transmiterea rotavirusului are loc in principal pe
cale fecal-orala direct de la persoana la persoana
sau indirect prin alimente contaminate. In timpul
primului episod de RVGE dupa infectia initiala, ro-
tavirusurile sunt eliminate timp de cateva zile in
concentratii mari (>10" particule/ gram) in sca-
unele si varsaturile indivizilor infectati. Exista o
morbiditate substantiala de transmitere in interio-
rul gospodariei si gastroenterita in randul gospo-
dariilor cu copii mici in absenta vaccinarii impotri-
va rotavirusului [10]. Focarele de apa sau alimente
au fost raportate rar.

(B) Age-standardized death rate (per 100,000 person) in 2019
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(C) Average annual percent change of ASDRs between 1990 to 2019
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(D) Geographical distribution characteristics of rotavirus infection -associated deaths
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Diagrama 2. Povara globald a deceselor asociate infectiei cu rotavirus in 204 tdri si teritorii.

Notd: A ASDR-uri in 1990; B ASDR-uriin 2019; C AAPC-uri din1990 pana in 2019; D Agregarea spatiala si

temporald din 1990 pana in 2019.
Sursa: Du et al. Virology Journal (2022) 19:166

https://virologyj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12985-022-01898-9/figures/1
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Rotavirusurile sunt particule virale cu trei stra-
turi care contin un genom viral format din 11 seg-
mente de acid ribonucleic dublu catenar (ARN). in
timpul ciclului de replicare virala, poate avea loc re-
asortarea celor 11 segmente de gend daca celulele
gazda sunt infectate cu doua tulpini diferite. Forma-
rea reasortantilor este partial responsabild de marea
variabilitate a tulpinilor de rotavirus gasite in natura.
Stratul viral cel mai exterior contine proteinele vira-
le (VP) VP7 (baza pentru tipul G) si VP4 (baza pen-
tru tipul P), care provoaca producerea de anticorpi
neutralizanti in gazda si sunt esentiale pentru imu-
nitatea protectoare. Un sistem de tipizare a tulpinilor
binomiale bazat pe genotipurile G si P este inlocuit
cu un sistem de tipizare cu 11 gene [11]. in era pre-
vaccinala, 5 combinatii G-P (G1P[8], G2P[4], G3P[8],
G4P[8] si GIP[8]) au reprezentat aproximativ 90%
din toate infectiile umane cu rotavirus in multe parti
ale lumii. Cu toate acestea, datele din tarile din Asia
si Africa au ardtat o diversitate mai mare a tulpinilor
de rotavirus, care circula simultan. Chiar si in aceeasi
zona geograficd, tipurile predominante pot varia de
la un anotimp la altul [39].

Infectiile cu rotavirus afecteaza in primul rand
enterocitele mature de la varfurile vilozitatilor in-
testinale subtiri. Distrugerea acestor celule redu-
ce capacitatea de absorbtie a vilozitatilor, ceea ce
duce la diaree. Spectrul clinic al bolii cu rotavirus
este larg, variind de la scaune moi tranzitorii pana
la diaree severa si varsaturi, care pot provoca des-
hidratare, tulburari electrolitice, soc si chiar deces,
daca nu se asigura o rehidratare corespunzatoare.
In cazuri tipice, dupa o perioada de incubatie de 1-3
zile, debutul bolii este brusc, insotit de febra si var-
saturi, urmate de diaree apoasa. Simptomele gas-
trointestinale se rezolva de obicei in 3-7 zile, dar pot
persista pana la 2-3 sdptamani. in scopul comparérii
severitatii bolii, au fost dezvoltate sisteme detaliate
de evaluare clinica, in special in studiile cu vaccinuri
[10]. Desi recuperarea este completa in majoritatea
cazurilor, decesele cauzate de RVGE pot apdrea in
medii fara acces in timp util la rehidratare, in princi-
pal la copiii cu varsta sub unan[3, 13, 14]. Estimarea
raportului caz - letalitate pentru rotavirus este difi-
cila, deoarece aceasta depinde in mare masura de
accesul la servicii de sdndtate pentru rehidratare. Pe
parcursul vietii, indivizii se pot expune repetat la
rotavirus, dar in urma infectiei sau vaccinarii in co-
pilaria timpurie, majoritatea infectiilor sunt usoare
sau asimptomatice.

Un diagnostic etiologic al RVGE necesita con-
firmare de laborator. O serie de teste de diagnostica-
re sunt disponibile comercial. Testele imunologice
enzimatice pentru detectarea antigenului rotavirus
direct in probele de scaun au fost utilizate pe scara
larga. Testele rapide, cum ar fi testele de aglutinare
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cu latex si benzile de testare imunocromatografice
simplu de utilizat, sunt mai putin sensibile si adesea
mai putin specifice. Reactia in lant a polimerazei cu
transcriptie inversa (RT-PCR) este foarte sensibild in
detectarea concentratiilor mici de ARN de rotavirus
in probele de scaun. Aceasta tehnica este incorpo-
rata in multe panouri multi-patogeni care testeaza
simultan prezenta acidului nucleic din potentialii
agenti patogeni gastrointestinali. Cu toate acestea,
un rezultat pozitiv pentru rotavirus intr-un astfel de
test sensibil nu indica intotdeauna rotavirusul drept
cauza bolii curente (de exemplu, testul pozitiv poa-
te fi rezultatul unei infectii indepartate sau asimp-
tomatice). Prin urmare, este necesara o interpretare
atenta. Deoarece cantitatea de virus detectata se
coreleaza cu severitatea bolii, valorile limita pot fi
stabilite pentru a ajuta la interpretarea rezultatelor
RT-PCR[11].

Protectia impotriva infectiei cu rotavirus este
mediata atat de componentele umorale, cat si de
cele celulare ale sistemului imunitar. Dupa prima
infectie, se crede cd raspunsul serologic este in-
dreptat in principal impotriva serotipului viral spe-
cific (rdspuns homotipic), in timp ce un raspuns he-
terotipic cu anticorpi mai larg este provocat dupa
mai mult de o infectie ulterioara cu rotavirus [13].

Un studiu care a monitorizat 200 de sugari me-
xicani de la nastere pana la varsta de 2 ani a con-
statat ca copiii cu infectii anterioare au avut un risc
si 0 severitate progresiv mai mica de infectie cu ro-
tavirus ulterioard decat cei care nu au avut infectii
anterioare. O infectie anterioara cu rotavirus a oferit
o protectie de 87% impotriva bolii ulterioare mode-
rate pana la severe cu rotavirus, iar doua infectii an-
terioare au oferit protectie de 100% [12]. Protectia
impotriva diareei asociate cu rotavirus de orice se-
veritate dupa 1, 2 si 3 infectii a fost de 77%, 83%, si,
respectiv, 92% [14]. Conform datelor unui studiu de
cohorta efectuat in India, care a inclus aproximativ
370 de copii pana la varsta de 3 ani, s-a constatat
ca cei care au suportat trei infectii anterioare din
cauza rotavirusului au avut o protectie ulterioara
de 79% impotriva RVGE de gravitate moderata sau
severa [40]. Un alt studiu efectuat in mai multe tdri
a demonstrat, de asemenea, ca copiii in primii doi
ani de viata care au suportat trei infectii anterioare
au avut o protectie ulterioara de 74% contra RVGE
[20].

in cazul pacientilorimunocompromisi, infectia
cu rotavirus nu este intotdeauna asociata cu diaree
severa sau boala sistemica severa, desi eliminarea
virusului poate fi prelungita. Cu toate acestea, per-
soanele cu imunodeficienta congenitald, transplant
de maduva osoasa sau transplant de organe solide
pot suferi uneori de RVGE severa, prelungita si chiar
fatald [14]. In perioada prevaccin, in Africa de Sud,




incidenta estimata a gastroenteritei spitalizate, din
care se astepta ca rotavirusul sa contribuie semni-
ficativ, a fost de 2,3 ori (interval de incredere [IC]
de 95%: 1,8-2,9) mai mare la copiii infectati cu HIV
decat la cei neinfectati cu HIV [22]. Intr-un studiu
prevaccin in Malawi, nu au fost gdsite diferente in
severitatea RVGE la copiii spitalizati, indiferent daca
aveau sau nu infectie HIV [15].

Corelatiile imune de protectie impotriva
infectiei cu rotavirus nu sunt complet definite, dar
raspunsurile imune la proteinele virale VP4, VP6 si
VP7 sunt considerate in general importante. Raspun-
surile serice ale anticorpilor IgA anti-rotavirus au fost
utilizate ca masura a imunogenitatii pentru toate
vaccinurile vii atenuate de rotavirus autorizate [16].

Vaccinurile rotavirus disponibile in prezent sunt
tulpini de rotavirus vii, orale, atenuate de origine uma-
na si/sau animala, care se reproduc in intestinul uman
pentru a provoca un raspuns imun [17]. OMS a fur-
nizat ghiduri pentru asigurarea calitatii, sigurantei si
eficacitatii vaccinurilor cu rotavirus vii atenuat pen-
tru cei interesati [26]. Primele doua vaccinuri contra
infectiei rotavirale precalificate de OMS au fost Rota-
Teq27 (Merck&Co. Inc., Whitehouse Station, NJ, SUA) in
2008 si Rotarix (GlaxoSmithKline Biologicals, Rixensart,
Belgia) in 2009. In 2018, OMS a precalificat doud vac-
cinuri suplimentare: Rotavac (Bharat Biotech Interna-
tional Ltd, India) si Rotasil (Institutul de ser din India,
India). Vaccinurile Lanzhou impotriva rotavirusului de
miel, fabricat de Institutul Lanzhou de Produse Bio-
medicale din China si Rotavin-M1, fabricat de Polyvac
in Vietnam, sunt in uz in anumite tari, dar nu sunt dis-
ponibile la nivel international si, prin urmare, nu sunt
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discutate in continuare ca recomandari la nivel global.

Rotarix este un vaccin monovalent care pro-
vine dintr-o tulpina G1P[8] izolata dintr-un caz de
gastroenterita infantila. Aceasta tulpina a suferit mai
multe treceri in culturile de tesut si tulpina de vaccin
atenuata rezultata, RIX4414, este propagata in celu-
lele Vero. Vaccinul Rotarix este disponibil sub forma
de formula lichida gata de utilizare, in doua aspecte:
doza unica - suspensie orala in tub compresibil si
al doilea aspect - suspensie orala in tuburi compre-
sibile monodoza (5 doze unice), conectate printr-o
banda. Fiecare doza contine un tub oral de 1,5 ml.
suspensie de cel putin 106,0 doza infectioasa medie
a culturii celulare (CCID50) de particule de rotavi-
rus uman G1P[8] vii, atenuate. Vaccinul necesita a fi
pastrat la temperatura de 2-8 °C, ferit de lumina sinu
trebuie congelat, avand un termen de valabilitate de
2 ani. Tubul in care este pastrat vaccinul este dotat
Cu un monitor pentru a se asigura respectarea regi-
mului de temperatura (VVM7). Conform cerintelor
de utilizare, vaccinul trebuie folosit imediat dupa
deschidere. Schema de vaccinare recomandata de
producator consta in administrarea a doua doze
orale la intervale de 4 saptamani, incepand cu var-
sta de 6 saptamani. Prima doza poate fi administrata
incepand de la varsta de 6 saptamani, iar intre doze
trebuie sa existe un interval de cel putin 4 sdpta-
mani. Este de preferat ca schema de vaccinare sa fie
administratd inainte de varsta de 16 saptamani, dar
trebuie finalizata inainte de varsta de 24 saptamani.
Perspectiva pe termen lung la nivel global a ofertei si
cerererii pentru RV eligibile pentru UNICEF este pre-
zentatd in diagrama 3.
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Rotavac este un vaccin monovalent care
contine tulpina de rotavirus 116E, crescuta in ce-
lule Vero. Tulpina de rotavirus 116E este o tulpina
reasortanta atenuata naturala G9P[11], obtinuta
de la nou-nascuti infectati asimptomatic din Delhi,
India. Aceastad tulpina contine 1 gena de rotavirus
bovin care codifica VP4 (P[11]) si 10 gene de rotavi-
rus uman. Vaccinul Rotavac este un lichid sub forma
congelata si este disponibil in doua prezentari: fla-
coane de sticla cu 5 doze [31] si 10 doze [32], am-
bele administrate sub forma de picaturi orale. Fie-
care doza (0,5 ml) contine un titru minim de 105,0
unitati care formeaza focar de rotavirus 116E. Vac-
cinul trebuie pastrat la -20°C si are o perioada de
valabilitate de 5 ani. Poate fi pastrat la 2-8°C pana
la punctul de aruncare al VVM2 in decurs de 6 luni
dupa decongelare sau timp de 6 luni pentru pre-
zentari fara VVM2. Vaccinul trebuie dezghetat com-
plet pana la lichid inainte de administrare si, odata
deschis, trebuie pastrat la temperatura de 2-8°C
si aruncat la 6 ore dupa deschidere sau la sfarsitul
sedintei de imunizare, in functie de ce se intampla
mai intai. Schema recomandata de producator con-
sta in administrarea a 3 doze orale la intervale de 4
saptamani, incepand cu varsta de 6 saptamani. Se-
ria de vaccinare trebuie finalizata inainte de varsta
de 8 luni.

Eficienta vaccinului

O revizuire recenta Cochrane a celor 4 vaccinuri
precalificate impotriva rotavirusului OMS a aratat ca
eficacitatea vaccinului impotriva RVGE severd a fost
mai mare pentru tarile din straturile cu mortalitate
scazuta decat pentru tarile din straturile cu mortalitate
ridicata [19]. Revizuirea recentd a 11 studii randomiza-
te controlate (RCT) ale RotaTeq, 15 ECR de Rotarix, 1
RCT al Rotavac si 2 RCT al ROTASIIL a aratat ca vacci-
nurile au oferit protectie impotriva RVGE severa dupa
1 si/sau 2 ani de monitorizare, cu o scadere modesta
pe perioada de observatie, variind de la aproximativ
90%-95% in tarile din straturile de mortalitate scazuta
in comparatie cu aproximativ 44%-70% eficacitate in
tarile din straturile cu mortalitate ridicata. O subana-
liza a tarilor cu mortalitate ridicata din Africa si Asia a
ardtat ca toate cele patru vaccinuri au avut o eficacita-
te comparabila a vaccinului impotriva RVGE severa la
un an de urmarire, variind de la 48% la 57%. RotaTeq
s-a dovedit a fi eficient la copiii prematuri, insa nu exis-
ta suficiente date privind eficacitatea la copiii prema-
turi pentru celelalte vaccinuri impotriva rotavirusului.

Eficacitatea vaccinului

Intr-o meta-analiza recentd a eficacitatii in lu-
mea reala a Rotarix si RotaTeq, s-a constatat cd efica-
citatea vaccinului impotriva RVGE severa confirma-
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ta de laborator in randul copiilor cu varsta pana la
12 luni a fost de 86% in tarile cu mortalitate scazuta,
77% in tarile cu mortalitate medie si 63% -66% in
tarile cu mortalitate ridicata. in randul copiilor cu
varsta cuprinsa intre 12 si 23 de luni, eficacitatea
vaccinului impotriva rotavirusului confirmat de la-
borator a fost de 84%-86% in tarile cu mortalitate
scazuta, 54% in tarile cu mortalitate medie (numai
Rotarix) si 58% in tarile cu mortalitate ridicata (nu-
mai Rotarix). Tendinte similare au fost raportate din
studiile caz-control ale intalnirilor de asistenta me-
dicala legate de RVGE, rezumate in recenta revizu-
ire Cochrane, care a constatat ca Rotarix si RotaTeq
au redus intalnirile de asistenta medicala legate de
RVGE cu 79%-83% in tarile cu mortalitate scazuta,
58% in tarile cu mortalitate medie (numai Rotarix)
si 48%-69% in tdrile cu mortalitate ridicata. Nu au
existat studii observationale care sa evalueze efica-
citatea ROTASIIL sau Rotavac asupra rotavirusului
confirmat de laborator sau a intalnirilor de ingrijire
medicala legate de RVGE. Datele din studiile caz-
control aratd ca Rotarix si RotaTeq sunt mai efici-
ente atunci, cand se administreaza cursul complet,
dar o anumita protectie poate fi obtinuta si in urma
unei serii incomplete de vaccinare [19, 20]. In plus,
0 meta-analiza a datelor din cazuri cu venituri de ni-
vel mediu si inalt au aratat ca Rotarix si RotaTeq au
o eficienta similara impotriva tulpinilor de rotavirus
homotipice si heterotipice [21]. Nu exista studii care
sa examineze eficacitatea unei serii incomplete de
ROTASIIL sau Rotavac sau eficacitatea lor impotriva
tulpinilor de rotavirus homotipice si heterotipice.
Impactul global al vaccinului impotriva rotavi-
rusului a fost semnificativ si a condus la o reduce-
re cu 40% a prevalentei infectiei in urma introdu-
cerii vaccinului. Aceasta reducere a fost sustinuta
de analiza datelor din 69 de tari care fac parte din
Reteaua globala de supraveghere a rotavirusului
(GRSN) [20]. Studiile efectuate in diverse tari au de-
monstrat ca vaccinul a contribuit la scaderea numa-
rului de spitalizari cauzate de gastroenterita acuta
si a mortalitatii prin gastroenterita. in baza datelor
raportate de catre GRSN, proportia medie de copii
spitalizati si testati pozitiv la rotavirus din cauza
gastroenteritei acute in spitalele santinela inainte
de introducerea vaccinului a fost de 38%, compa-
rativ cu 23% in alte spitale, unde a fost introdusa
vaccinarea, ceea ce a dus la o scadere a rezultatelor
pozitive cu 40% (95% Cl: 25-44) [43,21]. O revizuire
sistematica a studiilor observationale privind im-
pactul vaccinului antirotaviral din 47 de tari peste
diferite categorii de mortalitate infantila a relevat
reduceri relative medii de 59% (interval interquartil
[IQR], 46-74) in cazul spitalizarilor cu rotavirus, 36%
(IQR, 23-47) in cazul spitalizarilor din cauza gas-
troenteritei acute si 36% (IQR, 28-46) a mortalitatii




prin gastroenterita acuta in randul copiilor cu var-
sta pana la 5 ani dupa introducerea vaccinului [21].
Similar cu analiza GRSN, procentul mediu de probe
de laborator, care au fost testate pozitiv pentru ro-
tavirus in randul copiilor cu varsta sub 5 ani a sca-
zut de la40% la 20% dupa introducerea vaccinului.
Datele sugereazd, de asemenea, cd vaccinarea im-
potriva rotavirusului a intarziat debutul si a redus
amploarea sezonalitatii anuale in diferite tari [38].

Durata protectiei. In baza analizei de meta-re-
gresie a studiilor randomizate controlate ale vac-
cinurilor rotavirale administrate sugarilor conform
unei scheme, au fost examinate estimarile cumu-
late ale eficacitatii impotriva RVGE severe timp de
2 sdptamani si 12 luni dupa administrarea ultimei
doze de vaccin [22]. Conform rezultatelor obtinute,
in tarile unde nivelul mortalitatii este scazut si me-
diu, eficacitatea combinata a fost inalta la 2 sapta-
mani (82%-98%) si a asigurat o protectie durabila la
12 luni (77%-94%). In tarile cu mortalitate ridicata,
eficacitatea cumulata a fost mai mica la 2 sapta-
mani (66%) si a scazut rapid pana la 44% la 12 luni.
Studiile de eficacitate desfdasurate in tarile cu ve-
nituri mari, care au implementat vaccinul Rotarix si
RotaTeq si au prelungit monitorizarea, au demon-
strat o protectie ridicata impotriva bolilor severe
chiar si in timpul celui de-al treilea an de viata [35].
Cu toate acestea, in tarile cu mortalitate ridicata,
eficacitatea vaccinurilor rotavirale este in scadere.
Studiile de modelare si simulare sugereaza ca esti-
marile eficacitatii vaccinului la copiii cu varsta pana
la 12 luni in aceste conditii pot fi mai mici decat in
randul sugarilor, chiar dacd nu se produce un declin
semnificativ, deoarece acesti copii nevaccinati pot
dezvolta infectii mai grave si pot avea o imunitate
mai scazuta [36].

Administrarea simultana a mai multor vaccinuri

Administrarea simultana a vaccinurilor impo-
triva rotavirusului cu alte vaccinuri din programul
de imunizare pentru copilarie, inclusiv vaccinul
combinat antidifteric si tetanic si antipertussis
(DTP), vaccinul poliovirus inactivat (IPV), conju-
gatul H. influenzae tip b (Hib), vaccinul impotriva
hepatitei B sau pneumococic, vaccin conjugat, nu
a demonstrat interferentd cu raspunsurile imu-
ne de protectie sau cu profilurile de siguranta ale
vaccinurilor respective. Desi exista unele dovezi
care arata ca copiii carora li s-a administrat Rotarix
sau RotaTeq si OPV concomitent au o probabilitate
mai mica de seroconvertire impotriva rotavirusului
dupad prima doza in comparatie cu copiii carora li
s-a administrat vaccin impotriva rotavirusului sin-
gur sau separat de OPV, relevanta clinica a acestui
lucru rdmane incerta [23, 24]. In cazul vaccinului
ROTASIIL, nu s-au observat diferente in eficacitatea
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vaccinului atunci cand este administrat concomi-
tent cu OPV [37]. Intrucat s-a demonstrat c3 vacci-
nurile orale impotriva rotavirusului au un efect de
atenuare a durerii/analgezic datorita continutului
de zaharoza, este benefic ca vaccinurile impotriva
rotavirusului sa fie administrate anterior vaccinuri-
lor injectabile coadministrate [25]. Astfel, se poate
reduce disconfortul asociat cu vaccinarea si se asi-
gura o experientd mai placuta pentru copii.

Siguranta vaccinurilor, precautii si contraindicatii

Fiecare dintre vaccinurile precalificate de OMS
impotriva rotavirusului a dovedit un nivel inalt de
siguranta. Cu toate acestea, un alt eveniment advers
decat invaginatia intestinala nu a fost identificat in
timpul administrarii vaccinurilor rotavirale. Trebuie
mentionat ca vaccinul RotaShield (Wyeth-Lederle)
comercializat anterior prezenta un risc destul de
inalt de invaginatie, estimat la 1 la 10000 de copii
vaccinati. Ulterior, pentru vaccinurile Rotarix si Ro-
taTeq, au fost efectuate studii ample cu peste 60000
de beneficiari, pentru a evalua povara invaginatiei
intestinale. Conform unei recente revizuiri Cochra-
ne a celor patru vaccinuri precalificate impotriva
rotavirusului de catre OMS, in studiile randomizate
controlate pentru fiecare vaccin, nu a fost observa-
ta nicio crestere a riscurilor de invaginatie dupa ad-
ministrarea oricarei doze.

Cu toate acestea, evaludrile post-autorizare
ale vaccinurilor cu rotavirus au descoperit ca riscul
de invaginatie variaza in functie de tipul vaccinului
si de locatia unde a fost efectuat studiul. Studiile
desfasurate in tari cu venituri mari si medii au de-
monstrat un risc scazut, de 1-6 cazuri de invaginatie
la 100000 de sugari vaccinati, atat pentru vaccinul
Rotarix, cat si pentru RotaTeq [33,34] si Rotavac in In-
dia [26-28]. In prezent, evaluarile de sigurantd post-
autorizare pentru vaccinul ROTASIIL nu au fost finali-
zate. Evaluarile anterioare ale Comitetului Consulta-
tiv Global referitor la Siguranta Vaccinurilor (GACVS),
din anii 2011, 2013 si 2017, pentru vaccinurile Rota-
rix si RotaTeq, au subliniat ca beneficiile acestor vac-
cinuri sunt mai mari decat riscul mic de invaginatie
[29]. In cadrul reuniunii GACVS din decembrie 2019,
s-a prezentat ca vaccinurile Rotarix si RotaTeq au fost
evaluate in mod specific la sugari prematuri (pana la
37 saptamani de gestatie), la sugari infectati cu HIV si
la sugari expusi la HIV, dar neinfectati; in urma eva-
luarilor, s-a constatat cd aceste vaccinuri sunt bine
tolerate siimunogene [19].

Contraindicatiile pentru utilizarea vaccinuri-
lor impotriva rotavirusului includ hipersensibili-
tatea severa la oricare dintre componentele lor si
imunodeficienta severd, inclusiv imunodeficienta
combinata severa. in caz de gastroenteritd acuta
n curs sau febra cu boala moderata pana la severa,




vaccinarea poate fi amanata. Pentru toate cele pa-
tru vaccinuri impotriva rotavirusului, producatorii
mentioneazd antecedentele de invaginatie ca fiind
o contraindicatie pentru vaccinare.

Evaludrile economice privind vaccinarea im-
potriva rotavirusului depind de mai multi factori
cheie, ca de exemplu, povara infectiei rotavirale,
preturile vaccinurilor, cofinantarea, produsele dis-
ponibile, dozele pe curs, interpretarea pragurilor
cost-eficacitate [30], care continua sd evolueze, dar
rezultatele lor pana in prezent sunt consecvente. in
majoritatea tarilor cu venituri mici si medii, vaccina-
rea impotriva rotavirusului s-a dovedit a fi eficienta
din punct de vedere al costurilor in comparatie cu
lipsa vaccinarii [31, 32]. Mai multe studii realizate in
aceste contexte au constatat ca vaccinarea impotri-
va rotavirusului este foarte eficienta din punct de
vedere al costurilor sau chiar permite economisirea
costurilor. Pentru mai multe consideratii econo-
mice privind vaccinarea impotriva rotavirusului, se
pot consulta documentele de baza de la intalnirea
SAGE din octombrie 2020 [18].

In anul 2021, veniturile totale ale pietei de
vaccin contra rotavirusului au ajuns la aproxima-
tiv 2,432 miliarde USD. Conform datelor oferite de
Banca Mondialg, tarile cu venituri mari reprezinta
aproximativ 83% din piata de vaccinuri contra ro-
tavirusului, in timp ce tarile cu venituri mici repre-
zenta doar 4%, iar cele cu venituri medii - 13% (di-
agrama4).

The RV market is valued at approximately
USD 2.432 billion

Western _Africa
Pacific | 5%
South East _,11%
Asia
3%
Eastern
Mediterranean
5%
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Conform estimdrilor din Global Vaccine Mar-
ket Model, cererea globala de vaccinuri pentru
anul 2021 ar putea sd ajunga la aproximativ 196,6
milioane de doze (diagrama 5), avand o rata anuala
de crestere de 4,71%, pana in 2030, atunci cand se
estimeaza ca cererea va ajunge la 298,2 milioane
de doze. Informatia este supusa modificarii si tre-
buie sa ofere o perspectiva globala orientativa, de-
oarece nu include toate introducerile potentiale de
vaccinuri, in special in cazurile in care tarile nu au
comunicat inca planuri concrete pentru viitor.

Concluzii

Vaccinurile impotriva rotavirusului precalifi-
cate de catre OMS sunt considerate sigure si bine
tolerate. Tnainte de introducerea oricarui tip de
vaccin, planificarea si formarea adecvatd a perso-
nalului pentru efectuarea de farmacovigilenta sunt
esentiale. Tarile ar trebui sa dezvolte strategii pen-
tru informarea personalului medical relevant ca,
desi beneficiile depasesc riscurile, exista un mic risc
potential de invaginatie dupa administrarea vacci-
nurilor impotriva rotavirusului.

Este esential sa se monitorizeze eficacitatea si
siguranta vaccinurilor impotriva rotavirusului dupa
introducerea lor pe piata. Supravegherea de inal-
ta calitate ar trebui efectuata in tarile selectate si
populatii definite, inclusiv in locurile cu mortalitate
ridicata. Lipsa unui astfel de sistem de supraveghere

LIC

... of which the share per World Bank
classification is...

Diagrama 4. Venituri globale estimate in USD si cotd de piatd a vaccinurilor rotavirale, 2018.

Sursa: Global Vaccine Market Model https://www.unicef.org/supply/reports/rotavirus-vaccine-rv-supply-

and-demand-update
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Diagrama 5. Tendinta estimdirilor cererii globale in dozele de vaccin pe grupul de venit

al Bancii Mondiale 2021-2030.

Sursa: Global Vaccine Market Model, https://www.unicef.org/supply/reports/

rotavirus-vaccine-rv-supply-and-demand-update

nu ar trebui sa fie un impediment pentru introduce-
rea vaccinului impotriva rotavirusului.

Avand in vedere povara continua a RVGE chiar

si dupa vaccinare si in al doilea an de viata in me-
dii cu morbiditate si mortalitate ridicate, prioritatile
actuale de cercetare includ si investigarea progra-
melor alternative, inclusiv programele neonatale si
dozele de rapel.
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Rezumat

Una din principalele cauze ale cresterii incidentei infectiilor
bacteriene soldate cu esec terapeutic in ultimii ani la nivel
mondial este utilizarea nejustificatd a antimicrobienelor
si diseminarea factorilor de antibiorezistentd. In prezent,
infectiile cu Staphilococcus aureus par sd fie cauzate de
un agent patogen multirezistent la o gamad foarte largd de
antimicrobiene utilizate in practica medicald. A fost rea-
lizat un studiu de sintezd narativd, in care au fost analizate
publicatiile din perioada 2012-2022 referitoare la aspectele
teoretice privind mecanismele de rezistentd la antimicro-
biene caracteristice pentru tulpinile de Staphylococcus au-
reus, utilizind termenii ,mecanisme de rezistentd”, ,gene
de rezistentd”, ,,Staphylococcus aureus” si ,preparate anti-
microbiene”. Cdutarea initiald a generat 44 de articole, din
care au fost selectate si analizate 27 de lucrdri eligibile. S.
aureus este unul dintre cei mai importanti agenti patogeni
in ceea ce priveste rezistenta la antimicrobiene, deoarece a
dezvoltat mecanisme de rezistentd la aproape toate tipuri-
le de preparate utilizate impotriva sa. Aceastd specie poate
ilustra cu usurintd evolutia adaptativd la antimicrobiene,
deoarece a demonstrat o capacitate unicd de a dezvolta ra-
pid mecanisme de rezistentd la fiecare antibiotic, incepdnd
cu penicilina si meticilina, pand la cele mai recente, linezolid
si daptomicina. Principalele mecanismele de rezistentd ale
S. aureus la antimicrobiene includ inactivarea enzimaticd a
antibioticului, modificarea tintei de atac, captarea antibio-
ticului si pompele de eflux. Aceste mecanisme de rezistentd
la antimicrobiene sunt foarte diverse si pot fi intrinseci sau
dobandite, prin urmare intelegerea acestora poate crea noi
alternative de tratament a patologiei infectioase si poate faci-
lita dezvoltarea de noi antimicrobiene care sd contracareze
eforturile microorganismelor de a deveni rezistente.

Cuvinte-cheie: Staphylococcus aureus, mecanisme de

rezistentd, antimicrobiene

Summary

Mechanisms of antimicrobial resistance of Staphylococcus
aureus strains: narrative synthesis

One of the causes of the increasing incidence in recent years,
worldwide, of bacterial infections resulting in therapeutic
failure is the unjustified use of antimicrobials and the dis-
semination of antibiotic resistance factors. Currently, infec-
tions, caused by Staphylococcus aureus appear to be caused
by a pathogen multiresistant to a very wide range of anti-
microbials used in medical practice. A narrative synthesis
study was conducted. The analysis of publications between
2012-2022 was carried out regarding the theoretical aspects
of the antimicrobial resistance mechanisms characteristic of
Staphylococcus aureus strains, by using the terms "Resistance
mechanisms”, "Resistance genes", "Staphylococcus aureus”,
"Antimicrobial preparations”. The initial search yielded 44
articles, from which 27 eligible papers were selected and
analyzed. S. aureus is one of the most important pathogens

MECANISME DE REZISTENTA
LA ANTIMICROBIENE A TULPINILOR
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in terms of antimicrobial resistance, as it has been able to
develop resistance mechanisms to almost all preparations
used against it. This species can easily exemplify adaptive
evolution to antimicrobials, as it has demonstrated a unique
ability to rapidly respond to each new antibiotic by devel-
oping a resistance mechanism, starting with penicillin and
methicillin, and ending with the newer ones, linezolid and
daptomycin. The main mechanisms of S. aureus resistance to
antimicrobials are enzymatic inactivation of the antibiotic,
modification of the attack target, antibiotic uptake and efflux
pumps. Antimicrobial resistance mechanisms are very di-
verse and can be intrinsic or acquired, therefore understand-
ing them can create new treatment alternatives for infectious
pathology and facilitate the development of new antimicro-
bials that will counteract the attempts of microorganisms to
become resistant.

Keywords: Staphylococcus aureus, resistance mechanisms,
antimicrobials

Pesrome

Mexanusmol  aHmumukpoOHoil  pe3ucmenHmHocmu
WMamMmMo6 30710MuUCMO020 cmadunokokka: onucamesnp-
Houil 0630p

OO0HOl U3 0CHOBHDIX NPUHUH POCINA HUCILA CTIy4aes baKie-
puanvHvIx uHPexyull, NpUBoOTUUMU K HedPdekmusHo-
cmu mepanuu 8 nocnedHue 200bl 80 6CeM MUpPe ABNACMCS
Heo60CcHOBaHHOe NpuUMeHeHUe NPOMUBOMUKPOOHLX npena-
pamos u pacnpocmpanenue GaKmopos ycrmouuusocmu K
anmubuomukam. B nacmosuee epems undexyuu, 6v136aH-
Hole Staphylococcus aureus, no-sudumomy, 6vi3bi6al0Mcs
8030y0umenem, NONUPEIUCHIEHMHBIM K 8eCOMA WUPOKOMY
CneKmpy anmumMukpoOHbLX NPenapamos, NPUMeHIeMvixX 6
Mmeduyunckoii npakmuxe. IIposedero uccnedosanue onuca-
mMenbHo20 CUHMe3a, 6 KOMopom Oviniu NPoaHanU3UpPosaHol
nybnuxavyuu 3a nepuod 2012-2022 ze. no meopemusecKkum
AcneKmam MexaHu3mo8 aHMUMUKPOOHOT pe3ucmeHmHo-
CMu, XapakmepHvix ONS WMAMMO8 3070MUCINO20 CMa-
(PUNOKOKKA, ¢ UCNONB308AHUEM KIIIOHUEBbID C(TI08 «MeXa-
HUBMBL PE3UCTEHMHOCIUY, «2€HbL Pe3UCIEHTNHOCTU,
«3ONIOMUCMbIL  CIAPUNOKOKK», — «NPOMUBOMUKPOOHDLE
npenapamuvi». [lepeorauanvruiil nouck 0an 44 cmamou, u3
KOmopvix 6vi10 0MOOPAHO U NPOAHATU3UPOBaHO 27 cma-
meii, coomeemsyuux Kpumepusm omobopa. S. aureus
AB/ISTEMCA 00HUM U3 HAUOOIIEe BANCHBIX NAMO2EHO8 C OU-
KU 3peHUst ycmotuusocmu Kk npomueomukpoOHvim npena-
pamam, nockonvky OH cnocobeH paseueamv MexaHusmol
YCMOUMUB0CMY  NPAKIMUMECKU KO 6CeM NPUMEHTeMbIM
anmubuomuKam. Imom U0 MOKcem CIYHUMb NPUMEPOM
adanmueHoll I80MOUUU K NPOMUBOMUKPOOHBIM npena-
pamam, nocKOnvKy OH NPOOEMOHCHPUPOBATL YHUKATLHYIO
CnocobHOCMY ObICPO peazuposamv Ha KaxcOviil HOBbL
AHMUOUOMUK, PA3BUBAST MEXAHU3M YCMOUMUBOCU, Ha-
YUHAA € NEHUUUNIUHA U MEeMUUUNTUHA U 3AKAHYUEAS




6ornee HOBLIMU NPeNApAMaMy, MAKUMU KAM TUHE30IUO U
oanmomuyu. OCHOBHLIMU MEXAHUSMAMU YCMOTYUBOCHIU
S. aureus K NPOMUBOMUKPOOHLIM NPENAPAMAM SBIISTIOMCS
pepmenmamuenas uHAKMUBAYUUT AHMUOUOMUKA, MOOU-
PuKayus MUeHU amaxy, nozioujeHue aHmuoUOmuKka u
omxauusaloujue HAcocvl. Mexanusmvl ycmouuusocmu K
NPOMUBOMUKPOOHBIM NPENAPAMam oueHv Pa3Ho00Pa3HbL
U MO2ym Obimv BHYMPEHHUMU UL NPUOOPEMEHHBIMU, NO-
IMOMY UX NOHUMAHUE MONCEM CHOCOOCNB08aMY CO30AHUI0
HOBVIX BAPUAHINOG TIeUeHUsT UHPEKUUOHHOT NAMOI0ZUU U
codeticmeosamv paspadomixe HOBLIX NPOMUBOMUKPOOHBIX
npenapamos, cnocoOHbIX NPOMUB0ETICBOBAMY YCUNIUSIM
MUKPOOP2AHUIMO8 CIAIMb YCHOTUHUBDIMU.

Kntouesvie cnosa: Staphylococcus aureus, mexanusmot pe-
3UCEHMHOCU, NPOMUBOMUKPOOHDIE Npenapamol

Introducere

Staphylococcus aureus este un microorganism
gram-pozitiv care reprezinta unul dintre principa-
lii colonizatori ai organismului uman. In anumite
circumstante, tulpina colonizatoare poate deveni
un agent patogen, producand infectii localizate sau
generalizate. In tratamentul infectiilor provocate
de S. aureus, de-a lungul timpului, au fost utilizate
antimicrobiene din diverse categorii, ceea ce a con-
dus la dezvoltarea rezistentei tulpinilor la acestea
[7]. Microorganismele dezvolta mutatii in ADN-ul
sau ARN-ul cromozomial pentru a supravietui ca
specie, dobandind astfel rezistenta la antimicrobi-
ene. Unul dintre exemple este rezistenta la metici-
lina a tulpinilor de S. aureus (MRSA) [6]. Rezistenta
la meticilind a S. aureus a fost foarte frecvent inre-
gistrata in ultimii ani, in special la tulpinile izolate
din infectii asociate asistentei medicale. Evolutia
rezistentei S. aureus a condus la aparitia tulpinilor
cu rezistenta multipla la preparatele antimicro-
biene. Tulpinile MRSA s-au dovedit a fi rezistente
nu doar la meticiling, ci si la alte antimicrobiene,
precum macrolide, tetracicline si cloramfenicol [6,
21]. O amenintare majora la nivel global a devenit
rezistenta la vancomicina a tulpinilor de S. aureus,
iar rezistenta multipla la preparatele antimicrobi-
ene a sporit rata de morbiditate si mortalitate in
cazul infectiilor. Supravietuirea microorganismelor
a crescut datorita dezvoltarii treptate a rezistentei
extinse la diferite clase de antimicrobiene. Exista
cateva antimicrobiene in curs de dezvoltare, cum
ar fi Dalbavancina, Oritavancina, Tigeciclina, care
reprezintd tratamente de perspectiva, cu potential
de reducere a rezistentei MRSA invaziv [1, 20, 21].

Actualmente sunt raportate rate alarmante de
rezistentd la nivel global, iar tendintele in crestere sunt
un element ingrijorator pentru urmatorii ani. Pand la
inceputul secolului, problema rezistentei la antimi-
crobiene era aproape exclusiv limitata la institutiile
medicale, insa aceasta problema se extinde tot mai
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mult si in cazul pacientilor cu infectii dobandite in co-
munitate [3]. Prin urmare, este esential sa intelegem
mecanismele de rezistentd si sa identificam factorii de
mediu care favorizeaza diseminarea acestora.

Scopul acestei lucrari consta in elucidarea da-
telor existente privind mecanismele de rezistenta
la antimicrobiene ale tulpinilor de Staphylococcus
aureus in vederea indicarii tratamentelor antimicro-
biene eficiente si de inalta calitate.

Materiale si metode

A fost realizat un studiu de sinteza narativa a
literaturii disponibile, in cadrul cdruia s-a efectuat
analiza publicatiilor intre anii 2012-2022 referi-
tor la aspectele teoretice privind mecanismele de
rezistentd la antimicrobiene specifice tulpinilor de
Staphylococcus aureus, prin utilizarea cuvintelor-

4

cheie,,mecanisme de rezistentd”, ,gene de rezisten-
ta’, ,Staphylococcus aureus” si ,preparate antimi-
crobiene”. Cautarea initiald a generat 96 de articole,
din care au fost selectate cele in acces deschis si cu
text integral, reducand astfel numarul la 44 de ar-
ticole. Dupa excluderea inregistrarilor care nu erau
relevante pentru studiu si revizuirea rezumatelor,
au ramas 27 de lucrdri eligibile care au abordat me-
canismele de rezistenta la antimicrobiene ale tul-
pinilor de Staphylococcus aureus. Au fost analizate
mecanizmele de rezistenta pentru diverse grupe de
preparate antistafilococice, inclusiv peniciline, ce-
falosporine, carbapeneme, aminoglicozide, glico-
peptide, macrolide, tetracicline, oxazolidone, am-
fenicoli si ansamicine. Nu au fost impuse restrictii
legate de limba, dar au fost prioritizate articolele
publicate in limba engleza si aparute dupa anul
2012.

Rezultate si discutii

Staphylococcus aureus este unul dintre cei
mai importanti agenti patogeni in ceea ce priveste
rezistenta la antimicrobiene, deoarece a reusit sa
dezvolte mecanisme de rezistenta la aproape toa-
te preparatele utilizate impotriva sa. Incepand cu
anii 1940, cand a fost descrisa pentru prima data
rezistenta la peniciling, S. aureus a dobandit in mod
constant noi mecanisme de rezistenta, care i-au
permis sa devina rezistent la B-lactame, tetracicli-
ne, aminoglicozide, fluorchinolone, clindamicina,
trimetoprim-sulfametoxazol, vancomicind, dapto-
micina si linezolid, toate fiind rezumate in tabelul 1.
Potrivit unor studii, in anul 2015, tulpinile de S. aure-
us rezistente la meticilind au fost responsabile pen-
tru aproximativ 148.000 de infectii si circa 7.000 de
decese din tarile Uniunii Europene [3, 7]. Rezistenta
initiala a S. aureus la 3-lactame a aparut prin produ-
cerea de (3-lactamaze. Tinta de atac a antibioticelor




B-lactame este fragmentul de transpeptidaza din
proteina de legare a penicilinei (PBP)-2. 3-lactamele
actioneaza ca analogi structurali ai D-Ala4-D-Ala5
si se leagd de un rest de serina din situsul activ al
transpeptidazei. Ele formeaza un intermediar stabil
(peniciloil-O-serina) la locul activ al enzimei, care
este hidrolizat intr-un interval de panala4 ore, timp
in care transpeptidaza nu poate continua sinteza
peptidoglicanilor. Serin B-lactamazele S. aureus se
leaga de 3-lactame si formeaza acelasi intermediar
ca cel format intre -lactame si transpeptidaza, insa
acest intermediar este rapid hidrolizat, regenerand
serin B-lactamazele si eliberand acid peniciloic, un
produs de degradare inactiv cu un inel B-lactamic
rupt. Gena care codifica B-lactamaza este localizata
pe un traspozon, care poate fi gasit fie intr-o plasmi-
da, fie incorporat in genomul S. aureus [4, 7, 23].
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Mecanismele de rezistentd la antimicrobiene a S. aureus

la locul activ sa fie inaccesibila tuturor B-lactamelor,
facand astfel MRSA rezistent la aceasta clasa de
antimicrobiene. Singura exceptie de la aceasta re-
gula este noua cefalosporina de generatia a V-a,
ceftarolina fosamil, care a fost elaborata special
pentru a depasi acest mecanism. Ceftarolina fosa-
mil actioneaza prin legarea de un situs alosteric
al PBP2a, inducand o modificare conformationald
care deschide mansonul profund, ceea ce permite
antimicrobianului sa acceseze serina la locul activ,
inhiband PBP2a [2, 6].

Rezistenta la vancomicina a S. aureus poate fi
intalnitd in doua forme: S. aureus rezistent la van-
comicina (VRSA) si S. aureus intermediar rezistent
la vancomicina (VISA). Cu exceptia catorva cazuri,
rezistenta la vancomicind a apdrut la tulpinile de S.
aureus rezistente la meticilind. Este important de

Tabelul 1

Antimicrobiene

Mecanismul de rezistenta

Peniciline Penicinilaze, producerea de PBP2a

Cefalosporine de GI-GIV PBP2a

Inhibitori de B-lactamaze PBP2a

Carbapeneme PBP2a

Tetracicline Metilarea ribozomala a situsului de legare, pompe de eflux
Tigecicline Pompe de eflux

Macrolide si clindamicina

Metilarea ribozomala a situsului de legare, pompe de eflux

Fluorchinolone
pompe de eflux

Mutatii in topoizomeraza IV si ADN girazd,

Rifampicina

Mutatii in gena ARN polimerazei

TMP/SMX Mutatii in DHPS si DHFR

Aminoglicozide

Enzime de degradare a aminoglicozidelor

Daptomicina
sarcinii suprafetei celulei

Repulsie electrostatica prin cresterea

Vancomicina
D-Ala la D-Ala-D-Lac;

ingrosarea peretelui celular.

VRSA: operonul vanA, care permite tulpinei sa modifice prescursorii peptidoglicanului de la D-Ala-

VISA: mutatii ale genelor reglatoare vraSR, care cresc producerea de peptidoglican ce duce la

Linezolid

Mutatii ale ARNr-ului 23S, modificarea ARNr-ului 23S, mutatii ale 50S proteinei L3 ribozomala

Notd: PBP - proteina de legare a penicilinei; TMP/SMX - trimetoprim/sulfametoxazol; DHPS - dihidropteroat sin-

taza; DHFR - dihidrofolat reductaza.

Dezvoltarea rezistenteila meticilina si, ulterior,
la toate B-lactamele, la tulpinile de S. aureus a avut
loc prin producerea de PBP2a, o proteina omoloaga
a PBP2. PBP2a nu este sensibila la B-lactame, deoa-
rece serina vizatad a situsului activ al PBP2a este situ-
ata intr-un manson adanc, care nu poate fi atins de
antimicrobiene. Aceasta modificare structurala este
deosebit de semnificativa, deoarece face ca serina
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remarcat faptul cd mecanismele VISA si VRSA sunt
complet diferite si, prin urmare, tulpinile VISA nu
pot progresa treptat pentru a deveni VRSA [10, 11].
Cu toate acestea, in cazuri extrem de rare, atunci
cand tulpinile VISA dobandesc mecanisme supli-
mentare de rezistenta, cum ar fi operonul vanA, pot
deveni VRSA, dar printr-un mecanism total diferit.
VRSA au dobandit operonul vanA de la enterococii




rezistenti la vancomicina (VRE) si au fost identificati
pentru prima data la pacientii cu diabet zaharat
care sufereau de infectii mixte cu acesti agenti pa-
togeni. Operonul vanA permite microorganismului
sa modifice structura precursorilor peptidoglicanu-
lui de la D-Ala-D-Ala la D-Ala-D-Lac, care prezinta
o afinitate semnificativ redusa pentru vancomicina.
Acest fenomen confera un nivel inalt de rezistenta
la vancomicina (CMI = 32 ug/mL) [5].

In contrast, tulpinile VISA continua sa produ-
ca dipeptidul D-Ala-D-Ala, dar intr-un mod diferit.
Rezistenta intermediara la vancomicina a S. aureus
pare sa apara prin mutatii ale genelor reglatoare,
cum ar fi vraSR, care controleaza producerea de
enzime cheie in biosinteza peretelui celular, ceea
ce duce la reglarea acestor enzime. Tulpinile VISA
cresc producerea de peptidoglican, ceea ce duce la
ingrosarea peretelui celular. Cu toate acestea, pep-
tidoglicanul din aceste tulpini este slab reticulat,
rezultand dipeptide D-Ala-D-Ala care ies in exteri-
or, pe suprafata peretelui celular si actioneaza ca
tinte captivante pentru vancomicind. Ca rezultat,
vancomicina se leaga de aceste fragmente in loc de
dipeptidele D-Ala-D-Ala la nivelul membranei celu-
lare, unde isi poate exercita actiunea. Prin urmare,
tulpinile VISA blocheaza intrarea vancomicinei prin
trei mecanisme interconectate: peretele celular mai
gros impiedica intrarea antibioticului, in timp ce
dipeptidele D-Ala-D-Ala de pe suprafata peretelui
celular nu numai ca leaga vancomicina, ci si duc la
obturarea peretelui celular cu vancomicing, care
inhiba si mai mult patrunderea antimicrobianului.
intr-adevar, moleculele de vancomicina intacte au
fost recuperate din peretii celulari ai tulpinilor VISA,
demonstrand ca antimicrobianul este sechestrat pe
suprafata lor. Concentratia minima inhibitorie (CMI)
a vancomicinei pentru tulpinile de VISA este mai
mare si constituie 8-16 ug/mL[8, 9, 12].

Daptomicina este un antimicrobian cu un me-
canism de actiune unic. Este 0 molecula anionica
ce se leaga de calciu, formand complexe cationice
care se oligomerizeaza pentru a forma micelii. Aces-
te complexe daptomicind-calciu se leaga ulterior
de fosfatidilglicerolul (FG) incdrcat negativ de pe
membrana celulara si conduc la formarea canale-
lor cationice transmembranare. Ca rezultat, are loc
eliminarea potasiului, ceea ce duce la depolariza-
rea si moartea celulei bacteriene. Afinitatea mare a
daptomicinei pentru FG este esentiald pentru me-
canismul sau de actiune si selectivitatea sa pentru
bacteriile Gram-pozitive, deoarece FG reprezinta
componenta majora a membranei citoplasmatice
la aceste bacterii. Cu toate acestea, daptomicina
nu este eficienta si nu se utilizeaza in tratamentul
infectiilor pulmonare, deoarece FG reprezintd apro-
ximativ 10% din surfactantul pulmonar, ceea ce
duce la inserarea directa a daptomicinei in stratul
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de surfactant (nu poate face diferenta intre FG gasit
pe suprafata mica a bacteriilor si cel gasit in stratul
vast de surfactant) [18].

Rezistenta la daptomicind este mediatd de
mecanisme care ii modifica interactiunea sa cu PG.
Mai exact, o mutatie a castigului functiei in factorul
de rezistenta la peptide multiple (mrpF), o proteina
care adauga un rezid de lizina incarcat pozitiv la PG.
Aceasta duce la o crestere a lizinilarii PG si la o ul-
terioara majorare a incarcaturii suprafetei celulare,
care respinge complexul daptomicina-calciu incar-
cat pozitiv si impiedica atasarea acestuia la mem-
brana celulara. Reducerea exprimarii fosfolipidelor
membranare incarcate negativ, cum ar fi cardioli-
pina, modificd, de asemenea, sarcina membranei si
conduce la rezistenta la daptomicina a tulpinilor de
S. aureus [13].

Trebuie remarcat faptul ca tulpinile VISA pre-
zinta, de asemenea, un grad de rezistenta la dapto-
micina, deoarece pe langa peretele celular gros, au
si 0 sarcina pozitiva crescuta. In schimb, rezistenta la
daptomicing, prin mutatiile mrpF, determina tulpi-
nile de MRSA sa devina sensibile la 3-lactame. Acest
lucru se datoreaza faptului ca cresterea lizinilarii PG
este asociata cu o scadere a PrsA pe membrana ce-
lulard, o lipoproteina insotitoare care este esentiala
pentru stabilitatea PBP2a. Aceasta este baza mole-
culara din spatele actiunii sinergice a daptomicinei
si B-lactamelor impotriva MRSA [17].

Macrolidele si clindamicina inhiba sinteza pro-
teinelor prin legarea de ARNr 23S din subunitatea
ribozomala 50S. Rezistenta la macrolide apare fie
prin metilarea ribozomald la locul de legare a an-
tibioticelor, fie prin pompe de eflux, care consuma
ATP pentru a elimina antibioticul din interiorul ce-
lulei. Genele metilazei ribozomale a eritromicinei
(erm), care confera rezistenta la clindamicina, sunt
predominante printre tulpinile de S. aureus si pot fi
exprimate fie constitutiv, fie prininductie. Deoarece
clindamicina este unul dintre antibioticele elective
pentru pacientii cu infectii MRSA tratati in cadrul
comunitatii, este esential sa se determine fenotipul
de rezistenta la macrolide, lincosamide si strepto-
gramine B (MLSB) pentru a stabili daca prescrierea
clindamicinei va duce la esec terapeutic. in timp ce
tulpinile MLSB rezistente constitutiv (cMLSB) vor fi
rezistente atat la eritromicina, cat si la clindamicina
pe o antibiograma, tulpinile cu rezistenta inductibi-
[a la MLSB (iMLSB) vor fi rezistente la eritromicing,
dar sensibile la clindamicina, cu toate acestea, aces-
te tulpini pot dezvolta rezistenta la clindamicina in
timpul tratamentului. Testul standard utilizat pen-
tru a detecta rezistenta iMLSB este testul D, in care
izolatul de S. aureus este cultivat pe o placa care
contine un disc de eritromicina si unul de clindami-
cina. In cazul in care zona clara din jurul discului cu
clindamicina este aplatizata din partea discului cu




eritromicing, izolatul este iMLSB si clindamicina nu
trebuie utilizata [10, 22],

Linezolidul este un antibiotic din clasa oxazo-
lidinonei, care inhiba sinteza proteinelor prin lega-
rea la segmentul 23S ARNr al subunitatii ribozomale
50S siinhiba centrul peptidil transferazei ribozoma-
le. Este utilizat pe scara largd impotriva bacteriilor
Gram-pozitive rezistente, cum ar fi MRSA si VRE. A
fost demonstrat ca S. aureus dezvolta rezistenta la
linezolid prin diverse mecanisme: mutatii la nive-
lul subunitatii 23S a ARNr, care confera rezistenta
semnificativa; modificdri la nivelul subunitatii 23S
a ARNr, necesare pentru sensibilitatea la linezolid,
cum ar fi inactivarea metiltransferazei care meti-
leaza subunitatea 23S a ARNr; mutatii ale proteinei
ribozomale L3, care interactioneaza cu centrul pep-
tidil transferazei ribozomale. [15]

Tetraciclinele sunt o alta clasa de antibioti-
ce care vizeaza ribozomii, desi tinta lor este subu-
nitatea ribozomala 30S. Rezistenta la tetracicline
limiteaza utilizarea unei clase semnificative de an-
tibiotice, de exemplu, minociclina care este un anti-
microbian cu timp de injumatatire mare, biodispo-
nibilitate exceptionala si o buna penetrare tisularg,
fiind utilizata in infectii pulmonare, cutanate si ale
tesuturilor moi. In plus, ca molecula extrem de lipo-
fila, minociclina poate traversa usor bariera hema-
toencefalica si se poate acumula in lichidul cefalo-
rahidian, ceea ce o face un antimicrobian ideal pen-
tru infectiile sistemului nervos central. Rezistenta
la tetracicline a tulpinilor de S. aureus este mediata
fie de proteinele de protectie a ribozomilor, care
actioneaza prin dislocarea tetraciclinei de pe locuri-
le de fixare pe ribozomi, fie prin prezenta pompelor
de eflux. Tigeciclina, o versiune modificata a mi-
nociclinei, este conceputa pentru a depasi aceste
doua mecanisme. Tigeciclina are o afinitate de 10
pana la 100 de ori mai mare pentru locul de fixare
pe ribozomi, iar molecula sa contine substitutii vo-
luminoase, care impiedica pompele de eflux sa fixe-
ze antibioticul. Ca rezultat, tigeciclina este un anti-
microbian care poate fi utilizat impotriva tulpinilor
de MRSA rezistente la tetracicline. Cu toate acestea,
profilul sau farmacocinetic difera de cel al molecu-
lei parinte, deoarece, spre deosebire de minocicli-
na, penetrarea tigeciclinei in lichidul cefalorahidian
este limitata. Trebuie mentionat faptul ca pentru
stafilococi, in timp ce tigeciclina este mai activa
impotriva tulpinilor rezistente la meticilina, minoci-
clina ramane mai activa decat tigeciclina impotriva
tulpinilor sensibile la meticilina. In plus, rezistenta
la tigeciclina se poate dezvolta si prin producerea
de pompe de eflux [11, 16, 19].

Aminoglicozidele sunt o alta clasa de antimi-
crobiene care se leagd de subunitatea ribozomala
30S. Aceste preparate poseda un efect bactericid
rapid, datorita capacitdtii lor de a induce erori in
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translatia ARNm. Tnh mod normal, ribozomul bacte-
rian poate avea o rata de eroare de 1-1000 pana la
1-10.000 de aminoacizi, dar aminoglicozidele cresc
rata de eroare la 1-100.000 de aminoacizi, ceea ce
inseamna ca proteina contine aproximativ 3 erori.
Acest efect este letal pentru celula bacteriana, mai
ales cand proteinele distruse sunt proteine mem-
branare. La tulpinile de S. aureus, rezistenta la ami-
noglicozide este mediata prin inactivarea enzimati-
ca, in special prin enzime care acetileaza si fosfori-
leaza aminoglicozidele [14, 25] .

Rifampicina este un antimicrobian utili-
zat si in infectiile cu S. aureus, in special datorita
capacitatii sale de a patrunde in tesuturi, biofilme
si abcese. Aceste actioneaza prin inhibarea subu-
nitatii B a ARN-polimerazei bacteriene. Rezistenta
la rifampicind apare prin mutatii ale genei ARN-
polimeraza, rpoB, care conduc la substitutii de
aminoacizi la situsul de fixare a rifampicinei de
ARN-polimeraza [7, 24].

De asemenea, S. aureus manifesta rezistenta
la trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) si fluor-
chinolone, alte doua clase de antimicrobiene care
inhiba sinteza ADN-ului prin mecanisme diferite.
Combinatia de TMP-SMX inhiba dihidropteroat
sintaza (DHPS) si dihidrofolat reductaza (DHFR),
enzime indispensabile pentru sinteza folatului,
necesar pentru sinteza ADN-ului. Rezistenta S. au-
reus la TMP-SMX rezulta din producerea de enzime
DHPS si DHFR ce contin substitutii de aminoacizi
care le confera rezistenta la combinatia de anti-
biotice. Pe de alta parte, fluorchinolonele inhiba
actiunea ADN-girazei si topoizomerazei IV, doua
enzime esentiale responsabile de reglarea supra-
infasurarii ADN-ului in timpul replicarii. Inhibarea
acestor enzime duce la rupturi ale ADN-ului, din
cauza acumularii de stres mecanic din suprainfa-
surare, rezultand moartea celulelor. La S. aureus,
rezistenta la fluorchinolone este fie mediata prin
pompe de eflux, fie prin substitutii mutationale de
aminoacizi in situsul tintd de la nivelul topoizome-
razei IV si ADN-girazei. Deoarece stafilococii sunt
sensibili la fluorchinolone, dezvoltarea rezistentei
la aceastd categorie de preparate necesita mutatii
in ambele enzime [26].

Concluzii

1. Bacteria Staphylococcus aureus poate
exemplifica mai bine decat orice alt agent patogen
uman evolutia adaptativa la antimicrobiene, deoa-
rece a demonstrat o capacitate unica de a raspunde
rapid la fiecare antibiotic nou prin dezvoltarea unui
mecanism de rezistenta, incepand cu penicilina si
meticilina si ajungand la cele mai recente, precum
linezolid si daptomicina.

2. Principalele mecanisme de rezistentd a S.
aureus la antimicrobiene constau in inactivarea en-




zimatica a antibioticului, modificarea tintei de atac,
captarea antibioticului si pompele de eflux.

3. intelegerea detaliatd a elementelor de
baza ale mecanismelor de rezistenta la antimicrobi-
ene permite clinicienilor sa aleaga tratamentul an-
timicrobian adecvat in cazurile de infectii cauzate
de Staphylococcus aureus.
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Rezumat

Articolul reprezintd o revizuire sistematicd a literaturii de
specialitate cu privire la toxocarozd si tuberculozd. Toxoca-
roza umand este o boald tropicald neglijatd, cu o largd rds-
pandire globald si un impact semnificativ asupra sdandtdtii
publice la nivel mondial. Infectia poate duce la o serie de
afectiuni grave la oameni, inclusiv in cazurile asociate cu
alte infectii. Invazia cu Toxocara canis reprezintd un factor
endogen puternic in formarea dezechilibrului regulator al
sistemului imunitar care se manifestd prin scaderea indicilor
fagocitozei, mdrirea continutului de complexe imune circu-
lante si IgE totald. Evaluarea acestor indici reprezintd un
criteriu important in diagnosticul toxocarozei si in monito-
rizarea eficacitdtii terapiei aplicate. Imunosupresia cauzatd
de paraziti inhibd procesele metabolice din corpul uman si
activitatea enzimaticd, ceea ce face dificild absorbtia chimi-
oterapeuticd a preparatelor antiparazitare, antibacteriene
si altor medicamente. Prin urmare, tratamentul helmintia-
zelor tisulare este dificil, deoarece larvele sunt localizate in
tesuturi, in timp ce medicamentele antiparazitare nu au o
capacitate mare de absorbtie. Scdderea nivelului de eozi-
nofile si IL-10 indicd faptul cd infectia asimptomaticd cu
helminti deprimd semnificativ imunitatea la pacientii cu tu-
berculozd. Asociatia tuberculozei pulmonare cu toxocaroza
este o combinatie a doua afectiuni cu intoxicatie endogena
severd, care este insuficient elucidatd.

Cuvinte-cheie: Toxocara canis, toxocarozd, tuberculozd,
imunitate, imunocorectie

Summary

Diagnosis and correction of immunological reactivity dis-
orders in tuberculosis and toxocariasis infection

The article is a systematic review of the literature on toxo-
cariasis and tuberculosis. Human toxocariasis is a neglected
tropical disease that has a global distribution and a signifi-
cant impact on global public health. The infection can lead to
a number of serious conditions in humans, including in cases
associated with other infections. Invasion with Toxocara ca-
nis represents a strong endogenous factor in the formation
of the regulatory imbalance of the immune system, which is
manifested by the decrease in phagocytosis indices, the in-
crease in the content of circulating immune complexes, and
total IgE. The integral evaluation of these indices serves as
an important criterion in the diagnosis of toxocariasis and
the effectiveness of the applied therapy. Immunosuppression
caused by parasites inhibits metabolic processes in the hu-
man body, and enzyme activity, making it difficult to absorb
antiparasitic, antibacterial, and other chemotherapeutic
drugs. Therefore, the treatment of tissue helminthiasis is dif-
ficult, because the larvae are in the tissues, while antipara-
sitic drugs do not have a high absorption capacity. Decreased
eosinophils and IL-10 indicate that asymptomatic helminth
infection significantly suppresses immunity in tuberculosis
patients. The association of pulmonary tuberculosis with
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toxocariasis is a combination of two diseases with severe en-
dogenous intoxication, which is insufficiently elucidated.

Keywords: Toxocara canis, toxocariasis, tuberculosis, im-
munity, immunocorrection

Pe3srome

[uaznocmuxa u KoppeKkuus HapyuwleHuil UMMYHO-
7I02utecKoii peakmueHocmu npu mybGeprynesnoii u
moxcokapo3Hoti undexyuu

Cmamps npedcmasnsiem co6oti cucmemamuueckuti 0630p
sumepamypo. no mokcokaposy u mybepkynesy. Tokco-
Kapo3 uenogeka — 3mo 3a6vimasi mponuveckas 0071e3Hb,
KOmopast umem eno6anvHoe pacnpocmpaneHue U 0Kka3olea-
erm 3HA4UMenvHoe BNIUSHUE HA MUPOBOe 30PaBooxXpaHeHe.
Mndpexyus moxem npusecmu K psoy cepoe3Hbix cocrmosi-
HULlL y 4es108eKa, 8 MOM HUCTIE 6 CTLYHASAX, CBA3AHHBIX ¢ OpY-
eumu ungexyusmu. Mnsaszus Toxocara canis npedcmaensi-
em co60ti CunvHbili IH002eHHbLL Pakmop PopmMuUposaHus
pezynamopHoe0 OuUcbananca UMMYHHOU CUCEMDbL, 41O
Nposensgemcs CHUMeHUeM nokazamernetl (Hazoyumosd,
NOBbIUEHUEM COOEPHAHUA UUDKYIUPYIOULUX UMMYHHOIX
Komnexcos u obujeeo IgE. UnmezpanvHas oyeHka Imux
nokaszameneil CLyHUmM BANCHLIM Kpumepuem 6 OUAzHO-
cmuKe MOKCOKApo3d U 3PPexmusHocmu npumersemol
mepanuu. VIMmMyHOCynpeccus, 6vbl36aHHAA NAPa3UmMamu,
mMopmo3um oOMeHHble NPOUECcHl 6 Op2aHU3Me uenosexd,
AKMUBHOCMb  (PepMeHmnos u 3ampyoHsem 6cacbiéaHue
NpomMuBoNapasumapHvlx, AHMubaKxmepuanvHvlx u opyaux
XUMUOMepanesmuUeckKux npenapamos. B ceasu ¢ smum,
JleweHue MKAHEBbIX 2elbMUHINO308 OCTIONHEHO, MaK KaK
JIUMUHKU DACNONAAIOMCA 8 MKAHAX, 4 NPOMuUeonapa-
3umapHvle npenapamovi He 0671a0AI0M 6bICOKOU 6CACHIBA-
towgeti cnocobrocmoio. CHudiceHUue 4UCA 303UHOPUNOS U
WJI-10 ceudemenvcmeyem o mom, 4mo OeccumMnimomHas
2ENOMUHMO3HAS  UHPEKYUS 3HAUUMENBHO N00Asnsem
umMMyHUumem y 601bHbIX myOepKyne3om. Accoyuayus my-
GepKkyne3a niezkux ¢ MoKcOKAPO3oM npedcmasssem coboil
MA7I0 U3YHeHHOE coermarie 08yX 3a60ne6aHUli ¢ 8bpaiceH-
HOUL 3HO02EHHOLL UHMOKCUKAYUETL.

Kmouesvie cnosa: Toxocara canis, moxcokapos, mybepxy-
7163, UMMYHUMEM, UMMYHOKOPPeKUUs

Introducere

Helmintiaza reprezinta un grup extins de boli
parazitare cauzate de helminti, care are un impact
semnificativ asupra starii sanatatii publice. Infectia
poate fi provocata de mai multe tipuri de helminti
in acelasi timp, insa boala are o evolutie trenanta
sau cronica si se caracterizeaza printr-o gama larga
de manifestari clinic, de la evolutie asimptomati-




ca la forme extrem de severe, in functie de tipul de
helminti, numarul lor, sensibilitatea gazdei la produ-
sele activitatii lor vitale si o serie de alti factori [38].

Helmintii suprima raspunsul imun al gazdei
si, astfel, reduc eficacitatea vaccinului si pot creste
severitatea altor boli infectioase. Coinfectiile cu
helminti pot suprima rdaspunsul imunitar impo-
triva SARS-CoV-2 in stadiul incipient al infectiei si
pot creste morbiditatea si mortalitatea cauzate de
infectia COVID-19 [3].

Agentul cauzal al toxocariozei este un nema-
tod din genul Toxocara. Cei mai cunoscuti sunt To-
xocara catis, care paraziteaza organismul pisicilor,
si Toxocara canis, care infecteaza cainii, lupii, vul-
pile, vulpile arctice si alte specii din familia canina.
Parazitii adulti se localizeaza in stomacul si intesti-
nul subtire al gazdelor definitive. Speranta medie
de viata a indivizilor maturi sexual este de 4-6 luni,
iar fiecare femeld Toxocara canis depune peste 200
de mii de oua pe zi. Ouale sunt eliminate imature
si devin invasive dupa 5-8 zile de incubatie in sol,
pastrandu-si viabilitatea si capacitatea de a infecta
gazdele timp de pandla 10 ani[6, 7, 8, 26, 27, 44].

in Republica Moldova nu exista date statisti-
ce disponibile, deoarece infectarea este raportata
sporadic. Toxocaroza poate surveni sub forma unor
mici focare familiale sau in colectivitati de copii, in
special atunci cand conditiile socioeconomice si
igieno-sanitare sunt precare [22, 23, 24].

Toxocaroza are o evolutie trenanta si recidivanta.
Manifestdrile clinice sunt determinate de intensitatea
invaziei, de distributia larvelor in organe si tesuturi, de
frecventa reinfectarii si de raspunsul imun al gazdei. In
functie de localizarea larvelor, se disting forme visce-
rale si oculare de toxocaroza [48]. Infectarea cu Toxo-
cara poate avea si alte localizari, provocand afectiuni
cardiovasculare, boli respiratorii cronice, cancer, diabet
si tulburari neuropsihiatrice [12, 15, 17, 19, 31]. Actiu-
nea negativa al ascaridelor si toxocarei asupra sanatatii
umane se datoreaza mai multor factori, inclusiv varia-
bilitatea manifestarilor clinice, influenta negativa asu-
pra imunitatii postvaccinale, reactiile imunopatologice
ale organismului, capacitatea larvelor migrante de a
transporta virusi patogeni si de a inhiba spermatoge-
neza. Aceste afectiuni duc la un dezechilibru al indicilor
imunologici, care reflecta scaderea rezistentei organis-
mului si deficitul imun, fiind corelate cu dezvoltarea
imunodepresiei in majoritatea parazitozelor. Imuno-
depresia parazitogend, actionand inhibitor asupra
proceselor metabolice si activitatii fermentative, scade
absorbtia medicamentelor antiparazitare, chimiotera-
peutice, antibacteriener si altor preparate [30, 44].

In contextul celor relatate, prezinta interes
informatiile cu privire la diagnosticul si corectarea
tulburdrilor de reactivitate imunologica in infectiile
cu tuberculoza si toxocaroza.
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Scopul publicatiei consta in sinteza si anali-
za literaturii de specialitate referitoare la infectiile
cu tuberculoza si toxocaroza pentru a evidentia
particularitatile clinice, de diagnostic si de corectie
a tulburarilor de reactivitate imunologica.

Materiale si metode

Pentru realizarea scopului trasat, au fost stu-
diate publicatiile stiintifice cu referire la toxocaro-
za si tuberculoza, utilizand bazele de date Scopus,
Web of Science, MedLine, PubMed, EMBASE, Global
Health, Google Academic, HINARI si reviste stiinti-
fice de specialitate cu factor de impact. Sursele au
fost evaluate in functie de semnificatie si gradul de
evidenta [4], in rezultat, 51 de publicatii au cores-
puns obiectivului stabilit, pe baza carora s-a realizat
sinteza literaturii.

Rezultate si discutii

Toxocaroza umana este o boala tropicala ne-
glijata, cu o raspandire globala si un impact semni-
ficativ asupra sanatatii publice la nivel mondial. Oa-
menii se infecteaza accidental prin ingerarea oudlor
sau larvelor de Toxocara. Oudle acestor paraziti sunt
eliminate in mediu de caini, pisici si vulpi infectate,
contaminand solul, culturile, pasunile si, ulterior,
animalele de hrana. Cu toate acestea, transmiterea
Toxocara canis la om prin intermediul alimentelor
este insuficient documentata in literatura [14].

Invazia cu T. canis reprezinta un factor endo-
gen puternic in formarea dezechilibrului regulator
al sistemului imunitar care se manifesta prin sca-
derea indicilor fagocitozei, marirea continutului
de complexe imune circulante (CIC) si IgE totala.
Evaluarea integrala a acestor indici reprezinta un
criteriu important pentru diagnosticul toxocarozei
si pentru monitorizarea eficacitatii terapiei aplicate
[10, 20, 21, 45].

Intr-un studiu s-a investigat profilul cinetic al
datelor clinice si de laborator, precum si rezulta-
tele tratamentului pentru pacientii cu toxocaroza
din Vietnam. Au fost examinati 80 de pacienti, cu
o varsta medie de 41,6+15,2 ani, dintre care 58,8%
de gen feminin. La trei si sase luni dupa chimio-
terapie, majoritatea pacientilor au avut rezolutia
semnelor si simptomelor clinice, a numarului de
eozinofile si a concentratiilor de IgE totald, dar nu
in proportie cu seropozitivitatea IgG. Leziunile cu-
tanate si eozinofilia au prezentat o recuperare mai
rapida in comparatie cu simptomele generale (la o
luna dupa tratament). Aproximativ patru cincimi
dintre pacienti s-au ,vindecat” dupa trei si sase luni
de urmirire. In 33,8% din cazuri s-au observat efec-
te secundare ale terapiei cu tiabendazol, dar nu au
fost inregistrate evenimente adverse grave. Cea
mai comuna reactie adversa a fost reprezentata




de simptomele neurologice insotite de manifestari
gastrointestinale sau cutanate, care au avut o du-
ratd de pana la patru zile. Autorii au concluzionat
cd, In cazul pacientilor cu toxocaroza, manifestarile
cutanate si eozinofilia dispar mai repede decat alte
semne clinice si de laborator, in timp ce titrul IgG
are o cinetica foarte lenta dupa terapie. Ca alter-
nativd potentiala pentru tratamentul toxocarozei
umane, autorii recomanda Tiabendazolul [21].

In ultimul timp, tuberculoza se caracteristica
prin cresterea prevalentei micobacteriilor rezis-
tente la medicamentele antimicobacteriene, ceea
ce conduce la o scadere a calitatii tratamentului,
in special atunci cand este asociata cu alte boli
infectioase si, ca urmare, contrubuie la o crestere
a ratei mortalitatii [49]. Unul dintre motivele trata-
mentului ineficient al tuberculozei si factorul care
contribuie la recidiva acesteia pot fi bolile conco-
mitente de etiologie infectioasa [37].

Diagnosticul toxocarozei este complex din ca-
uza dificultatii de detectare a larvelor migratoare si
este foarte complicata identificarea lor prin sectiuni
histologice. In acelasi timp, diagnosticul parazito-
logic final al toxocarozei este posibil atunci cand
larvele sunt identificate in specimenele de biopsie
tisulard. Prin urmare, un rol important in diagnos-
ticul toxocarozei le revine indicatorilor indirecti de
laborator: eozinofilie sanguina persistenta pe ter-
men lung, leucocitoza, cresterea concentratiei de
IgE in sange [47].

Tabelul 1

Valoarea diagnostica a semnelor clinice si de laborator
ale toxocarozei viscerale

Valoare
Indice diagnostica

(puncte)
Eozinofilie 5
Leucocitoza 4
Cresterea VSH 4
Hepatomegalie 4
Febrd recurenta 35
Sindrom pulmonar 35
Hiperglobulinemie 3
Hipoalbuminemie 3
Anemie 2
Semne radiologice de afectare
pulmonara 2
Tulburari neurologice 1,5
Leziuni ale pielii 1
Limfadenopatie 1
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Avand in vedere ca toxocaroza poate varia de
la forme subclinice la forme severe, este important
sa se evalueze semnificatia diagnostica specifica a
fiecarui semn clinic si de laborator unii parametri
individual caracteristic toxocarozei in puncte (ta-
belul 1). Printre semnele clinice sunt caracteristice
hepatomegalia, febra recurentd, sindromul pulmo-
nar, inclusiv cu schimbari radiologice de afectare
pulmonara, tulburdrile neurologice, leziuni ale pie-
lii, limfadenopatia. in ceea ce priveste semnele de
laborator, acestea includ eozinofilia, leucocitoza,
cresterea VSH, anemia, hyperglobulinemia si hi-
poalbuminemia. In cazul cand totalizarea acestor
semne depaseste 12 puncte, ipoteza toxocarozei
poate fi consideratd suficient de justificata pentru
a examina pacientul prin metode imunologice [43].

Studiul tulburarilor de reglare imunologica la
pacientii cu tuberculoza si influenta acestora asu-
pra evolutiei si rezultatul bolii, evaluarea eficacitatii
unei abordari diferentiate pentru corectarea tulbu-
rarilor identificate a demonstrat ca evolutia si rezul-
tatul procesului specific in cazul tuberculozei infil-
trative sunt determinate de severitatea proceselor
de oxidare a radicalilor liberi, disfunctiile autono-
me, deregldrile activitatii adaptive si reactivitatea
organismului. Abordarea diferentiatd a corectarii
acestor devieri contribuie la imbunatatirea semni-
ficativa a rezultatelor tratamentului in aceste cate-
gorii de pacienti [18].

Metodele traditionale indirecte de laborator
utilizate pentru a diagnostica toxocaroza umana se
bazeaza pe testul imunosorbent (ELISA) si pe Wes-
tern Blot. Imunotestul enzimatic (ELISA) este una
dintre cele mai raspandite metode de diagnostic
de laborator a bolilor infectioase. Detectarea an-
ticorpilor specifici pentru paraziti in serul sangu-
in prezinta o sensibilitate si specificitate ridicate.
Identificarea imunoglobulinelor specifice M (IgM) si
a imunoglobulinelor G (IgG) la antigenele agentilor
patogeni este posibila din a 12-14-a zi a bolii [6, 9,
25, 35, 49].

in diagnosticul infectiei cu Toxocara canis, me-
toda ELISA se realizeaza in baza utilizarii antigenelor
Toxocara canis intr-un sistem de testare, care per-
mite cuantificarea continutului de imunoglobuline
din clasa IgG la pacientii cu toxocaroza. De exem-
plu, la pacientii cu forme viscerale de toxocaroza,
nivelurile sanguine ale anticorpilor anumitor sub-
clase de IgG se modifica semnificativ (concentratia
de anticorpi la Toxocara canis) la pacienti scade in
seria: IgGI>1gG2>1gG4>1gG3 [34].

Metoda Western Blot a fost utilizata pentru a
identifica fractiile antigenice ale antigenului ex-
cretor-secretor de Toxocara canis, recunoscute de
anticorpii IgG in timpul infectarii experimentale




a soarecilor cu diferite doze de inocul. Fractia de
proteina de 30-35 kDa a fost cea mai frecvent re-
cunoscutd, indiferent de dimensiunea inoculului si
stadiul infectiei, asa cum este reprezentat de diferiti
timpi de colectare, in timp ce recunoasterea antige-
nica a fost mai pronuntata in loturile infectate cu 50
si 500 de oua [11].

Implementarea tehnologiilor moderne in di-
agnosticul de laborator, impreund cu diversele
combinatii si algoritmi de diagnostic care folosesc
biomarkeri, permit clinicienilor sa accelereze pro-
cesul de stabilire a diagnosticului si sa recomande
terapia adecvata [1, 34, 46].

Imunosupresia cauzatd de paraziti inhiba pro-
cesele metabolice din corpul uman, inclusiv activi-
tatea enzimatica, impiedicand absorbtia chimiote-
rapeutica a preparatelor antiparazitare, antibacteri-
ene si altor medicamente. Prin urmare, tratamentul
helmintiazelor tisulare este dificil, intrucat larvele
se gasesc in tesuturi, iar medicamentele antiparazi-
tare nu au o capacitate mare de absorbtie [29].

Diagnosticul diferential al toxocarozei trebuie
de efectuat, in primul rand, cu stadiul incipient al
helmintiazelor specifice omului (cum ar fi ascariaza,
strongiloidioza, schistosomiaza, opistorhiaza etc.),
precum si cu numeroase boli insotite de eozinofilie
(sindromul Leffler, ezinofilia tropicald), poliartrita
cronica nespecifica la copii, limfogranulomatoza,
cancerul, sensibilizarea la medicamente, miocardi-
ta fibroplastica parietala [32]. In cazul tulburarilor
de reglare imunologica la pacientii cu tuberculoza,
un loc aparte il ocupa celulele care duc la maturiza-
rea predominanta a Th2 helper, in timp ce protectia
impotriva micobacteriilor este realizata de celulele
helper de tip Th1 [28, 36].

Cu toate ca sunt limitate cunostintele referi-
toare la raspunsul metabolic al gazdei la infectia
cu Toxocara canis, cercetatorii care au investigat
modificarile metabolice din serul cainilor dupa in-
fectarea cu Toxocara canis mentioneaza ca infectia
cu Toxocara canis poate induce anumite modificari
in metabolomul seric canin. Semnele metabolice
asociate cu infectia cu Toxocara canis la caini pot fi
utilizate pentru a diagnostica toxocaroza [32].

Cunoasterea mecanismului molecular al
interactiunii Toxocara canis cu gazda este deo-
camdata limitata. Proteinele plasmatice reprezin-
ta markeri utili pentru monitorizarea debutului si
progresiei bolilor. Modificarile proteomice in plas-
ma cainilor Beagle cauzate de infectia cu Toxocara
canis au fost studiate utilizand achizitia de date in-
dependenta (DIA) pe baza spectrometriei de masa
cantitative. 418, 414 si 411 proteine plasmatice au
fost identificate la 24 de ore dupa infectie, la 96 ore
si 36 de zile dupa infectie, inclusiv 6, 5 si, respec-
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tiv, 23 de proteine prezentau continut diferit. Dupa
24 de ore, proteinele modificate, proteina 2 de
raspuns la receptorul acidului retinoic (RARRES2),
proteina 1 care contine repetarea WD (WDR1),
moesina si filamina-A pot fi implicate in raspunsul
proinflamator sau pot promova migrarea larvelor.
Dupa 96 de zile, proteina C alterata si fibroleukina
pot mentine stabilitatea sistemului de coagulare
a sangelui pentru a proteja plamanii. Dupa 36 de
zile, modificarile proteinei C-reactive (CRP), ficolinei
(FCN), proteinei 5 legate de factorul complement H
(CFHRS5) si alte complemente pot afecta cele trei sis-
teme traditionale ale complementului, inclusiv ca-
lea clasica, calea lectinei si calea alternativa. Aceste
proteine pot juca un rol important in interactiunea
dintre Toxocara canis si gazdele sale definitive [33].

in ultimele decenii, cunostintele despre toxo-
caroza umana cu privire la epidemiologie, patofi-
ziologie, spectrul clinic si tehnicile imagistice sau
de diagnostic de laborator s-au extins semnificativ,
insa spectrul de medicamente antihelmintice spe-
cifice ramane limitat. Pana in prezent, doar patru
medicamente au fost inregistrate pentru uz uman,
printre care se numara albendazolul, disponibil pe
larg si fara efecte adverse secundare severe.

Primul studiu clinic care a investigat efectul
tratamentului cu albendazol asupra parametrilor
clinici si imunologici ai helmintiazelor in coinfectia
cu tuberculoza pulmonara a fost unul randomizat,
dublu-orb, controlat cu placebo cu albendazol (400
mg pe zi, timp de 3 zile) la pacienti cu tuberculo-
za cu testul la helminti pozitivi, desfasurat in Gon-
dar, Etiopia. Rezultatul principal al studiului a fost
imbunatatirea clinica dupa doua luni de tratament.
Printre rezultatele de laborator, s-au observat mo-
dificari pozitive ale nivelurilor de eozinofile, limfo-
cite T CD4+, care regleaza limfocitele T, IFN-y, IL-5
si IL-10 dupa 3 luni de tratament. Grupul tratat cu
albendazol a prezentat o scadere a eozinofilelor
(P=0,001) si IL-10 (P=0,017) dupa 3 luni de trata-
ment. Dupa 12 saptamani, s-a observat o tendinta
de crestere in greutate in grupul tratat cu alben-
dazol in comparatie cu grupul placebo (11,2+8,5
kg vs. 8,2+8,7 kg, P=0,08). Scaderea nivelurilor de
eozinofile si IL-10 indica faptul ca infectia asimpto-
matica cu helminti suprima semnificativimunitatea
la pacientii cu tuberculoza si poate fi inversata efici-
ent prin tratamentul cu albendazol [2].

Eficacitatea albendazolului (400 mg, doza uni-
ca), mebendazolului (100 mg, doza unica) si metro-
nidazolului (0,5 g de trei ori pe zi timp de 7 zile) a
fost studiata in tratamentul ascariazei, enterobiozei
si blastocistozei la pacientii cu infectie HIV asociata
cu tuberculoza pulmonara. Tratamentul antipara-
zitar a redus gradul de infectie in blastocistoza si




ameliorare clinica (dinamica pozitiva a simptome-
lor precum greata, slabiciune, cefalee, scadere in
greutate la toti pacientii cu ascariaza concomiten-
ta, enterobioza si lambliaza). Terapia antiretroviala
si medicamentele antituberculoase au fost bine to-
lerate in toate cazurile [7].

Rolul agentilor antihelmintici in tratamentul to-
xocarozelor neurologice sau oculare nu este incd pe
deplin elucidat. Masurile preventive la oameni sau
animale domestice sunt eficiente si reprezinta prima
linie de tratament pentru aceasta afectiune [16].

Chimioterapia si imunoterapia reprezinta
doua directii principale in tratamentul tuberculozei
cu evolutie trenanta. Pentru a elucida rolul imuno-
terapiei in cresterea ratei de vindecare prin reduce-
rea duratei tratamentului si a leziunilor tisulare, a
fost realizat un studiu retrospectiv al datelor clinice
si radiologice ale 14 pacienti rezistenti la tratament
antituberculos. Acesti pacienti au urmat un regim
de imunoterapie, cu o medie de 10,3 luni, care a in-
clus o singura injectie intramusculara de vitamina
D 600,0 Ul, o cura de 3 zile de albendazol (200 mg
pe zi pe cale orala), vaccinul impotriva salmonelei
intramuscular in doza de 0,5 ml si vaccin antigripal
intramuscular de 0,5 ml. Dupa o luna de chimiote-
rapie, vaccinurile si cursul cu albendazol au fost re-
luate. Toti pacientii au prezentat un raspuns clinic
pozitiv intr-un interval de 2-6 sdaptamani de la ince-
perea imunoterapiei [13].

Tuberculoza pulmonara asociata cu toxoca-
roza este o combinatie a doua boli caracterizate
prin intoxicatie endogena severa. Aceasta necesitd
administrarea unor medicamente polifunctionale
cu activitate imunocorectiva, detoxifianta, antioxi-
danta si protectoare membranara. Un locimportant
printre acestea detine preparatul autohton BioR care
contine microelemente, aminoacizii, care poseda
proprietati adaptogene, antioxidante, imunoregla-
toare, detoxifiante si capabile sa realizeze efecte
polifunctionale. Silimarina este un extract derivat
din semintele de ciulin de lapte (Silybum marianum)
care este utilizat inca de pe timpuri pentru tratarea
bolilor hepatice cronice. Silimarina standardizata
este un complex de flavonolignaniizolat din ciulinul
de lapte si contine mai multe molecule, inclusiv sili-
binina A, silibinina B, izosilibinina A, izosilibinina B,
silicristina si silidianina. Administrarea intravenoasa
de silibinina determina o scadere dependenta de
doza a nivelurilor de ARN ale virusului hepatitei C
(VHQ). Efectul benefic al silimarinei standardizate
asupra evolutiei hepatitei C, pe langa activitatea sa
antivirala, antitumorala si detoxica descrisa anterior,
se bazeaza, in mod evident, pe capacitatea sa de a
suprima proliferarea limfocitelor T si secretia lor de
citokine proinflamatorii [18].
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Un alt preparat cu activitate imunomodula-
toare pronuntata este Polioxidoniul, un compus
activ din punct de vedere fiziologic cu greutate
moleculard mare. In primul rand, actioneaza asu-
pra factorilor naturali de rezistenta: celule ale sis-
temului monocite-macrofag, neutrofile si celule
NK, determinand o crestere a activitatii lor functio-
nale la niveluri initial reduse. Conduce la cresterea
productiei de IL-1B3, IL-6, TNF-a si IFN-a, citokine
produse in principal de celulele sistemului monoci-
te-macrofag. Este important de mentionat ca Poli-
oxidoniul activeaza sinteza acestor citokine doar la
nivelurile lor initial scazute sau moderate, in timp ce
la niveluri initial crescute fie nu are efect, fie reduce
usor productia de citokine. In plus fatd de efectul
imunomodulator, Polyoxidoniul are proprietati de-
toxifiante, antioxidante si protectoare membrana-
re, necesare in tratamentul bolilor asociate cu tul-
burari ale sistemului imunitar [5].

Pentru tratamentul parazitozei la pacientii cu
tuberculoza, este utilizat medicamentul Ecdisten
din clasa fitoecdisteroizilor cu 0 gama variatd de
activitati biologice (adaptogen, hepatoprotector si
imunomodulator) [38].

S-a efectuat investigarea proprietatilor an-
timicrobiene ale substantelor biologic active de
origine vegetala, care prezinta, de asemenea,
capacitati imunostimulatoare. Aceasta combinatie
de efecte farmacologice este relevanta in trata-
mentul proceselor inflamatorii insotite de stdri de
imunodeficientd. Substantele extrase din radacini
subterane si iarba de Kolyuria gravilate (Coluria
geoides) au demonstrat o puternica proprietate
antimicrobiana intr-un studiu realizat in vitro. De
asemenea, s-a constatat cd aceste substante stimu-
leaza activitatea producatoare de citokine si fago-
citara a neutrofilelor de soarece si a macrofagelor
peritoneale [5].

Cercetarea sindromului de intoxicatie endo-
gena la pacientii cu tuberculoza infiltrativa si evalu-
area eficacitatii utilizarii Polysorb pentru corectarea
acestui aspect a demonstrat ca, in cazul pacientilor
cu tuberculoza pulmonard infiltrativa, intoxicatia
endogena pronuntata persista pe durata chimio-
terapiei. Includerea Polysorb in terapia complexa a
contribuit la scaderea gradului de intoxicatie endo-
gena si normalizarea reactivitatii organismului [40].

Studiul efectelor antibacteriene, imunotrope
si reparatorii ale peptidelor sintetice ale centrului
activ GM-CSM (factor de stimulare a coloniilor gra-
nulocite-macrofage ale celulelor stem din maduva
0so0asd) si ale supernatantilor celulelor progenitoare
CD34+45 ale hematopoiezei a demonstrat ca pepti-
dele sintetice obtinute ZP1 si ZP2, pe langa efectul
lor principal de stimulare a hematopoiezei maduvei




osoase, prezinta o serie de proprietati suplimentare
pronuntate. Acestea includ activitate antibacteriana
impotriva bacteriilor gram-negative si gram-poziti-
ve, comparabila cu defensinele standard cunoscu-
te si alte substante cu proprietati similare. Este im-
portant de mentionat ca, atunci cand peptida din
centrul activ GM-CSM este combinata cu substante
obtinute din supernatantele celulelor progenitoare
CD34+45-hematopoietice, activitatea lor antibac-
teriana creste semnificativ (de peste 100 de ori).
Aceleasi medicamente si combinatiile lor in doze,
de asemenea, au demonstrat un efect reparator
pronuntat si au stimulat limfocitele in RBTL in vitro.
Defensinele si analogii sintetici substituiti cu alani-
na (inlocuirea unuia dintre aminoacizii din structura
peptidei ZP2 cu alanind) nu au prezentat activitate
reparatoare si imunotropa. Acest lucru confirma ne-
cesitatea dezvoltarii unor antibiotice naturale active
Ccu activitate imunotropa [39].

De asemenea, s-a demonstrat ca peptida sin-
tetica a centrului activ GM-CSM si supernatantii ce-
lulelor cu fenotipul CD34+CD45dim au capacitatea
de a induce diferentierea celulelor stem, in timp ce
peptida GM-CSM stimuleaza diferentierea granu-
locitelor si inhiba diferentierea celulelor TNK, iar
substantele provenite de la celulele stem anuleaza
acest efect. Aceasta observatie sugereaza ca aces-
te substante pot influenta nu numai procesele de
diferentiere, ci si autoreglarea acestor procese [42].

in prezent, noile preparate imunobiologice de
origine naturala reprezinta unul dintre instrumente-
le de gestionare a sistemului imunitar inndscut. Stu-
dierea mecanismului lor de actiune asupra celulelor
efectoare cheie, mai ales asupra celulelor dendritice
(DQ), va permite determinarea intervalului rational
de utilizare a acestor preparate. Un interes deosebit
prezinta polizaharidele sulfatate - fucoidane din al-
gele brune, care au o gama larga de activitate bio-
logica. Unele rezultate demonstreaza ca fucoidanii
pot induce maturizarea DC, conducand la cresterea
markerilor de diferentiere asociati cu maturarea ce-
lulara (CD83). La randul sau, o crestere a moleculelor
de adeziune (CD11¢), prezentarea antigenului (HLA-
DR) si costimularea (CD86) sub influenta fucoidanilor
poate fi o dovada a formarii unei sinapse intre DC si
limfocitele T, sugerand ca fucoidanii ar putea facilita
prezentarea directa a peptidelor antigene la celulele
T CD4+ de catre DC, care contribuie la activarea aces-
tora, diferentierea in celule T efectoare si polarizarea
raspunsului imun conform tipului Th 1 [1]. Astfel, re-
zultatele cercetdrilor demonstreaza ca fucoidanii din
algele brune, diferite ca structura chimica, sunt acti-
vatori ai sistemului imunitar inndscut [39] si necesita
studii ulterioare pentru a intelege pe deplin meca-
nismele implicate.
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Concluzii

Diagnosticarea parazitozei intestinale la pa-
cientii cu tuberculoza pulmonara poate fi dificila
din cauza simptomelor comune de parazitoza cu
Toxocara canis si tuberculoza, precum si a efectelor
secundare ale medicamentelor antituberculoase.
Anumite semne clinice - hepatomegalia, febra re-
curenta, sindromul pulmonar, inclusiv cu schimbari
radiologice de afectare pulmonara, tulburarile ne-
urologice, leziunile cutanate si limfadenopatia, in
asociere cu cele de laborator - eozinofilia, leucoci-
toza, cresterea VSH, anemia, hiperglobulinemia si
hipoalbuminemia reprezinta o valoare diagnostica
sugestiva toxocarozei viscerale.

Este important sa se tina cont de faptul ca
toxocaroza poate decurge sub forma subclinica
sau severda, ceea ce necesita o evaluare atenta a
semnificatiei diagnostice specifice fiecarui semn
clinic si de laborator cu atribuirea de punctaj pen-
tru unii parametri individuali caracteristici toxoca-
rozei (tabelul 7). Daca suma acestora depaseste 12
puncte, atunci suspiciunea de toxocaroza poate fi
considerata suficient de justificata pentru a initia
examinarea pacientului pentru toxocaroza prin me-
tode imunologice.

Invazia cu Toxocara canis reprezinta un factor
endogen puternic in formarea dezechilibrului regu-
lator al sistemului imunitar care se manifesta prin
scaderea indicilor fagocitozei, cresterea continutu-
lui de CIC si IgE totala. Evaluarea integrala a acestor
indicatori serveste drept un criteriu important in
diagnosticul toxocarozei si in evaluarea eficacitatii
terapiei aplicate. Printre metodele de diagnosticare
de laborator a bolilor infectioase, testul imunosor-
bent legat de enzime (ELISA) ocupa un loc semnifi-
cativ. In cazurile severe, cu risc crescut de dezvoltare
a infectiilor si a afectiunilor multiple ale organelor,
este util de a utiliza, pentru diagnostic, biomarkeri
ai infectiilor bacteriene in rutina zilnica. Introduce-
rea tehnologiilor moderne in diagnosticul de labo-
rator si utilizarea diverselor combinatii si algoritmi
de diagnosticare care utilizeaza biomarkeri, permit
medicilor sa accelereze procesul de diagnostic si sa
administreze tratamentul intr-un mod eficient. Imu-
nosupresia cauzata de paraziti inhiba procesele me-
tabolice din organismul uman, afecteaza activitatea
enzimatica si face dificila absorbtia chimioterapeuti-
ca a preparatelor antiparazitare, antibacteriene si al-
tor medicamente. Prin urmare, tratamentul helmin-
tiazelor tisulare este dificil, deoarece larvele parazi-
tului se gasesc adanc in tesuturi, iar medicamentele
antiparazitare au o capacitate limitata de absorbtie.
Scaderea nivelului de eozinofilele si IL-10 indica fap-
tul cad infectia asimptomaticd cu helminti deprima
semnificativ imunitatea la pacientii cu tuberculoza.
Aceasta subliniaza necesitatea tratamentului anti-
helmintic si imunomodulator in astfel de cazuri. Tu-




berculoza pulmonara asociata cu toxocaroza repre-
zinta o combinatie a doua afectiuni cu intoxicatie en-
dogend severd, insa mecanismele exacte ale acestei
interactiuni sunt inca insuficient elucidate.
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Rezumat

Reducerea erorilor si evenimentelor adverse asociate actului
medical si garantarea ingrijirilor medicale de inaltd calitate
si sigure pentru pacienti trebuie sd fie consideratd priorita-
tea numdrul unu in orice institutie medicald. In acest articol
sunt prezentate rezultatele corelatiilor dintre factorii cultu-
rii sigurantei pacientilor ce reflectd fenomenul de raportare
voluntard a evenimentelor adverse si gradul de sigurantd a
pacientilor in departamentele de neurochirurgie din Repu-
blica Moldova. Pentru acest studiu s-a utilizat chestionarul
international AHRQ elaborat in SUA si implementat in 107
tari. In studiu au participat voluntar 345 de respondenti din
6 spitale. Rezultatele prezintd influenta a 12 variabile ale
culturii sigurantei pacientului asupra gradului de sigurantd
a pacientilor in domeniul neurochirurgiei. De asemenea, au
fost identificati factorii determinanti ai culturii sigurantei
pacientului ce influenteazd pozitiv sau negativ perceptia gra-
dului de sigurantd a pacientului de profil neurochirurgical in
serviciul spitalicesc. Implementarea unui sistem de raportare
a evenimentelor adverse asociate actului medical si dezvol-
tarea unei culturi de invdtare din erori ar influenta favorabil
siguranta pacientului.

Cuvinte-cheie: neurochirurgie, cultura sigurantei pacientilor,
erori, evenimente adverse

Summary

Correlation analysis between patient safety culture fac-
tors and patient safety in neurosurgery departments

Reducing errors and adverse events associated with health-
care and guaranteeing high-quality care for patients must be
considered the number one priority in any medical institu-
tion. The results of the correlations of patient safety culture
factors that reflects the process of voluntary reflect events
reporting with the degree of patient safety in neurosurgical
departments in the Republic of Moldova are presented in the
study. An international questionnaire developed in the USA
and implemented in 107 countries was used. Questionnaires
of 345 respondents collected in 6 hospitals were processed.
The results of the influence of 12 variables of patient safety
culture on the degree of patient safety are presented. The de-
termining factors of the patient safety culture that positively
or negatively influence the perception of the degree of patient
safety in the hospital service were elucidated. The implemen-
tation of a system for reporting adverse events associated
with medical care and the development of a culture of learn-
ing from errors would favourably influence patient safety.

Keywords: neurosurgery, patient safety culture, errors, ad-
verse events

ANALIZA CORELATIEI DINTRE
FACTORII CULTURII SIGURANTEI

PACIENTULUI SI SIGURANTA PACIENTULUI
IN DEPARTAMENTELE DE NEUROCHIRURGIE

ARTICOLE ORIGINALE

92

CZU 614.2:616.8-089
Silvia DANU
IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

Nicolae Testemitanu,
Centrul de Diagnostic German

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2023.2(95).07
Pesrome

Ananu3s xoppensuuu mexcoy paxmopamu Kynvmypoi 6e3-
0nacHoCMu nayuenmos u 6e3onacHoCMvi0 NAUUEHNOE 6
Helipoxupypzuyeckux denapmamenmax

Coxpawjerie ouub0K U HeHeNAMENbHbIX A6IeHUL, CBA3AH-
HbIX € 0KA3AHUEM MEOUUUHCKOL NOMOUU U 00ecneueHie Kade-
cmeeHHoil U 6e30naAcHOl MEOUUUHCKOTI HOMOUSU NAUUEHMAM
O0MIICHO CHUMAMDCA NPUOPUMENom HoMep 00UH 6 obom
MeOuyuHckom  yupexcoenuu. Ilpedcmasrnenvl pesynvmariol
Koppensyuti paxmopos Kymvmypol 6e30NACHOCMU nauueH-
ma, ompasxcarouumu deromer 0006pOBOILHOZ0 COOOULEHUS O
HeHenamenvHuLX A67IEHUAX CO CHeneHbio 6e30nacHocmuvio na-
UueHmMos Helipoxupypeureckozo npoguns 6 Pecnybnuxe Mor-
dosa. Vcnonv3osan mexOyHapoOHbLli ONPOCHUK, paspabo-
mannwviii 6 CIIA, u enedpennvuii 6 107 cmpanax. O6paboma-
HoL arkemot 345 pecnoHOeHmos, coopartvie 6 6 20CHUMASX.
IIpedcmasnenvl pesynvmarnvl 6nUAHUA 12 nepemeHHbIX KyIb-
mypui 0e30NACHOCMY NAUUEHMA HA CTheneHb 0e30NACHOCU
navyuenmos. Buisichenvl onpedensiousue Paxkmopul Kynvmypo
6e3onacHocmu NAYUeHINos, NONOHUMENLHO U OMPUUAMETL-
HO B7IUATOUAUE HA BOCHPUSIUE CIeneHU 0e30NACHOCIU NAU-
enma 6 Hetipoxupypeuteckux Oenapmamenmax. Breoperue
CUCEMbL OMHEMHOCHY 00 OWUOKAX U HEONAZONPUSINHBIX
coObimutl, CBA3AHHLIX C MEOUUUHCKUM 00CTyHUBaHUEM, U
passumue KynvmypoL 00yHeHUS HA OUUOKAX MOHerm 67IUAMb
NOOHUMENLHO HA 0e30NACHOCIb NAUUEHINO0B.

Kmiouesvie cnosa: netipoxupypeus, kynvmypa 6e30nacHo-
CMU NAKUEHMO8, OUUOKY, HeOTIA2oNPUSMHbLE COObINUS

Introducere

Reducerea erorilor si evenimentelor adverse
asociate actului medical si garantarea ingrijirilor
medicale de inalta calitate si sigure pentru pacienti
trebuie sa reprezinte o prioritate in orice institutie
medicala.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), siguranta pacientului reprezintd un cadru de
activitati organizate care creeaza culturi, procese si
proceduri, comportamente, tehnologii si medii in
ingrijirea sanatatii, care au ca scop constant si du-
rabil reducerea riscurilor, evitarea prejudiciilor care
pot fi prevenite, diminuarea probabilitatii erorilor si
minimizarea impactului acestora atunci cand apar.
Eveniment advers este un incident care duce la un
prejudiciu prevenibil pentru un pacient [1].

Evenimentele adverse in chirurgie sunt o cau-
za relevanta a costurilor, dizabilitatii sau decesului,
si incidenta lor este un indicator cheie de calitate,




care joaca un rol important in viitorul asistentei me-
dicale. In neurochirurgie, se cunoaste putin despre
frecventa evenimentelor adverse si contributia fac-
torului uman la acestea [2].

Unul din zece pacienti internati anual in Uni-
unea Europeana sufera de diferite probleme ca
urmare a tratamentului. S-a estimat ca 37000
de pacienti mor din cauza unor infectii asociate
asistentei medicale, iar costul infectiilor nosoco-
miale se ridica la 7 miliarde € pe an. Prin urmare,
siguranta pacientilor si calitatea ingrijirilor medicale
sunt aspecte-cheie pentru Uniunea Europeana [3].
imbunatatirea sigurantei pacientilor a fost stabilita
ca obiectiv in programul de sanatate al Uniunii Eu-
ropene in cadrul asistentei medicale transfrontalie-
re [4]. Progresul in domeniul sigurantei pacientilor
depinde de realizarea unor schimbari la nivel ,nano”
- ceea ce priveste practica clinicd curenta, cat si la
nivel strategic care prevede un angajament ferm
al institutiei fata de siguranta pacientilor, precum si
antrenarea pacientilor prin informare si abilitatea
de a influenta politica si practica din institutia me-
dicald. European Network a sustinut actiunile care
vizau punerea in aplicare a celei mai bune practici
clinice in domenii cheie. Proiectul Reteaua Europea-
na pentru Siguranta Pacientilor (EUNetPas) a creat
o retea formatd din 27 de state membre, care inclu-
de profesionisti din domeniul sanatatii, institutii si
cercetatori, cu obiectivul de a colabora permanent
in ceea ce priveste siguranta pacientilor. Rezulta-
tele acestui proiect s-au finalizat cu evaluarea cul-
turii sigurantei pacientilor si infiintarea Platformei
pentru Siguranta Pacientilor in 13 state membre ale
Uniunii Europene [3]. Republica Moldova a fost re-
prezentata in acest proiect de catre expertul roman
Carmen Tereanu. Desi rezultatele acestui proiect
au fost publicate in,Clujul Medical” [5], ele nu sunt
cunoscute pe scara larga in Republica Moldova.
Prin urmare, importanta si actualitatea acestui stu-
diu este legata de lipsa cercetarilor privind cultura
sigurantei pacientilor de profil neurochirurgical in
serviciul spitalicesc si riscurile semnificative ale
asistentei medicale la pacientii cu afectiuni neuro-
chirurgicale.

Scopul cercetarii a constat in identificarea
corelatiei dintre factorii culturii sigurantei pacien-
tului care reflecta fenomenul de raportare scrisa
voluntara a evenimentelor adverse asociate actului
medical si gradul de sigurantd a pacientului prin
prisma evaluarii culturii sigurantei pacientului de
profil neurochirurgical in serviciul spitalicesc.

Materiale si metode

Proiectul cercetarii a fost aprobat de Comitetul
de Etica a Cercetadrii a USMF ,Nicolae Testemitanu”
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la data de 19.06.2018. Pentru studiul ,Cultura
sigurantei pacientilor in serviciul spitalicesc” a fost
selectata specialitatea ,Neurochirurgie” A fost uti-
lizat chestionarul conceput de Joann Sorra [6] si
elaborat de Agentia pentru Cercetare si Calitate in
domeniul Sanatatii, Departamentul pentru Sanata-
te si Servicii Umane din Statele Unite si implemen-
tatin 107 tari ale lumii pana in septembrie 2022 [7].
Chestionarul original in limba engleza a fost tradus
si adaptat in limba romana de catre Marian Marki-
danu, in cadrul Proiectului European de Siguranta a
Pacientilor [8].

in perioada ianuarie - septembrie 2019, au
fost chestionati 345 de respondenti din 6 spitale
din municipiul Chisinau, inclusiv medici, rezidenti
si asistenti medicali. Prelucrarea statistica a fost
realizata pe baza raspunsurilor primite de la cei
345 de participanti. S-au analizat 4 dimensiuni
ale chestionarului, care contin 12 intrebari ce se
refera la fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical. Rezultate-
le raspunsurilor au fost evaluate prin punctare,
acordandu-se 1 punct pentru nivelul de raspuns
,foarte scazut”, 2 puncte pentru nivelul ,scazut’,
3 puncte pentru nivelul ,neutru”, 4 pentru nivelul
Jridicat” si 5 puncte pentru nivelul ,foarte bun”.
Cu cat nivelul de raspuns al respondentului a fost
mai mare, cu atat gradul de siguranta a pacientu-
lui a fost mai mare.

Pentru a evalua certitudinea si consistenta re-
zultatelor obtinute de la respondenti, a fost utilizat
Coeficientul Alfa Cronbach [9].

in vederea prelucrarii raspunsurilor obtinute,
a fost construita Matricea rezultatelor de sondaj.
In cadrul studiului, a fost utilizat coeficientul de
corelatie elaborat de Francis Galton [10], care ma-
soara relatia dintre doua tipuri de variabile: varia-
bile independente-factori si variabila dependenta.
In studiul nostru, raspunsurile a 345 de respondenti
la 12 intrebari din chestionar au fost variabile in-
dependente-factori. Variabila dependenta a fost
reprezentata de intrebarea: ,Evaluati gradul de
siguranta a pacientilor in departamentul dumnea-
voastra de la 1 pana la 10" Intrebarea principala a
avut ca scop identificarea factorilor independenti
dintre cele 12, care afecteaza variabila dependenta
(gradul de siguranta a pacientului).

Pentruinterpretarea coeficientilor de corelatie,
s-au utilizat cuvintele-cheie prezentate in tabelul 1.
Deoarece raspunsurile expertilor se refera la scara
ordinalg, a fost utilizat Coeficientul de Rang Kendall
[11]. Prelucrarea matricei de raspunsuri, Coeficien-
tul Alfa Cronbach si Coeficientul de Rang Kendall,
a fost efectuata utilizand software-ul IBM SPSS Sta-
tistics 26.
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Cuvinte-cheie pentru interpretarea coeficientilor de corelatie Kendall

Tabelul 1

Codul Dimensiune, intrebare Cuvantul-cheie
VI. Feedback si comunicare despre erori
C1. Céand raportam un incident, ne informam despre ce tip de actiuni au fost duse la capat. JNCIDENT”
C3. Suntem informati despre erorile comise in aceastd unitate. ,ERORI”
C5. In compartimentul meu discutdm despre: in ce mod se poate evita ca o eroare si se repete. L,DISCUTII"
VIl. Comunicdri deschise
. Cand personalul obser\{é cevace poate afecta negativ ingrijirile primite de pacient, discuta  LIBERTATE”
despre aceasta cu totala libertate.
C4. Personalul poate chestiona cu totald libertate deciziile sau actiunile superiorilor. +CHESTIONARE”
C6R. Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a realizat in mod incorect. JTEAMA"
VIll. Frecventa evenimentelor raportate
D1. Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate inainte de a afecta pacientul. JNAINTE”
D2. Se notifica erorile care, in mod previzibil, nu vor dauna pacientului. +PREVIZIUNE"
D3. zgcr:g;itﬁuclifrorile care nu au avut consecinte adverse, desi, previzibil, puteau sa dduneze  DAUNATOR”
XIl. Rdspuns nepunitiv la comiterea erorilor
A8.R. Daca colegii sau superiorii isi dau seama ca ai comis o eroare o vor folosi impotriva ta. ,IMPOTRIVA”
A12.R. Cand se detecteaza un esec, inainte de a se cduta cauza, se cauta un vinovat. 4WVINOVAT”
A16.R. Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va ramane consemnat in dosarul personal. | ,DOSAR”
Rezultate de sex masculin 40,0% (Il 95% [35,1-45,2]). Privind

In cadrul studiului, au participat voluntar 345
de angajati din institutile de asistentd medicala
spitaliceasca din municipiul Chisindu, dintre care:
medici - 36% (il 95% [30,7-40,9]), rezidenti - 14.2%
(1195% [10,7-17,71), asistenti medicali - 49.8% (il 95%
[44,6-55,4]). Cota parte a respondentilor de sex femi-
nin a constituit 60.0 % (il 95% [54,8-64,9]), iar a celor

Nivelul de consistentd internd a raspunsurilor

vechimea de munca in spital, 31,6% (il 95% [27,0-
36,52]) dintre respondenti aveau o vechime de mun-
ca de 1-5 ani, in timp ce 35,4% (il 95% [30,1-40,6])
aveau mai mult de 20 de ani de experienta in dome-
niul medical.

Rezultatele calculdrii coeficientilor
Cronbach sunt prezentate in tabelul 2.

Alpha

Tabelul 2

Codul intrebarea Coeficientul "a”
intrebarii Cronbach
Cand se comite o eroare, personalul se teme ca acest lucru va ramane consemnat in
A16.R.
dosarul personal. 0,8650
A8R Daca colegii sau superiorii isi dau seama ca ai comis o eroare o vor folosi impotriva ta 0,8530
A12.R Cand se detecteaza un esec, inainte de a se cduta cauza, se cautd un vinovat 0,8518
D2 Se notifica erorile, care in mod previzibil, nu vor dduna pacientului 0,8500
D3 Se notifica erorile care nu au avut consecinte adverse desi, previzibil, puteau sa dauneze
pacientului 0,8451
Ci1 Cand raportam un incident, ne informam despre ce tip de actiuni au fost duse la capat 0,8451
Cc4 Personalul poate chestiona cu totala libertate deciziile sau actiunile superiorilor 0,8447
C6.R Personalul se teme sa puna intrebari despre ceea ce pare ca s-a realizat in mod incorect 0,8423
Cand personalul observa ceva ce poate afecta negativ ingrijirile primite de pacient,
c2 . « < s 0,8400
discutd despre aceasta cu totala libertate
In compartimentul meu discutdm despre: in ce mod se poate evita ca o eroare si se
C5
repete 0,8396
Cc3 Suntem informati despre erorile comise in aceasta unitate 0,8373
D1 Se notifica erorile care sunt descoperite si corectate inainte de a afecta pacientul 0,8367




Rezultatele cercetarii au aratat un bun nivel
de consistenta interna a raspunsurilor, Coeficientul
Alpha Cronbach fiind ,a” = 0,8564. Nivelul minim al
Intervalului de incredere a fost,a_, "=0,8373,iar ni-
velul maxim al Intervalului de incredere la P < 95%
afost,a__"=0,8946.

Trebuie subliniat faptul ca cel mai bun
acord intre respondenti s-a manifestat in faptul
ca erorile comise de angajati pot fi inregistrate in
dosarul personal. (,a” = 0,8650). In continuare, ur-
meaza utilizarea greselilor impotriva celui care le-a
comis (,a” = 0,8530). Respondentii sunt de acord ca
intotdeauna se cauta autorul-vinovatul de erorare
si nu cauza aparitiei acesteia ("a” = 0,8518). in mare
parte, sunt raportate erori care nu sunt daunatoa-
re pacientului (,a” = 0,85). Intr-o masura mai mica,
respondentii sunt de acord cd sunt desfasurate
discutii indreptate pentru reducerea erorilor (,a”
= 0,8396). Personalul este mai putin informat des-
pre erorile comise in aceastd unitate (,a” = 0,8373).
In final, se notificd erorile care sunt descoperite si
corectate fnainte de a dauna pacientului (,a0" =
0,8367). Prin urmare, a fost demonstrat un nivel
bun de omogenitate si consistentd a raspunsurilor
prezentate de respondenti.

Rezultatele cercetarii arata ca respondentii au
apreciat gradul de siguranta a pacientului ca fiind
7,8 puncte din 10 (I 95% [7.6-8.0]), ceea ce cores-
punde unui nivel foarte bun de siguranta a paci-
entului. Totodata, 90,7% (il 95% [87,5-93,6]) dintre
respondenti nu au raportat voluntar in scris niciun
eveniment advers asociat actului medical in ulti-
mul an de activitate, fapt ce reflecta fenomenul de
subraportare a acestora.

Rezultatele analizei de corelatie dintre intreba-
rile dimensiunii VI-Feedback si comunicare despre
erori si gradul de siguranta a pacientului sunt pre-
zentate in tabelul 3.

ARTICOLE ORIGINALE

LIncident” Rezultatele studiului au relevat cu cat
mai multe actiuni corective sunt duse la final dupa
raportarea unui incident, cu atat este mai mare gra-
dul de siguranta a pacientilor (t =+ 0,262; p < 0,01).

,Erori”. Studiul a demonstrat c3, cu cat persona-
lul medical este mai des informat cu privire la erorile
comise, cu atat este mai mare gradul de siguranta a
pacientilor (t=+0,335; p < 0,01).

LDiscutii” Una dintre cele mai democratice
abordari ale unei probleme este discutarea aceste-
ia. Rezultatele studiului au ardtat ca, cu cat sunt mai
frecvente discutiile despre evitarea repetarii erorilor
in cadrul departamentului, cu atat este mai mare gra-
dul de siguranta a pacientilor (t =+ 0,343; p < 0,01).

Rezultatele analizei de corelatie intre intrebari-
le dimensiunii VIl ,Comunicari deschise” si gradul de
siguranta a pacientului sunt prezentate in tabelul 4.

,Libertate”. In cadrul cercetarii, s-a constatat cd
libertatea de a discuta deschis si fara impedimente
privind practicile ce ar putea afecta negativ pacientul
are o corelatie semnificativa cu gradul de siguranta a
pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu 1=
+0,302. Cu alte cuvinte, cu cat personalul medical dis-
cuta mai liber si mai deschis orice problema legata de
siguranta pacientului, cu atat este mai mare gradul de
siguranta a pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost
semnificativ la nivel de probabilitate de 99% (p < 0,01).

»Chestionar”. Rezultatele studiului au aratat c3,
cu cat personalul medical are mai multe oportunitati
de a discuta in mod deschis deciziile si actiunile ma-
nagerilor privind siguranta pacientilor, cu atat este
mai mare gradul de siguranta a pacientilor (t = +
0,254;p < 0,01).

,Teama”. Frica este considerata drept un adver-
sar al libertatii de exprimare. Dupa cum a aratat stu-
diul, cu cat personalul medical manifesta mai multa
teama in a adresa intrebadri despre posibile erori sau
lucruri realizate incorect, cu atat este mai mic gradul
de siguranta a pacientilor (t=-0,257; p < 0,01).

Tabelul 3
Feedback si comunicare despre erori. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a
pacientilor
Coeficientul de Probabilitatea pronosticului exact, P PPP
corelatie cu gradul
cod“' cuvantUI'Cheie de Siguran;é a nyftabelar 0,05 ny?tabelar 0,01 nyftabelar 0,001
pacientilor =
0,195 =0,254 =0,321 > 0,05
<0,05 <0,01 <0,001

C1. JNCIDENT” 1="4"0,262 *

3. | ,ERORI T="470,335 *

cs. ,DISCUTII" T="+"0,343 *
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Tabelul 4
Comunicdri deschise. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a pacientilor
Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P PPP
de corelatie R R R
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de xy_tabelar 0,05 xy_tabelar 0,01 xy_tabelar 0,001
Slgurants a =0,195 =0,254 =0,321 >0,05
pacient <0,05 <0,01 <0,001
C2. ,LIBERTATE” 1=,+"0,302 *
C4. +CHESTIONAR” t=,+"0,254 *
C6.R. JEAMA” t=,-"0,257 *
Tabelul 5

Frecventa evenimentelor raportate. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de siguranta a pacientilor

Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P P

de corelatie
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de ny_tabelar 0,05 ny_tabelar 0,01 ny_tabelar 0,001

siguranta a

pa?cienti'lor =0,195 =0,254 =0,321 >0,05

’ <0,05 <0,01 < 0,001

D1 JINAINTE” t=,+"0,306 *
D2. +PREVIZIUNE" t=,+"0,156 *
D3. ,DAUNATOR” t=,+"0,227 *

in tabelul 5 sunt prezentate rezultatele anali-
zei de corelatie dintre intrebarile dimensiunii ce re-
flecta frecventa evenimentelor raportate si gradul
de siguranta a pacientului.

Jnainte”. Rezultatele studiului au aratat c3, cu
cat este mai frecventa notificarea erorilor inainte ca
acestea sa produca efecte negative asupra pacien-
tului, cu atat este mai mare gradul de siguranta a
pacientilor. Coeficientul de corelatie a fost egal cu T
=+0,306; p <0,01.

+Previziune”. Nu exista o corelatie semnificati-
va intre cresterea frecventei notificarii erorilor, care
in mod previzibil nu vor dauna pacientului si gradul
de siguranta a pacientilor (t =+ 0,156; p > 0,05).

Jmpotrivd”. Rezultatele studiului au aratat ca
cu cat erorile sunt folosite mai des de management
sau colegi impotriva personalului medical, cu atat
este mai mic gradul de siguranta a pacientului (t =
- 0,197). Coeficientul de corelatie a fost semnificativ
cup <0,05.

Tabelul 6
Rdspuns nepunitiv la comiterea erorilor. Coeficientul de corelatie a rangului Kendall cu gradul de siguranta a
pacientilor
Coeficientul Probabilitatea pronosticului exact, P P
de corelatie
Codul Cuvantul-cheie cu gradul de R,y tabelar 0,05 R.y tabelaro,01 R,y tabetar 0,001
siguranta a
pacientilor =0,195 =0,254 =0,321 >0,05
’ <0,05 <0,01 < 0,001
A8.R. “IMPOTRIVA” t="-"0,197 *
A12.R. “VINOVAT” t="-"0,278 *
A16.R. “"DOSAR” t="-"0,163 *

L,Daunator”. Dupa cum au aratat rezultatele
studiului, cu cat mai frecvent se notifica erorile care,
desi nu au avut consecinte adverse, puteau sa da-
uneze pacientului, cu atat este mai mare gradul de
siguranta a pacientilor. Coeficientul de corelatie a
fost egal cut=+0,227; p < 0,05.
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LVinovat” Potrivit rezultatelor studiului, in ca-
zul cand se raporteaza un eveniment advers, cu
cat se cautd mai des persoana vinovata si nu ade-
varata cauza a erorii, cu atat gradul de siguranta a
pacientilor este mai mic (t = - 0,278). Coeficientul
de corelatie a fost semnificativ cu p < 0,01.




,Dosar”. Rezultatele studiului nu au indicat o
corelatie semnificativa intre teama ca greseala co-
misa va ramane in dosarul personal si gradul de
sigurantd a pacientilor (t = - 0,163). Coeficientul de
corelatie a fost nesemnificativ cu p > 0,05.

Principala intrebare a cercetdrii a fost de a afla
care variabile independente (factori) influenteaza
variabila dependentd, adica gradul de siguranta a
pacientului. Pentru a raspunde la aceasta intrebare,
a fost efectuatad ierarhizarea tuturor coeficientilor de
corelatie in functie de valoarea absoluta (tabelul 7).
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Notificarea erorilor inainte de a dauna
pacientului s-a clasat pe locul trei in ceea ce
priveste impactul asupra gradului sigurantei
pacientilor. Sesizarea acestui tip de erori are un
caracter preventiv, iar rezultatele studiului au
demonstrat ca cu cat mai frecvent se fac astfel
de notificari, cu atat creste gradul de siguranta
a pacientilor.

Al patrulea factor care contribuie la cresterea
sigurantei pacientilor este libertatea discutiilor des-
pre factorii ce ar putea afecta negativ pacientul.

Tabelul 7
lerarhia coeficientilor de corelatie a rangului Kendall cu gradul de sigurantd a pacientilor
Nr. d/o Cuvéntul-cheie Coeficientul de corep!giii: ;:" I%r;adul desiguranta a

1. ,DISCUTII" 0,343 p < 0,001

2. ,ERORI" 0,335 p < 0,001

3. JNAINTE” 0,306 p < 0,01

4, 4LIBERTATE" 0,302 p < 0,01

5. VINOVAT” 0,278 p < 0,01

6. #INCIDENT” 0,262 p < 0,01

7. ,TEAMA" 0,257 p< 0,01

8. »~CHESTIUNE” 0,254 p < 0,01

9. ,DAUNATOR” 0,227 p< 0,05

10. JMPOTRIVA” 0,197 p < 0,05

11. ,DOSAR” 0,163 p>0,05

12. ,PREVIZIUNE” 0,156 p>0,05
Discutii Trebuie remarcat faptul ca ceilalti factori ai

Analiza de corelatie a aratat ca abordarea prin
comunicare constructiva a erorilor si evenimente-
lor adverse produse in colectiv, precum si a me-
todelor de evitare a acestora influenteaza cel mai
puternic gradul de siguranta a pacientului. Astfel,
comunicarea si instruirea cu privire la modul de
evitare a erorilor in departamentele de neurochi-
rurgie reprezinta elementul de baza care afecteaza
siguranta pacientilor.

Pe locul doi se situeaza factorul de infor-
mare a personalului despre erorile care au avut
loc in departamentul de neurochirurgie. Este
esential ca atunci cand se produce o eroare sau
un eveniment advers, sa se constientizeze si sa se
implementeze masuri corective pentru a asigura
Ca aceste erori nu se mai repeta. Aceasta,ajustare
prin invatare din erori” se dovedeste a fi eficienta
in 70% din cazuri. Daca eroarea sau evenimentul
advers se repeta, este necesar sa identificdam mo-
tivele repetarii si sa discutam cu persoanele im-
plicate despre potentialele consecinte ale aces-
tor actiuni gresite.
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culturii sigurantei pacientului care au fost studiati
influenteaza semnificativ gradul sigurantei pacien-
tului, insa puterea influentei lor s-a dovedit a fi mai
mica decat a factorilor descrisi mai sus.

Courtney SC sugereaza in studiul sau ca pri-
oritizarea eforturilor pentru imbunatatirea me-
canismelor de feedback privind erorile raportate,
comunicarea despre schimbadrile la nivel de sistem
si procesele efectuate ca raspuns la raportarea
erorilor, precum si sustinerea pentru siguranta din
partea liderilor de top ai spitalului, pot contribui
la cresterea frecventei raportarii voluntare a eve-
nimentelor adverse privind siguranta pacientului
si la imbunatatirea culturii sigurantei pacientului in
ansamblu [12].

Burlison JD et al. (2020) mentioneaza in stu-
diul sau ca pentru a creste probabilitatea ca un
eveniment advers privind siguranta pacientului
sa fie raportat voluntar, este necesar sa se acorde
prioritate imbunatatirii mecanismelor de feed-
back despre eveniment si comunicarii masurilor de
imbunatatire legate de acest eveniment. Concen-




trarea eforturilor asupra acestor aspecte poate fi
mai eficienta decat alte forme de schimbare a cul-
turii sigurantei pacientului [13].

Concluzii

Studiul privind cultura sigurantei pacientului
in departamentele de neurochirurgie din Republi-
ca Moldova a permis identificarea factorilor cultu-
rii sigurantei pacientului ce reflectd fenomenul de
raportare voluntara a evenimentelor adverse aso-
ciate actului medical, care influenteaza siguranta
pacientilor de profil neurochirurgical, precum si
stabilirea unei ierarhii a acestor factori in functie de
puterea lor de influenta asupra sigurantei pacientu-
lui si pronosticului exact la colectivitatea generala
cu o probabilitate de precizie de 95%, 99% si 99,9%.

Corelatiile semnificative observate intre di-
mensiunile culturii sigurantei pacientului, care
reflecta fenomenul de raportare a evenimente-
lor adverse asociate actului medical si gradul de
siguranta a pacientilor de profil neurochirurgical
in serviciul spitalicesc, permit utilizarea acestui in-
strument pentru identificarea factorilor ce nece-
siguranta a pacientului.

S-a remarcat faptul ca in departamentele de
neurochirurgie, gradul sigurantei pacientului este
influentat pozitiv de discutiile constructive despre
modul de evitare a erorilor, de informarea angajatilor
despre erorile produse in departament, de notifica-
rea erorilor care sunt descoperite si corectate inainte
de a afecta pacientul si de discutiile libere si deschi-
se despre aspectele ingrijirilor medicale ce ar putea
afecta pacientul. Astfel, se subliniazd importanta op-
timizarii fenomenului de raportare a evenimentelor
adverse asociate actului medical, incurajarea rapor-
tarii erorilor, implementarea unui sistem de raporta-
re a evenimentelor adverse asociate actului medical
si dezvoltarea culturii de invatare din erori.

Proiecte sprijinite de UE pentru promovarea
sigurantei si eficacitatii serviciilor medicale.
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REZULTATELE IMPLEMENTARII
VACCINULUI ROTAVIRAL
IN REPUBLICA MOLDOVA

Rezumat

Republica Moldova a fost una din primele tdri cu venituri
diferite din Regiunea Europeand a Organizatiei Mondiale
a Sandtdtii, care a introdus vaccinul impotriva rotavirusu-
lui (iulie 2012). Scopul propus a fost de a evalua impactul
programului de vaccinare impotriva rotavirusului si de a
estima eficacitatea vaccinului rotaviral. Supravegherea gas-
troenteritei cauzate de rotavirus a fost efectuatd in doud spi-
tale din municipiul Chisindu incepdnd cu septembrie 2009.
Interndrile lunare cu rotavirus, in functie de vdrstd, au fost
examinate inainte si dupd introducerea vaccindrii impotriva
rotavirusului, utilizand analize de biologie moleculard in se-
rie de timp intrerupte. De asemenea, s-a efectuat un studiu
caz-control pentru a evalua eficacitatea vaccinului, compa-
rand pacientii cu cazuri de infectie cu rotavirus cu martorii
care au test negativ. Acoperirea cu cel putin o dozd de vac-
cin a crescut de la 35% in primul an la 55% in al doilea an
pentru copiii cu varsta sub 1 an. Procentul de interndri din
cauza infectiei cu rotavirus a scazut semnificativ, de la 45%
in perioada inainte de vaccinare la 25% dupd introducerea
vaccinului. Reducerea ratei de infectii cu rotavirus a fost de
36% (interval de incredere [IC] 95%) in primul an si de 14%
(reducere a ratei, 67%) in al doilea an dupd introducerea
vaccinului, in randul copiilor cu varsta sub 5 ani. Cele mai
pronuntate reduceri au fost observate la copiii cu vdrsta
pand la 1 an. Aceste reduceri semnificative ale gastroenteri-
tei in randul cohortelor vaccinate cu varstd pentru vaccinare
sugereazd beneficii indirecte. Eficacitatea vaccinului in doud
doze a fost de 79% impotriva spitalizdrii cu rotavirusuri i
84% impotriva cazurilor cu manifestdri moderate pand la
severe. Rezultate obtinute indicd in mod constant un impact
profund asupra imunitdtii directe si de grup al programului
de vaccinare impotriva rotavirusului la copiii cu varsta pdnd
la 5 ani. Existd in continuare potential pentru reducerea su-
plimentard a bolii.

Cuvinte-cheie: rotavirus, supraveghere, eficacitatea vacci-
nului

Summary

The results of rotavirus vaccine implementation in the Re-
public of Moldova

The Republic of Moldova was one of the first countries with
different incomes in the European region of the World Health
Organization to introduce the rotavirus vaccine (July 2012).
Intended purpose to evaluate the impact of the rotavirus
vaccination program and to estimate the effectiveness of the
rotavirus vaccine. Surveillance of rotavirus gastroenteritis
was carried out in 2 hospitals of the capital Chisinau since
September 2009. Monthly age-related rotavirus admissions
were examined before and after the introduction of rotavi-
rus vaccination using interrupted time-series molecular bi-
ology analyses. We conducted a case-control study of vac-
cine efficacy by comparing patients with rotavirus case with
test-negative participants. Coverage with at least 1 dose of
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vaccine increased from 35% in the first year to 55% in the
second year for children under 1 year of age. The percentage
of positive admissions for rotavirus decreased from 45% in
the post-vaccination period to 25%. Rate reduction of 36%
(confidence interval [CI] 95%) in the first year and 14%
(rate reduction, 67%) in the second year after vaccine in-
troduction, among children under 5 years of age. The most
pronounced reductions were among children up to 1 year
old. These significant reductions in gastroenteritis among
vaccinated cohorts with age for vaccination suggest indirect
benefits. The effectiveness of the two-dose vaccine was 79%
against hospitalization with rotaviruses and 84% against
cases with moderate to severe manifestations. The results
obtained consistently indicate the profound impact on the
direct and group immunity of the rotavirus vaccination pro-
gram in children up to 5 years of age. There remains the po-
tential for further disease reduction.

Keywords: rotavirus, surveillance, vaccine effectiveness

Pesrome

Pesynvmamuvi énedpenus pomasupycHoti 6axuyuvi é Pe-
cnybnuxe Monoosa

Pecnybnuxa Mondosa cmana 00HOU U3 NEPBLIX CMPAH ¢
pasuoim yposuem Ooxoda 6 Esponeiickom pezuone Bce-
MUPHOTI Op2aHU3ayuu 30pA600XPAHEHUS, KOMOPAsS 6He-
opuna pomasupycnyio eaxyuny (utonv 2012 20da). Ilpeo-
nonazaemasi uemb 3axKm04anach 8 oueHke 6030eictneus
npozpamMmot poMAsUpPycHoli 8aKUUHAYUL U onpedeseHuu
agpdpexmusrocmu pomasupycHoti sakyunvl. Habmooerue
34 pomasupycHoiM 2actpoIHMEPUOM NPOBOOUIOCL 6
08yx bomvHuyax eopoda Kuwunesa c cenmsiops 2009 z00a.
Esxcemecaunvle cny4au 20CHUMAanu3auuu ¢ pomasupycHot
urexyueti y demeil pasruuHbLX 803pPACNOB, USYHANIUCH 00
U nocse 66e0eHUS POMABUPYCHOT BAKUUHAYUU C UCNONB30-
saHuUeM AHAIU3A MOTIEKYIPHOLL OUOTO02UL C NPEPLIBUCTNbL-
mu epemennvimu padamu. Takiuce Ovino nposedeHo uccre-
dosaHue dPexmUsHOCNU 8AKUUHBL C NOMOULHIO Memooa
"cnyuaii-koumponv”, nymem cpasHueHUs NAyUeHmMos ¢ po-
MABUPYCHBIM 3A0071e6aHUEM C YHACHUKAMU, Y KOTNOPbIX
pesynvmamut mecma 6viiu ompuyamenvrvimu. Oxeam oe-
meti 8 8o3pacme 00 1 2004, nony4usuwUX No Kpaiiteii mepe
00HY 003y 8axyuHbl, yeenuuuncs ¢ 35% 3a nepsuviti 200 0o
55% 60 emopoti 200. IIpoyeHm NonoHKUMeENbHLIX C/IyHaes
eocnumanusavuu Ha pomasupyc cHuduncs ¢ 45% 0o 25%
8 nocmeakyuHanvrvlil nepuod. OmmeueHo cHuUNCeHUE NO-
kazamensi Ha 36% (dosepumenvrouii unmepsan [[IV] 95%)
8 nepevlil 200 u Ha 14% (cHuxcerue nokazamens Ha 67%)
80 8MOPOLl 200 Nocne 86e0eHUS 6AKUUHBL Cpedu Oemell 8
sospacme 0o 5 nem. Haubonee evipajxcervle CHUMEHUS
noxkaszameneii Oviiu cpedu demeil 8 o3pacme 00 1 200a.
Smo 3HauumenvHoe cHuNeHUe 306071e6aeMOCNU 2ACHPO-
SHMEPUNOM CPedll BAKUUHUPOBAHHBIX 2PYNIL C 803PACIHIOM
0715 BAKUUHAUUU CEUOEMENbCIBYenl 0 KOCBEHHbIX Npe-




umyuecmeax saxyunayuu. dpdexmusHocmo 08yx003HOU
8aKYUHbL cocmasuna 79% npomue e0cnumanu3auuu ¢ po-
masupycamu u 84% npomue cny4aes co cpeoHemANenvIMU
u mscenvimu nposenenusmu. Ionyuentvie pesynvmamot
nocnedo8amenvHo yKasvieawm Ha eny0okoe 6NUsSHUE HA
NPAMOTL U 2pynnosoti umMmyHumem 61a200aps npozpamme
pomasupycroti sakyurayuu demeti 8 803pactme 00 5 nem.
Coxpansiemcs nomeHyuasn 075 OanvHeiiuie2o CHUMeHUs 3d-
6bonesaemocmu.

Kntoueswie cnosa: pomasupyc, snudnaoszop, sgppexmus-
HOCMb BAKUUHDL

Chiar dacd au fost obtinute succese conside-
rabile, boala diareica ramane a patra cea mai frec-
ventd cauza de mortalitate si a doua cea mai frec-
venta cauza de morbiditate la nivel global in randul
copiilor sub 5 ani. Rotavirusii sunt asociati cu apro-
ximativ o treime din toate cazurile de boli diareice
severe la copiii cu varsta de pana la 5 ani, iar esti-
marile recente arata ca mortalitatea anuala asociata
infectiei rotavirale variaza intre 453 000 (in 2008) si
197 000 (in 2010) si 173 000 (in 2011) [1-3, 21]. In-
cepand cu 2009, Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) a recomandat introducerea vaccinurilor
fmpotriva rotavirusului in programele nationale
de imunizare (NIP) din fiecare tara si a evidentiat
importanta considerdrii acestei masuri ca o prio-
ritate de sanatate publica [20, 22]. Pe plan global,
sunt licentiata si utilizate doua vaccinuri impotriva
rotavirusului: Rotarix monovalent (RV1; Glaxo Smi-
thKline) si RotaTeq pentavalent (RV5; Merck and
Co). Pentru ambele vaccinuri, studiile clinice si eva-
ludrile post-introducere au indicat un gradient de
performanta cu eficacitatea vaccinului (EV) variind
de la aproximativ 70% pana la 100% in tarile cu ve-
nituri mari si medii superioare pana la aproximativ
50% pana la 70% in tarile cu venituri mici, in special
in Africa si Asia [4, 23]. Anual, in Republica Moldova
se inregistreaza intre 16 si 20 000 de cazuri de boli
diareice acute, dintre care mai mult de 10 000 sunt
de etiologie nedeterminata. in efortul de a elucida
povara gastroenteritei cauzate de rotavirus in ran-
dul copiilor, incepand cu anul 2008 a fost initiata
supravegherea de tip santineld in baza protocoa-
lelor generice ale OMS si tinand cont de estimarile
incidentei pentru tarile in curs de dezvoltare. Urma-
re a implementarii sistemului de supraveghere san-
tineld s-a observat o crestere constanta a ratei de
incidenta prin infectia cu rotavirus, atingand nivelul
de 19,11 cazuri la 100 000 de locuitori in anul 2012,
comparativ cu 14,1 in 2011, 13,1 in 2010 si 10,7 in
2009. Cu sprijinul financiar din partea Gavi, Alianta
Vaccinului, vaccinarea impotriva rotavirusului (RV1)
a fost addugata la Planul National de Imunizari al
Republicii Moldova in luna iulie 2012. Republica
Moldova a fost prima tara cu venituri mici sau medii
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din Regiunea Europeand a Organizatiei Mondiale a
Sdnatatii care a introdus vaccinul impotriva rotavi-
rusului. Acest vaccin este oferit gratuit tuturor copi-
ilor prin intermediul Planului National de Imunizari,
fiind administrat in centrele de asistenta medicala
primara si centrele/cabinetele medicilor de fami-
lie. Orientdrile nationale prevad ca prima doza de
vaccin rotaviral sa fie administrata intre 2 si 3,5 luni,
iar a doua doza intre 4 si 7 luni. Avand in vedere ca
Republica Moldova a fost prima tara din subregiu-
nea europeana care a introdus vaccinarea impottri-
va rotavirusului, s-a propus efectuarea unei evaluari
aimpactului introducerii vaccinului rotaviral asupra
spitalizarilor asociate cu rotavirus si determinarea
eficacitatii vaccinului rotaviral in tara [19].

Scopul cercetarii a constat in prezentarea
evidentelor clinico-epidemiologice ale morbiditatii
prin gastroenterita acuta de etiologie rotavirala
pentru a elucida impactul vaccinului Rotarix®.

Materiale si metode

Supravegherea santineld. Republica Moldo-
va este o tara cu venituri mici si medii din regiunea
europeana a OMS si este un nou stat independent.
Populatia totald a Moldovei este de aproximativ 4
milioane de locuitori, cu o cohorta anuala de apro-
ximativ 43 000 de nasteri. Supravegherea santineld
pentru gastroenterita cu rotavirus a fost efectuata in
doua spitale din municipiul Chisindu. Spitalul Muni-
cipal de Boli Infectioase pentru Copii, cu 100 de pa-
turi, a efectuat o supraveghere constanta incepand
din septembrie 2009. in principal, copiii cu varsta cu-
prinsa intre 1 si 5 ani sunt internati in acest spital. in
ianuarie 2021, pentru a cuprinde si sugarii cu varsta
de panala 1 an, Spitalul Clinic Municipal de Copii nr.
1, cu 100 de paturi, a fost addugat la sistemul de su-
praveghere. Monitorizarea a cuprins copiii cu diaree
acuta, definita ca prezenta a 3 scaune moi intr-o peri-
oada de 24 de ore si cu debut de pana la 7 zile inainte
de vizita la spital, conform protocolului recomandat
de OMS [5]. Supravegherea santinela s-a desfasurat
24 de ore pe zi in sectiile de urgenta si in unitatile
de spitalizare, unde s-au inscris toti copiii cu varsta
sub 5 ani, care au fost internati pentru acuze la dia-
ree, incepand din datele mentionate mai sus, pentru
cele doua spitale. Serviciul de urgenta si registrul de
internare au fost folosite pentru a identifica ulterior
orice copil cu acuze esentiale de varsaturi sau diaree.
Probele de scaun in vrac au fost colectate in termen
de 48 de ore de la internare si au fost pastrate la o
temperaturd de 2°C-8°C inainte de a fi transferate
saptamanal la laboratorul national. Testarea pentru
detectarea rotavirusului a fost efectuata utilizand un
imunotest enzimatic disponibil comercial (ProSpecT;
Oxoid, Cambridge, Marea Britanie).




Dupd obtinerea consimtamantului informat in
scris, s-au colectat informatii demografice de baza.
In cazul pacientilor, s-au adunat, de asemenea,
informatii despre caracteristicile clinice, tratament
si evolutia bolii prin interviuri cu ingrijitorii acestora.

Istoricul de vaccinare a fost obtinut din
evidentele tinute la centrele de sanatate sau cabi-
netele medicului de familie, unde copilului i s-a ad-
ministrat vaccinul. Dosarele de vaccinare la clinica
au fost identificate pe baza numelui participantu-
lui, sexului si datei nasterii.

Evaluarea eficacitdtii vaccinului. S-a efectuat
un studiu caz-control de eficacitate a vaccinului
prin compararea starii de vaccinare a pacientilor
internati cu rotavirus cu cea a martorilor. Pacientii
cazului au fost identificati de cdtre medicii din ca-
drul retelei de supraveghere santinela. Toti copiii
eligibili pentru vaccin (ndscuti de la si dupa 1 mai
2012), care au fost internati dupa 1 octombrie 2012
pentru gastroenterita acutd, au fost inscrisi si li s-a
testat scaunul pentru rotavirus. Avand in vedere
restrictiile de varsta ale vaccinarii impotriva rotavi-
rusului in Republica Moldova, au fost incluse doar
cazurile cu varsta de la 6 luni in sus si s-au exclus co-
piii carora li sa administrat o doza de vaccin impo-
triva rotavirusului in decurs de 14 zile de la interna-
rea in spital. Martorii au fost copiii cu diaree acuta
care au indeplinit aceleasi criterii de includere ca si
pacientii din grupul de lucru, dar ale caror specime-
ne de scaun au fost testate negativ pentru rotavirus.
Analiza tendintelor internarilor lunare cu rotavirus
in functie de varsta a fost efectuata inainte (sep-
tembrie 2009 - iulie 2012) si dupa (anul 1: august
2012 - iulie 2013; anul 2: august 2014 — iulie 2013)
introducerea vaccindrii cu rotavirus, folosind o serie
de analize intrerupte. Un model linear generalizat
a fost aplicat pentru datele din seria temporarg,
presupunand, ca lunar numarul de admiteri a fost
distribuit Poisson. Am ajustat pentru sezonalitate
prin includerea lunii calendaristice si a,spitalului”si
am calculat totalul internarilor pentru diaree, luand
in considerare cazurile ca expunere. Raportul ratei
(RR) de admiteri cu rotavirus in perioada postvacci-
nald a fost calculat folosind ca indicator o variabila
pentru anul de dupa introducerea vaccinului impo-
triva rotavirusului, avand ca referinta perioada pre-
vaccinare. Modificarile ratelor au fost investigate pe
grupe de varsta (mai mic sau egal cu 11 luni, 12-23
luni, 24-59 luni), deoarece acoperirea vaccinala in
primii ani ai Programului de imunizare si ratele de
imbolnavire variau semnificativ in functie de varsta.

Rezultate

Analiza caz-control. Obiectivul nostru princi-
pal a fost de a estima eficienta vaccinului (EV) cu 1
sau 2 doze de Rotarix® (RV1) impotriva spitalizarii
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cu rotavirus. Pentru obiectivele secundare, am esti-
mat, de asemenea, EV stratificata in functie de var-
sta (6-11 luni si 12-23 de luni) si numarul de doze
de vaccin primite (doar 1 si exact 2). In plus, pen-
tru a investiga un potential gradient de protectie
in functie de severitate, am repetat toate analizele
pentru EV impotriva spitalizarii cu rotavirus mode-
rat pana la sever, definita ca internare in spital cu
rotavirus detectat in scaun prin imunotest enzima-
tic si cu un scor de severitate clinica =10 pe o modi-
ficare de 20 de puncte. Scala de punctaj Vesikari [6].

Pentru a estima EV, am utilizat modele de re-
gresie logistica neconditionata pentru a calcula
cotele de vaccinare in functie de starea pacientului
cu rotavirus, cu intervale de incredere (IC) de 95%
asociate [7]. Toate modelele au fost ajustate pentru
varsta si spitalul de internare. EV a fost calculata ca
(1 - odds ratio x 100%). Semnificatia statistica a fost
desemnata ca o valoare P < 0,05. Pentru analize, am
utilizat software-ul Stata versiunea 13.0 (StataCorp,
College Station, Texas).

Acoperirea cu cel putin o doza de RV1 in ran-
dul cazurilor martor (rotavirus negativ) a cunoscut
o crestere semnificativd. Inainte de introducerea
vaccinului (iulie 2012), nivelul de acoperire era ne-
glijabil, insa in primul an dupa vaccinare, acesta a
crescut la 20%, iar in al doilea an la 40% in randul
copiilor cu varsta de pana la 5 ani (figural).

La copiii cu varsta sub un an, acoperirea RV1 a
crescut de la35% in primul an la doar 55% in al doi-
lea an. Vaccinarea a fost in general oportuna, prima
dozad fiind administratd intre saptamanile a opta si
a 15-a de viata pentru 88,3% dintre copiii vaccinati,
iar a doua doza intre saptamanile 16 si 35 de viata
pentru 96,1% dintre acestia.

Dinamica ponderii cazurilor pozitive de gas-
troenterocolitd acuta virala la copii a oscilat intre
27,2% in anul 2008 si 46,1% in anul 2011. Odata cu
implementarea vaccinului Rotarix® in anul 2012,
ponderea cazurilor pozitive de infectie rotavirald a
scazut considerabil cu 6,9 ori, ajungand dela 46,1%
inanul 2011 la 6,7% in anul 2019.

Tendintele infectiei cu rotavirus. Cazurile de
spitalizare asociate cu rotavirus au scazut dupa intro-
ducerea vaccinului (figura 2). In primul si in al doilea
an de la introducerea vaccinarii, procentul interna-
rilor pozitive pentru rotavirus a scazut de la 45% in
perioada prevaccinala la 25% (RR, 0,64 [95% Cl, .56—
.74]) si, respectiv, la 14% (RR, 0,33 [95% Cl, .22-.52]) in
randul copiilor cu varsta de panala 5 ani.

Acest fapt a fost cel mai pronuntat in randul
copiilor cu varsta sub un an, printre care prevalenta
rotavirusului a scazut de la 28% in perioada prevac-
cinare la 14% (reducere a ratei, 79% [IC 95%, 34%-—
64%]) si 6% (rata reducerea, 73% [95% Cl, 53%-84%]
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Figura 2. Numdrul lunar de cazuri cu infectie rotavirald in randul copiilor cu varsta de pand la 5 ani din Republica

Moldova in perioada anilor 2010 - 2019.

in primul si, respectiv, al doilea an postvaccinare.
Prevalenta rotavirusului a scazut, de asemenea, in
randul copiilor cu varsta cuprinsa intre 12 si 23 de
luni, de la 48% in perioada prevaccinare la 33% (re-
ducere a ratei, 25% [95% Cl, 14%-35%]) si 13% (re-
ducere a ratei, 75% [95% Cl, 55%-86%]) in primul
si, respectiv, al doilea an postvaccinare, si a scazut
in randul copiilor cu varsta cuprinsa intre 24-59 de
luni, de la 53% prevaccinare la 33% (reducere a ra-
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tei, 32%[95% Cl, 22%-41). %]) si 22% (reducere a ra-
tei, 55% [95% Cl, 30%-72%]) in primul si, respectiv,
al doilea an postvaccinare.

S-a observat si o reducere semnificativa a nu-
marului de cazuri pozitive in randul copiilor care
nu erau eligibili pentru a fi vaccinati (varsta 12-59
luni in anul 1 si varsta 24-59 luni in anul 2). De facto,
nivelul redus (adica, 1 — RR) in randul tuturor gru-
pelor de varsta in toti anii postvaccinare a fost mai




mare decat acoperirea vaccinala in randul martori-
lor, ceea ce sugereaza beneficii indirecte (figura 3).
In perioada prevaccinarii si in primul an postvac-
cinare, varsta medie a cazurilor de rotavirus a fost
de 20 de luni (intervalul intercuartilic (IQR), 14-31
si, respectiv, 13-22 luni), in timp ce in al doilea an,
varsta medie a fost de 23 de luni (IQR 14-36 luni) in
Spitalul Clinic Municipal de Boli Infectioase pentru
Copii, care a efectuat in mod constant supraveghe-
rea copiilor de 1 pana la 4 ani.

Eficacitatea vaccinului din studiul caz-control.
Un total de 1433 de copii au fost inrolati in studiul
caz-control, dintre care 995 (69%) aveau varste cu-
prinse intre 6 si 23 de luni; 957 dintre acestia au
prezentat o proba de scaun (96%), dintre care 857
au fost testati negativi (89,5%; martori) si 100 au
fost testati pozitivi (10,5%; cazuri) pentru rotavirus,
dintre care 67 (67%) au fost cazuri moderate pana
la severe (figura 3). Din acesti copii eligibili, statutul
de vaccinare documentat a fost disponibil pentru
914 (96%). Controalele si cazurile au fost similare in
ceea ce priveste varsta, statutul de vaccinare docu-
mentat si resedinta; controalele au avut un scor de
severitate semnificativ mai mic decat cazurile (8,8
si, respectiv, 10,4, P < 0,001).
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cu rotavirus si 82% (IC 95%, 63%-91%) impotriva spi-
talizarii cu rotavirus moderat pana la sever. Eficienta
vaccinului a crescut odata cu cresterea severitatii ca-
zului.

EV pentru un curs complet cu 2 doze impotri-
va spitalizarii cu rotavirus (79% [95% Cl, 62%-88%)])
s-a dovedit mai mare decat o singura doza (60%
[95% Cl, 4%-85%]), desi aceasta diferenta nu a fost
semnificativa statistic (P = .39). De asemenea, s-a
observat ca eficacitatea vaccinului impotriva spita-
lizarii cu rotavirus a fost mai mare in primul an de
viata (84% [95% Cl, 67%-92%]) comparativ cu al
doilea an de viata (46% [95% Cl, -16% pana la 75%
1), desi si aceasta diferenta nu a avut semnificatie
statistica (P =.23).

Pentru toate analizele efectuate, a existat o va-
loare nesemnificativa mai mare a EV impotriva ca-
zurilor moderate si severe de rotavirus, comparativ
cu celelalte cazuri de spitalizare. De exemplu, efica-
citatea vaccinului pentru un curs complet cu doua
doze impotriva cazurilor moderate si severe a fost
de 84% (IC 95%, 64%-93%), comparativ cu 79% (IC
95%, 62%-88%) impotriva tuturor spitalizarilor din
cauza rotavirusilor.

Obiectivul principal a fost de a estima EV cu
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Figura 3. Eficacitatea vaccinului prin morbiditatea cu rotavirus in Republica Moldova exprimate prin Scorul

Vesikari de severitate clinicd la copii din studiu.

Cincizeci si doi la sutd din controale (422/819),
21% din cazuri (20/95) si 16% (10/62) dintre cazurile
moderate pana la severe au primit cel putin 1 doza
de vaccin. in general, EV cu una sau mai multe doze a
fost de 75% (IC 95%, 58%-85%) impotriva spitalizarii
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una sau doua doze de RV1 impotriva spitalizarii cau-
zate de rotavirus. Pentru obiectivele secundare, am
estimat, de asemenea, EV stratificata in functie de
varsta (6-11 luni si 12-23 de luni) si dozele de vaccin
primite (doar una si exact doud). Pentru a investiga




un potential gradient de protectie in functie de se-
veritate, am repetat toate analizele pentru EV impo-
triva spitalizarii cazurilor cu rotavirus moderat pana
la sever, definita ca internare in spital cu rotavirus
detectat in scaun prin testul imunoenzimatic si cu
un scor de severitate clinicd mai mare sau egal cu
10 pe o modificare de 20 de puncte. Scala de punc-
taj Vesikari [6].

Pentru a estima eficacitatea vaccinului, am fo-
losit modele de regresie logistica neconditionata
pentru a calcula cotele de vaccinare in functie de
starea pacientului cu rotavirus, cu intervale de in-
credere (IC) de 95% asociate [7]. Toate modelele au
fost ajustate pentru varsta si spitalul unde s-au inre-
gistrat cazurile. Eficacitatea vaccinului a fost calcu-
lata ca (1 - odds ratio X 100%). Semnificatia statisti-
ca a fost desemnatd ca o valoare P < 0,05. Analizele
au fost efectuate cu ajutorul software-ului Stata
versiunea 13.0 (StataCorp, College Station, Texas).

Discutii

Republica Moldova a fost prima tara din Regi-
unea Europeana a OMS care a introdus vaccinarea
fmpotriva rotavirusului in programul sdu de imuni-
zare de rutina a copiilor. Rezultatele obtinute indi-
ca in mod constant un impact semnificativ al pro-
gramului asupra bolii cu rotavirus la copiii mici din
Chisindu, Republica Moldova. Eficienta vaccinului
cu doua doze a fost destul de mare, de 79% impo-
triva spitalizarii cu rotavirus si 84% impotriva spita-
lizarii din cauza bolii severe. in general, numarul de
spitalizari cu rotavirus a scazut cu doua treimi in
al doilea an de la implementarea programului de
vaccinare, indicand ca vaccinul a avut un impact
pozitiv. Scaderile cele mai semnificative s-au inre-
gistrat n randul cohortelor vaccinate, adica copiii
cu varsta de pana la 1 an in primul an si mai mici
de 2 ani in al doilea an de la implementare. in plus,
s-au observat scaderi clare ale spitalizarilor cu ro-
tavirus pentru toti copiii cu varsta de pana la 5 ani,
inclusiv in cohortele nevaccinate, ceea ce sugerea-
za existenta unei protectii indirecte rezultata din
imunizarea sugarilor.

Unpunctfortealacestuistudiueste combinatia
de date de supraveghere si de control de caz, ceea
ce ne-a permis sa analizam atat tendintele in timp,
cat si protectia oferita de vaccinuri. Avand colectate
timp de trei ani date de supraveghere inainte de in-
troducerea vaccinului, am putut sa facem tranzitia
pentru a efectua un studiu caz-control, addugand
o colectie de date din istoricul vaccinarii de la toti
subiectii inscrisi eligibili. In comparatie cu controa-
lele din comunitate sau din spital, controalele ne-
gative la test au avantajele de a fi relativ usor de
recrutat, de a avea un comportament de cdutare
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de ingrijire similar cu cazurile si o probabilitate mai
micd de partinire in stabilirea stdrii de vaccinare,
deoarece echipa de studiu nu detine informatii cu
privire la subiecti/stare caz/control.

Este important sa mentionam ca exista anu-
mite limite ale generalizarii rezultatelor acestui stu-
diu. In primul rand, supravegherea noastra a fost
concentrata in municipiul Chisinau, unde locuieste
aproximativ un sfert din populatia totala a Repu-
blicii Moldova. Aceasta concentrare poate face ca
rezultatele sa nu fie reprezentative pentru zonele
rurale din intreaga tard. In al doilea rand, am avut
date limitate privind tendintele de spitalizare la co-
piii cu varsta de pana la un an. Pentru a obtine un
numar suficient de subiecti si a evalua eficacitatea
vaccinuluiin acest grup de varsta, am adaugat un al
doilea loc de supraveghere la un spital de copii in
ianuarie 2012. Cu toate acestea, avand date istori-
ce limitate privind tendintele in acest grup de var-
std, interpretarea rezultatelor ar putea fi afectata. In
al treilea rand, pragul de admitere in spitalele din
Republica Moldova poate varia, ceea ce inseamna
ca sunt internate cazuri de la usoare pana la cele
mai severe, care ar putea primi ingrijiri in sistemul
de sanatate. Pentru a evalua corect eficacitatea vac-
cinului, am analizat separat cazurile de spitalizare
cu rotavirus si cazurile moderate pana la severe.
intr-adevar, am constatat o eficacitate mai mare de
82% impotriva bolilor severe. Aceasta valoare este
in concordanta cu estimadrile de protectie impotriva
spitalizarii si a bolilor severe in mediile cu venituri
medii si mari [8]. Faptul cd eficacitatea vaccinului a
fost mai mica in ceea ce priveste toate cazurile de
spitalizare cu rotavirus in aceastd tara sugereaza ca
vaccinurile impotriva rotavirusului sunt cele mai
eficiente in prevenirea formelor severe ale bolii [8].

Este bine stabilit ca vaccinurile impotriva
rotavirusului sunt mai putin eficiente in mediile
cu venituri mici decat in mediile cu venituri mai
mari. Cu toate acestea, motivele specifice care
stau la baza acestui fenomen sunt inca neclare. in
ciuda faptului ca Republica Moldova are venituri
mai mici decat in tari precum El Salvador, Brazi-
lia, Bolivia si Columbia, estimarea punctuald a EV
fmpotriva rotavirusului in Moldova este mai mare
(82%) decat in oricare dintre aceste natiuni din
America Latina (76%, 40%-77%, 72%, respectiv,
2%) [9-13]. Estimarea RV1 EV in 2 doze din Mol-
dova, in special impotriva bolilor severe la 84%
(IC 95%, 65%-93%), este similara cu estimarile
eficacitatii vaccinului din alte tari cu mortalita-
te scazuta (in straturile de mortalitate A si B ale
OMS), unde EV este de 85% (95% Cl, 80%-88%)
pe baza analizei cumulate a 8 studii, inclusiv peste
32 000 de participanti [8].




Desi doar 55% din cohorta de nasteri au fost
vaccinate pana in al doilea an post-vaccinare si cu
o EV totala de 75%, efectul direct maxim al vacci-
narii ar fi o reducere cu 41% a ratei de imbolnavire
(55% x 75%). Cu toate acestea, am observat o re-
ducere medie pe perioada de 2 ani de 61% in ran-
dul copiilor cu varsta de pana la un an si de 52%
la cei cu varsta de pana la 5 ani. In mod similar,
in Statele Unite, in al doilea an de impact al vacci-
nului, reducerile asteptate doar pe baza efectelor
directe au fost de 49%, comparativ cu reducerile
observate de pana la 89%. in mai multe tari, inclu-
siv Statele Unite, El Salvador, Australia, Austria si
Belgia, s-a observat o reducere a spitalizarilor cu
rotavirus la grupurile mai in varsta, nevaccinate
[14-17]. in majoritatea situatiilor, aceste reduceri
au fost observate pentru copiii cu varsta cuprin-
sa intre 24 si 59 de luni, dar in Australia si Statele
Unite exista date care sugereaza ca aceste bene-
ficii indirecte se extind si la copiii mai mari si la
adulti [14, 16, 18]. Protectia indirecta impotriva
vaccinarii impotriva rotavirusului este rezultatul
intreruperii transmiterii prin reducerea incidentei
in randul sugarilor si, prin urmare, prin reducerea
expunerii grupurilor de varsta nevaccinate si/sau
mai in varsta la sugarii infectati.

Studiul de cercetare a adus o contributie sem-
nificativa la cunoasterea infectiei cu rotavirus din
perspectiva clinica si epidemiologica. Rezultatele
obtinute pe o perioada extinsa de timp (anii 2008
-2019) sunt deosebit de importante si meritd sa fie
atent analizate si implementate in practica. Toto-
datd, monitorizarea continud a eficientei vaccinului
in populatie este esentiala pentru a evalua cat de
bine functioneaza vaccinul pe termen lung si pen-
tru a identifica eventualele schimbari in prevalenta
tulpinilor de rotavirus. Continuarea monitorizarii si
supravegherii santinela a bolilor diareice, inclusiv
a cazurilor de gastroenterita cauzate de rotavirus,
este relevanta pentru a evalua eficacitatea progra-
mului de vaccinare si pentru a detecta eventualele
cresteri sau modificari in incidenta infectiilor. Infor-
marea adecvata a parintilor si a personalului me-
dical cu privire la importanta vaccinarii impotriva
rotavirusului in cadrul sistemului primar de sana-
tate poate contribui la cresterea acoperirii vacci-
nale. Constientizarea beneficiilor vaccinarii poate
contribui esential la reducerea morbiditatii prin
infectia cu rotavirus. O colaborare intersectoriala
intre institutiile de sanatate este esentiald pentru
succesul programului de vaccinare impotriva ro-
tavirusului. Aceasta implica schimbul de informatii
relevante, distributia eficienta a vaccinului si asigu-
rarea unei acoperiri optime pentru toate categoriile
de copii eligibili.
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Concluzii

1. Implementarea vaccinarii impotriva rota-
virusului in Programul National de Imunizare din
Republica Moldova a avut un impact semnificativ si
robust (87%, pe termen mediu), iar eficienta vacci-
ndrii a fost clar demonstrata.

2. Chiar si cu o acoperire vaccinala modesta
(de doar 55% la copiii cu varsta de pana la un an),
exista potential pentru reducerea suplimentara a
morbiditatii prin vaccinul anti-rotavirus in Republi-
ca Moldova, sustinuta de Organizatia Mondiala a
Sanatatii prin continuarea supravegherii santinela
a infectiei cu rotavirus.

3. Datele timpurii privind impactul arata clar
necesitatea incurajarii implementarii vaccinului rota-
viral in programele nationale ale tarilor din regiune.

4. Supravegherea santinela a gastroenteritei
cu rotavirus este in derulare si justificata in Republi-
ca Moldova pentru a monitoriza absorbtia vaccinu-
lui si a evalua beneficiile pe termen mediu si lung.

Multumiri

Este o onoare si o deosebita incredere acorda-
ta de Biroul Regional de tard al Organizatiei Mondia-
le a Sanatatii pentru selectarea noastra ca parteneri
de colaborare in realizarea Programului National de
studiere clinico-epidemiologicd a infectiei rotavi-
rale ca etapa incipientd de selectare si implemen-
tare a vaccinului Rotarix® in Programul National de
Imunizari si evaluarea impactului vaccinal asupra
morbiditatii infectiei cu rotavirus la copii. Aceste
frumoase realizari, atinse pe parcursul a 15 ani, au
fost posibile datorita exigentei, responsabilitatii si
profesionalismului colaboratorilor din institutiile
IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii Nr.1 si IMSP
Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase de
Copii, precum si din Agentia Nationala pentru Sa-
natate Publica (in special Directia de cercetare si
inovare in domeniul sanatatii publice; Directia de
diagnostic de laborator in sandtate publica; Sectia
de supraveghere epidemiologica a bolilor cu factor
de transmitere alimentar si hidric; Sectia de supra-
veghere epidemiologica a bolilor prevenibile prin
vaccinari cu depozitul national de vaccinuri). Adu-
cem sincere multumiri si plecaciune pentru munca
depusa in realizarea acestor nobile obiective, care
au avut un impact semnificativ in imbunatatirea
sanatatii copiilor si a populatiei in general.
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de doctorat, cu titlul: ,Optimizarea supravegherii si
controlului infectiei cu rotavirus bazata pe imple-
mentarea vaccinarii”.
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RECENZIE LA MONOGRAFIE

Recenzie asupra monografiei

»BAZE ETICO-DEONTOLOGICE ALE ASISTENTEI FARMACEUTICE".

Autor: Stela ADAUJI, doctor in stiinte farmaceutice, conferentiar universitar

Monografia reprezinta un suport esential
pentru pregatirea si imbogatirea cunostintelor
studentilor si specialistilor din domeniul farmaciei,
indiferent de sfera de activitate, ale celor din mediul
academic si ale cercetdtorilor stiintifici, interesati de
preocupdrile etice si deontologice, in special, in acti-
vitatea farmaceutica si gestionarea medicamentului.

Subiectele abordate in monografie sunt de o
deosebita actualitate, interes siimportanta stiintifica,
dar si de utilitate practica, acestea inscriindu-se
in necesitatile de cunoastere, cercetare, creatie
legislativa, aplicabilitate practica argumentate prin
diversitatea continutului aspectelor dezbatute si
analizate, incluse in cele sapte capitole ale lucrarii.

Progresul cunoasterii stiintifice si promovarea
bunei conduite in activitatea farmaceutica contribuie
la pregatirea specialistilor caracterizati prin integrita-
te, acuratete, responsabilitate si eticad in exercitarea
profesiei. Atribuind istoriei dezvoltarii farmaciei unrol
important in aparitia si dezvoltarea normelor etice si
deontologice in practicarea profesiei de farmacist, au-
toarea prezinta primul capitol al monografiei,Aspecte
istorice ale evolutiei farmaciei’, in care, in paralel cu
aspectele istorice propriu-zise ale aparitiei si dezvolta-
rii farmaciei, examineaza premisele comportamentale
ale farmacistilor in practicarea acestei profesii de-a
lungul secolelor. In urmatorul capitol, intr-un mod
de abordare similar, examineaza etapele de aparitie si
dezvoltare afarmaciei in teritoriile Daciei si in teritoriul
actual al Repubilicii Moldova.

In continuare, autoarea examineaza notiunile
de etica, morala, bioetica si deontologie din punct
de vedere al semanticii, continutului, relatiilor ie-
rarhice, principiilor, aparitiei, dezvoltarii si aplicarii
actuale din perspectiva stiintifica si a aplicabilitatiiin
activitatea practica medicald si farmaceutica. Luand
ca baza particularitatile activitatii farmaceutice si a
farmacistuluila diverse etape de dezvoltare si elibe-
rare a medicamentului si asistentei cu medicamente
a populatiei, autoarea dezvaluie particularitatile
eticii si deontologiei farmaceutice: principiile de
baza, normele, functiile realizate si, in particular,
aplicabilitatea lor in farmacia comunitara - etica
din punct de vedere al asistentei cu medicamente a
consumatorului final — pacientul.

In capitolele sase si sapte autoarea expune
detaliat caracteristicile de baza pe care trebuie sa
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le posede, din perspectiva aspectelor examinate
mai sus, farmacistul contemporan — cerinte si carac-
teristici promovate de organismele internationale
din domeniul medical si farmaceutic atat din punct
de vedere al competentelor profesionale, cat si din
cel al respectarii drepturilor omului, aspectelor
etico-morale prin prisma normarii juridice a exerci-
tarii profesiei de farmacist si asteptarilor societatii si
consumatorilor de medicamente. in special, autoa-
rea evidentiaza urmatorul fapt: calitatea asistentei
farmaceutice a populatiei este determinatd in mare
masura de nivelul de posedare si respectare de catre
farmacisti a aspectelor etico-morale, inclusiv in pro-
cesul de comunicare, proces ce determina fidelizarea
pacientilor fata de farmacie si farmacist, cresterea
gradului de aderentd si complianta la tratament,
contribuind astfel la recunoasterea rolului actual al
farmacistului in sistemul de sanatate.

Reiesind din aspiratiile europene ale Republicii
Moldova, autoarea atrage atentia asupra cerintelor si
conditiilor de exercitare a activitatii farmaceutice si
profesiei de farmacist si, compard situatia sistemului
farmaceutic din Republica Moldova cu principiile
declarate in Carta Farmaciei Europene prin prisma
recomandarilor grupului farmaceutic din Uniunea
Europeana pentru tdrile membre si cele candidate
la aderare. In baza analizei situatiei existente si a
principiilor mentionate mai sus, autoarea argumen-
teaza directiile si conditiile de reformare a diverselor
domenii ale sistemului farmaceutic din Republica
Moldova si a conditiilor de exercitare a activitatilor
profesionale de catre farmacisti, accentul de baza
fiind pus pe activitatea farmacistului comunitar, pe
baza farmaciei etice.

Continutul si forma stiintifica de redare a ma-
terialului informativ realizat de autoare, stilul si cla-
ritatea expunerii fac ca monografia sa fie valoroasa
si accesibila per ansamblu si, fara indoiald, va servi
drept un suport metodic in procesul didactic de pre-
gatire a viitorilor farmacisti, precum si in activitatea
cotidiana a farmacistilor practicieni.

Valentina Soroceanu,

prof. univ., dr. farm.

Universitatea de Medicina si Farmacie
,Carol Davila’, Bucuresti, Romania
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PETRU GALETCHI - OMUL POTRIVIT LA LOCUL POTRIVIT
85 DE ANI DE LA NASTERE

Unii oameni au parte de o mica nemurire,

limitatd la rude, cunostinte, prieteni, in vreme ce altii

intrd in marea nemurire in amintirea strdinilor.
Milan Kundera (scriitor ceh)

Printre personalitatile care au adus o
contributie semnificativa in dezvoltarea medicinei
nationale se numdra Petru Galetchi, absolvent al In-
stitutului de Stat de Medicina din Chisinau (1963),
profesor universitar, sef de catedra ,Microbiologie,
Virusologie si Imunologie’, vicedecan, ulterior de-
can al Facultatii de Medicina Generala, prim-vice-
rector, prorector pe probleme didactice si relatii
internationale la USMF ,Nicolae Testemitanu’, pre-
cum si specialist principal al Ministerului Sanatatii.

Pe 6 septembrie din acest an, ar fi implinit 85
de ani de la nastere, dar n-a fost sa fie...

A fost un Om al datoriei, un Om disciplinat
si cu o atitudine riguroasa in tot ce facea. Aceste
calitati prefera sa le vada si la cei cu care conlucra.

El era considerat, pe buna dreptate, unul din-
tre pilonii invatamantului superior medical si ai me-
dicinei autohtone. Va ramane un veritabil model de
devotament fata de cauza noastra comuna — medi-
cina si poporul, servind drept exemplu pentru spe-
cialistii din domeniu.

S-a nascut la 6 septembrie 1938, in comuna
Donduseni, judetul Soroca. Parintii sai erau agricul-
tori si gospodari iscusiti. Ei i-au altoit de mic copil
anumite deprinderi si convingeri: s8 munceasca,
sa fie onest, sa-si apere demnitatea, sa-si pastreze
verticalitatea! Pe parcursul intregii sale vieti, aceste
calitati mostenite si consolidate in timp au fost res-
pectate cu sfintenie si transmise generatiilor viitoare.

Dupa absolvirea scolii de sapte ani din satul
sau natal, Petru Galetchi s-a inscris la Colegiul de
Medicina din Balti. In 1956, dupa absolvirea cole-
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giului, a inceput sa lucreze in calitate de asistent
al medicului sanitar in satul Tarnova. in 1957, a
sustinut examenele de admitere si a fost inmatri-
culat la Institutul de Stat de Medicina din Chisinau,
unde si-a continuat studiile cu succes, absolvind cu
Diploma de Merit. Aici, la facultate, si-a dat seama
ca medicina este adevdrata sa vocatie. S-a dedicat
intens studiilor si pregatirii practice.

in perioada cand institutia era condusi de
rectorul Nicolae Testemitanu, studentul Galetchi a
fost promovat si in calitate de lider al tineretului,
demonstrand nu doar cunostinte profunde, ci si
calitati de organizare remarcabile.

Pe parcursul carierei sale profesionale, Petru
Galetchi a dedicat peste 41 de ani muncii de pe-
dagog in Alma Mater. in paralel cu aceasta, a inde-
plinit functii importante, precum cea de secretar al
comitetului de partid, decan al Facultatii de Medici-
na Generalg, iar in ultimii 9 ani din viata, functiile de
prim-vicerector si prorector didactic al USMF ,Nico-
lae Testemitanu” (1994-2004).

Indiferent de pozitia pe care a ocupat-o, Petru
Galetchi a ramas fidel naturii sale, caracterizandu-
se prin simplitate, bundvointa si onestitate, facand
fata cu demnitate tuturor exigentelor.

Luand in consideratie cunostintele ample
acumulate si contributia sa valoroasa in domeniul
social in timpul studentiei, Comisia de Stat pentru
repartitia specialistilor tineri I-a recomandat pe vi-
itorul profesor universitar intr-un program de aspi-
rantura cu frecventa redusa la catedra de Microbio-
logie cu virusologie siimunologie. incepand cu anul
1966, a studiat procesul infectios si a desfasurat o
serie de experimente in laboratorul de patologie
infectioasa si terapie experimentald la Institutul de
Epidemiologie si Microbiologie in numele lui N. Ga-
maleia din Moscova, sub indrumarea ilustrului pro-
fesor, academician al Academiei Medicale din URSS
Juan Planelies (originar din Spania).

in 1970, Petru Galetchi a sustinut teza de
doctor in medicind cu privire la particularitatile
evolutiei procesului infectios cauzat de stafilococi
antibioticorezistenti. Pana in ultimele clipe ale vietii
sale, a ramas activ la aceeasi catedra (1963-2004),
ocupand pozitii de asistent, conferentiar si profesor
universitar. In 1978, a fost numit sef al cursului de
microbiologie, iar din 1989 a detinut functia de sef
al Catedrei de Microbiologie, Virusologie si Imuno-
logie.

Pe parcursul mai multor ani, a colaborat cu suc-
ces cu Institutul de Chimie al ASRM, studiind activi-




tatea antimicrobiana a multor preparate elaborate
de savantii Institutului. Profesorul Petru Galetchi a
contribuit la dezvoltarea unor noi metode de dia-
gnostic, medii de cultura si este autorul mai multor
inovatii si brevete de inventie. Societatea inventa-
torilor din Romania i-a acordat Medalia de Aur pen-
tru ,Ciclul de inventii privind contributiile aduse in
domeniul protectiei mediului”.

A fost indrumadtor si consultant stiintific pen-
tru 8 teze de doctor si doctor habilitat in domeniul
microbiologiei.

In anii '90, fiind un reper moral pentru colegii
sdi, Petru Galetchi a fost numit in functia de prim-
vicerector, prorector pentru probleme didactice si
relatii internationale la USMF ,Nicolae Testemitanu’,
functie pe care a indeplinit-o cu responsabilitate si
devotament pana in ultimele clipe ale vietii sale.

A fost cea mai reusita alegere, pentru ca anu-
me in aceastd calitate, profesorul Galetchi a con-
tribuit semnificativ la dezvoltarea invdtamantului
superior medical. A sustinut reorganizarea acestuia,
de la cicluri de studii de 5-6 ani, pana la cicluri de
10-12 ani, care includeau si un rezidentiat obliga-
toriu de 3-5 ani. De asemenea, a pus bazele unor
colaborari stranse cu numeroase universitati de
medicina din Franta, Germania, Italia, Romania, Po-
lonia, Israel si SUA, contribuind astfel la apropierea
invatamantului medical din Republica Moldova de
standardele europene. in plus, a fost elaborat Re-
gulamentul de functionare a activitatii didactice
bazat pe Sistemul European de Credite Transferabi-
le. Conducerea universitatii si-a propus sa formeze
si sa consolideze un corp didactic universitar unic,
promovand cadrele didactice tinere, bine pregatite
profesional si vorbitoare de limbi straine de circula-
tie internationald, intensificand relatiile internatio-
nale prin organizarea deplasarilor de studiu pentru
cadrele didactice si studenti in strdindtate.

Petru Galetchi a avut ocazia de a vizita si de
a se instrui in mari centre universitare din Europa,
America si Orientul Mijlociu, deschizand astfel co-
legilor sai cdi de comunicare cu lumea si aliniindu-
se la perspectivele si mentalitdtile internationale.
Impresionat de progresele scolilor de microbiolo-
gie din Occident, s-a straduit prin fapte, in masura
posibilitatilor vremii, sa elaboreze conceptul de sa-
natate ca o problema publica de stat, pledand pen-
tru realizarea unei asistente medicale de calitate.

Gratie calitatilor sale, cum ar fi colegialita-
tea si colectivismul, care indeosebi au stat la baza
activitatii sale in ultimul deceniu, a reusit sa forme-
ze o echipa alcatuita din prorectori, decani, vicede-
cani, inspectori si alti profesionisti. Aceasta echipa,
in stransa colaborare cu sefii de catedre si intregul
corp profesoral-didactic, precum si cu organisme-
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le statale si internationale, a elaborat conceptul de
instruire universitara si postuniversitara continua
pentru medicii si farmacistii din tara.

Prorectorul Petru Galetchi a fost o persona-
litate notorie care a avut un rol esential in proce-
sul de evaluare si acreditare a universitatii noastre.
Sub indrumarea sa ca prorector didactic, standar-
dele educationale au fost dezvoltate pentru toate
catedrele, planurile de studii au fost imbunatatite
in conformitate cu rigorile Organizatiei Mondiale a
Sanatatii si cerintele procesului de la Bologna, din
spatiul european unic. Sub conducerea sa, a fost
optimizat procesul didactic, au fost implementate
tehnologii moderne de instruire si evaluare, inclu-
siv prin aplicarea sistemului de module interdisci-
plinare si credite academic transferabile. De aseme-
nea, a pledat pentru includerea in cadrul catedrei
de Economie, Management si Psihopedagogie in
Medicina a unui curs de psihopedagogie pentru
pregatirea cadrelor didactice ale universitatii in
acest domeniu.

Fiind un promotor al schimbarilor care au
avut loc la Alma Mater in acei ani, Petru Galetchi
si-a sustinut cu fermitate punctul de vedere, fara a
nega alte viziuni daca erau bine argumentate. Asa
a fost si rdmane Petru Galetchi: un excelent cadru
didactic, educator, patriot si om de valoare.

Profesorul Petru Galetchi, prorectorul didactic
de pe atunci, a fost o personalitate cu har si cu un
spirit altruist exemplar pentru functia pe care a ocu-
pat-o.

Pe parcursul anilor, a publicat circa 200 de lu-
crdri stiintifice si didactice, inclusiv manuale si ghi-
duri practice pentru studenti, rezidenti si medici
practici.

Manualul de microbiologie intitulat ,Ghidul
practic de microbiologie medicald” (1997), avand
472 de pagini, a fost elaborat si editat in colabo-
rare cu un grup de autori de la USMF ,Nicolae
Testemitanu”si Universitatea de Medicina,Gr. Popa”
din lasi, Romania. Acest manual a fost inalt apreciat
de microbiologii practicieni, studenti si rezidenti,
contribuind semnificativ la modernizarea instruirii
studentilor.

Profesorul Petru Galetchi a avut o activitate
remarcabilda in calitate de membru al Senatului
universitar, al Consiliului de Administratie si al Bi-
roului Senatului, al Consiliului Stiintific Specializat,
precum si in calitate de presedinte al Comisiei Me-
todice Universitare.

Activitatea multilaterala si prolifica, con-
tributia personala la procesul de imbunatatire a
fnvatamantului medical din tard, abilitatea sa de a
coordona activitatea catedrelor, precum si modul
de selectare a cadrelor si atitudinea obiectiva fata




de acestea sunt doar cateva dintre calitatile pen-
tru care prorectorul Petru Galetchi a fost apreciat
cu diferite distinctii de stat.Tn 1990 s-a acordat ti-
tlul onorific de ,Lucrator Emerit al Invatamantului
Superior’, a fost decorat cu medaliile ,Pentru vi-
tejie in munca’, ,Nicolae Testemitanu” si Ordinul
,Gloria Muncii”.
B Memoria acestui mare
fnaintas a fost invesnicita prin
instalarea unei placi comemo-
rative la intrarea in aula nr.1,
| denumita ,Petru Galetchi’, la
I USMF ,Nicolae Testemitanu” si
prin amplasarea bustului pro-
fesorului eminent, metodist
de exceptie al scolii superioa-
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re, patriot al tarii si neamului Petru Galetchi, pe Aleea
Savantilor si Medicilor llustri la Malina Mica.
Profesorul Petru Galetchi este caracterizat ca
o personalitate cu abilitati organizatorice impresio-
nante, competentad, corectitudine, etica, inteligenta
si eruditie, calitati pe care le-a manifestat perma-
nent in relatiile cotidiene cu toti cei cu care a lu-
crat. El va ramane un exemplu de Om adevarat, un
luptator neinfricat pentru adevar si dreptate, si un
patriot distins al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,Nicolae Testemitanu”. A fost si va ramane
apreciat ca un mare patriot al neamului.
Colegiul de redactie
Asociatia de Economie, Management
si Psihologie in Medicind ,Constantin Etco”
https://doi.org/10.52556/2587-3873.2023.2(95).10
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PROFESORUL GRIGORE FRIPTULEAC - ILUSTRU SAVANT, IGIENIST, MANAGER,
PEDAGOG, PATRIOT, FAMILIST, OM

Ajuns la onorabila varsta de 80 de ani, omagia-
tul, profesorul Grigore Friptuleac, s-a nascut in sa-
tul Scumpia din judetul Balti, actualul raion Falesti
la 6 iunie 1943. Dupa absolvirea scolii din satul
natal in a.1959, a lucrat in diferite ramuri ale eco-
nomiei nationale, iar in anul1961, dupa sustinerea
cu succes a examenelor de admitere la Scoala-
baza de Medicina din Chisinau (astazi - Centrul
de Excelenta ,Raisa Pocalo”), a fost inmatriculat la
sectia de felceri-sanitari. Atitudinea extraordinard,
grija constanta a corpului didactic fata de tineretul
studios, atmosfera binevoitoare care domnea in
permanenta l-au motivat pe tanarul Grigore Frip-
tuleac sa studieze profund materiile predate aici,
facandu-l sa indrageasca medicina pentru toata
viata. Astazi, profesorul Grigore Friptuleac, o per-
sonalitate marcantd in domeniul Sanatatii Publice,
isi aminteste cu drag de anii petrecuti in institutia
de invatamant sus-mentionatd. Mai mult ca atat,
Domnia sa n-a pierdut niciodata legatura cu prima
institutie de invatamant medical, care i-a deschis ca-
lea in domeniu. Astfel, pe parcursul anilor, a contri-
buit la redeschiderea Sectiei de felceri — sanitari (ac-
tualmente - asistenti de medici-igienisti epidemio-
logi), a participat la diferite manifestari, examene
de absolvire in calitate de presedinte al Comisiei de
examinare, iar in perioada cand a detinut functiile
de sef de catedrd, decan al Facultatii de Medicina
Preventiva - si-a adus contributia si la pregatirea vii-
torilor specialisti cu studii medii speciale. Profesorul
Grigore Friptuleac a contribuit si contribuie la inst-
ruirea tinerilor asistenti igienisti — epidemiologi si
prin intermediul manualelor elaborate de domnia
sa, de exemplu, ,Igiena mediului’, ,Igiena muncii’,
care au fost si sunt folosite in procesul didactic.
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Dupa absolvirea cu mentiune a Scolii-baza
de Medicina din Chisinau in anul 1964, proaspatul
absolvent este incadrat in munca in fostul Insti-
tut Moldovenesc de Cercetari Stiintifice in Igiena,
Epidemiologie si Microbiologie, in Laboratorul de
igiena comunala (astazi — Laboratorul de igiena a
mediului). Este interesant ca mai tarziu, intre anii
1993-2016, profesorul Grigore Friptuleac, pe langa
activitatea de baza, a condus prin cumul acest la-
borator, care dupa diverse restructurdri se gasea in
cadrul altor institutii, iar astazi este parte a Agentiei
Nationale pentru Sinitate Publica. incepand cu
anul 2016, pe parcursul a circa patru ani, a cumulat
functia de director de proiect stiintific si cercetator
stiintific principal.

In acelasi an 1964, dupa sustinerea exame-
nelor de admitere la Institutul de Stat de Medicind
din Chisindu (actualmente Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”),
Grigore Friptuleac devine student la Facultatea de
Igiena si Sanitarie. Dupa absolvirea cu brio a studi-
ilor universitare in anul 1970, a fost angajat in cad-
rul Universitatii, unde a ocupat numeroase functii:
de la asistent universitar la sef de catedrd, iar apoi
- decan al Facultatii, pe care a absolvit-o. Totodata,
pe parcursul anilor de activitate si in plan stiintifico-
didactic, a parcurs treptele respective, sustinand
tezele de doctor si doctor habilitat in stiinte me-
dicale cu obtinerea titlurilor de conferentiar si pro-
fesor universitar. Se poate spune cu certitudine ca
profesorul Grigore Friptuleac este Omul care, pe
parcursul intregii sale activitati profesionale, a ser-
vit cu abnegatie Medicina tarii noastre, in general,
dar in primul rand, Medicina preventiva. Fiind dotat
cu multe capacitati, avand multa energie, dorinta
apriga de munca, s-a manifestat in diverse directii,
fiind un pedagog iscusit, savant cu renume, igienist
remarcabil, manager priceput. Astfel, pe taramul
activitatii didactice si metodice, pe langa lucrul
nemijlocit cu studentii, profesorul Grigore Friptu-
leac a reusit sa indeplineasca un volum de lucru
enorm. Este vorba, in special, despre pregatirea si
editarea diferitor manuale (,Igiena mediului’, ,Igie-
na muncii” s.a.), materiale metodice si didactice,
precum si despre introducerea unor discipline noi.
Pot fi mentionate, de exemplu, disciplinele: ,La-
boratorul igienic’, ,Ecologia umanad’, ,Promovarea
sanatatii” si altele. Diversele manuale si multitudi-




nea de materiale metodice si didactice pregatite
si editate de profesorul Grigore Friptuleac au de-
venit o baza solida atat pentru pregadtirea viitorilor
specialisti in domeniul medicinei preventive, cat
si pentru perfectionarea specialistilor angajati in
campul muncii.

Pe parcursul activitatii sale a ocupat numeroase
functii publice: redactor stiintific la redactia,Enciclo-
pedia Moldovei” si ,Cartea Moldoveneascd’, medic-
sef sanitar al Detasamentului Studentesc din Moldo-
va, membru al Consiliilor Stiintifice ale Facultatii de
Medicind Preventivd, Facultatii de Medicind nr. 1,
Centrului National de Sanatate Publica si Agentiei
Nationale de Sanatate Publica, membru al Senatului
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie,Nicolae
Testemitanu’, membru al Comisiei de experti al Con-
siliului National de Acreditare si Atestare, membru al
Colegiilor de redactie ale multor reviste de Sanatate
Publica din Republica Moldova, Romania si Ucrai-
na, presedinte al Seminarului stiintific de profil si al
Consiliului Stiintific Specializat in domeniul Medicinii
Preventive, membru titular al Academiei de Stiinte
Medicale a Republicii Moldova.

Profesorul Grigore Friptuleac s-a simtit atras
de cercetarea stiintifica imediat dupa absolvirea Co-
legiului de Medicina, cand si-a inceput activitatea
in Laboratorul de igiena a mediului din cadrul Ins-
titutului de Cercetari Stiintifice. Dupa angajarea in
cadrul Almei Mater, s-a dedicat activitatii stiintifice
cu toata ardoarea sufletului, contribuind esential
la dezvoltarea stiintei igienice in Republica Moldo-
va. A abordat diverse domenii ale stiintei igienice,
activitatea stiintifica fiind evidentiata de nume-
roase articole, 11 monografii, materiale instructiv-
metodice publicate, brevete de inventii. A reusit
sa atraga in lucrul stiintific mai multi colegi tineri
care, indrumati de profesorul Grigore Friptuleac, au
sustinut cu brio tezele de doctorat, inclusiv cele de
doctor habilitat. Mai mult ca atat, discipolii profeso-
rului au continuat activitatea stiintifica, devenind
la randul lor conducatori de doctorate pentru alti
colegi. A infiintat, in felul acesta, o scoala stiintifica
de igiena, rezultatele cercetarilor, monitorizate de
profesorul Grigore Friptuleac fiind apreciate nu nu-
mai in Republica Moldova, dar si peste hotarele ei.
In aceasta ordine de idei, trebuie mentionat faptul
ca o mare parte din aceste rezultate au fost prezen-
tate la diverse intruniri internationale, cu publica-
rea ulterioara. Rezultatele obtinute sunt, dupa cum
se vede, o rara imbinare a capacitatilor inndscute, a
cunostintelor enciclopedice in domeniul medicinei
preventive, dorintei si fortei de munca, a iscusintei
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sale de a organiza activitatea echipei de cercetatori,
a responsabilitatii pentru realizarea planurilor tra-
sate. Toate cele expuse au condus la faptul ca pro-
fesorul Grigore Friptuleac a devenit o personalitate
proeminenta in domeniul respectiv al stiintei.

in mod deosebit trebuie apreciate capacitatile
manageriale ale omagiatului. Dupa cum se stie, in
orice domeniu rezultatele obtinute de colectivitate
depind foarte mult de capacitatea conducatorului
de a crea, in primul rand, un climat psihologic be-
nefic pentru ca angajatii sa constientizeze faptul,
ca scopul lor este comun pentru toti, cd la nevoie
este necesar un ajutor reciproc, ca lucrul trebuie
efectuat corect, ca trebuie excluse diferite excese,
inclusiv de ordin moral. Desigur, in continuare este
necesar sa fie organizata dotarea, controlul, consul-
tarea la diferite etape, dar si perspectiva activitatii,
perfectionarii, anumitor modificari etc. Ocupand
functii de conducere in cadrul USMF ,Nicolae
Testemitanu” si anume, in calitate de sef al Cated-
rei de igiena, de decan al Facultdtii de Medicina
Preventiva, profesorul Grigore Friptuleac a dat
dovada de calitati manageriale excelente.

Profesionalismul, corectitudinea, daruirea de
sine ale domnului profesor au fost apreciate atat la
nivelul Universitatii, cat si la alte niveluri, inclusiv la
cel al conducerii republicane, fiind distins cu: medalia
,Nicolae Testemitanu”in 2013, medaliile Academiei de
Stiinte a Moldovei,Dimitrie Cantemir” - 2013 si,Nico-
lae Milescu Spatarul”in 2018, ordinul,,Gloria Muncii”in
2018, a fost Laureat al Premiului,F.F.Erisman”al Acade-
miei de Stiinte Medicale din Moscova in 1982, i-a fost
conferit titlul de,,Om Emerit al Republicii Moldova”in
anul 2013. Totodatd, a obtinut numeroase diplome
din republica si de peste hotare.

Patriot adevarat, profesorul Grigore Friptuleac
a descris cu pasiune, dragoste si respect tinutul na-
tal in lucrarile ,Am pornit din Scumpia” si ,inceput
de medicind”. Pana in prezent participa sistematic
la intruniri si evenimente culturale, organizate de
administratia publica locald. Pentru contributia sa
la dezvoltarea comunitatii este numit cetdtean de
onoare al satului Scumpia.

De mentionat ca profesorul Grigore Friptuleac
este si un familist exemplar. impreuna cu sotia Ma-
ria, cu care este casatorit mai mult de 59 de ani, au
educat doi copii, care i-au bucurat cu patru nepoti
si 0 stranepoata. Feciorul activeazda in domeniul
standardizarii si metrologiei, iar fiica a urmat calea
parintilor, fiind dedicatd medicinei, atat in plan prac-
tic, cat si stiintific, sustinand teza de doctor in stiinte
medicale si obtinand titlul de conferentiar universitar.




Profesorul Grigore Friptuleac rdmane in
continuare Omul actiunii. Ca savant si pedagog,
consacra cu daruire de sine mult timp activitatii di-
dactice si stiintifice. Tinand cadenta timpului dum-
nealui este Omul, care poate sa te susting, sa dea
sfaturi, sa te incurajeze, sa te ajute.

Colectivul Disciplinei de Igiena din cadrul De-
partamentului Medicina Preventiva ii ureaza pro-
fesorului Grigore Friptuleac multa sanatate, pros-
peritate si succese in activitate.

Alexei Chirlici, Victor Babdlau,
colegi de muncd-amici pe viata
https://doi.org/10.52556/2587-3873.2023.2(95).11
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Colegiul de redactie al revistei ,Sanatate
Publica, Economie si Management in Medicind” cu
deosebita consideratie se aldtura cuvintelor alese
adresate Profesorului Grigore Friptuleac cu ocazia
frumoasei aniversari si exprima gratitudine pentru
colaborarea de durata in cadrul revistei, in calita-
te de autor si membru al Colegiului de redactie,
partener in organizarea evenimentelor stiintifice
si mentor pentru tinerii cercetatori-autori. Uram
multa sandtate si noi realizari distinse domnului
Profesor Grigore Friptuleac!

In numele Colegiului de redactie,
Natalia Zarbailov, redactor-sef
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PROFESORUL GRIGORE BIVOL -
MEDIC, MENTOR, MANAGER AL REFORMELOR

Catedra de Medicind de Familie al Institutiei
Publice Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu” si Asociatia Medicilor de Fami-
lie din Republica Moldova au un frumos prilej pen-
tru a aduce un omagiu profesorului Grigore Bivol, un
promotor activ al conceptului de ,medicina de fami-
lie”. Doctor in stiinte medicale, profesor universitar,
sef al Catedrei de Medicind de familie (1998-2014),
domnia sa Grigore Bivol va implini in noiembrie 2023
varsta de 80 de ani si 53 de ani de activitate.

Originar din satul Rezeni, judetul Lapusna, ac-
tualmente raionul laloveni, a urmat o cale impresi-
onanta in cariera sa. Dupa absolvirea scolii medii, a
scolii profesionale de comert si a serviciului militar,
si-a continuat studiile la Institutul de Stat de Medi-
cind din Chisindu (1966-1972), pe care |-a absolvit
cu mentiune. intre anii 1974-1977 a studiat la Aca-
demia de Stiinte Medicale, din Moscova, unde a
sustinut teza de doctor in medicina. Grigore Bivol
si-a inceput cariera medicala in 1972 la Institutul de
Stat de Medicina din Chisindu, unde s-a intors dupa
absolvirea doctoratului si a parcurs calea de la asis-
tent universitar pana la profesor, sef al Catedrei de
Endocrinologie, ulterior a condus Catedra de Boli In-
terne (1982-1989), iar in perioada 1998-2014 a fost
sef al Catedrei de Medicina de Familie, contribuind
semnificativ la dezvoltarea acestei discipline.

Profesorul Grigore Bivol si-a dedicat intreaga
viata si cariera sistemului medical din Republica Mol-
dova. Este un profesor talentat si un pedagog iscusit,
cunoscut si apreciat in mediul educational, precum
si un bun organizator si manager. in general, realiza-
rile sale de-a lungul vietii sunt motive solide pentru
a-1 considera un om implinit si un pilon valoros al
comunitati medicale nationale.

MEDIC

Tatal sau, Clemente, a fost primul care a ob-
servat ca Grigore Bivol avea potentialul de a ajuta
multi oameni daca alege sa devina medic. Absolvi-
rea Facultatii de Medicina si sustinerea doctoratului
la Moscova a descoperit in tandrul medic asemenea
calitati ca eruditia si curiozitatea stiintifica, dar si ca-
pacitatea de a munci creativ, precum si calitati de
medic iscusit, integru, onest si responsabil, alaturi de
abilitati pedagogice deosebite.

Prin activitatea zilnica asidua la Spitalul Clinic
Municipal, care acum poarta numele lui Gheorghe
Paladi, Grigore Bivol a contribuit la diagnosticarea
si tratamentul multor persoane aflate in suferintd,
manifestand compasiune si bunatate. Numeroase
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generatii de medici au avut ocazia de a invata de la
doctorul Gr. Bivol inca de lainceputul carierei lor me-
dicale. A devenit un model de aplicare a spiritului de
observatie, rabdare, abilitatilor de examinare clinica
si a gandirii clinice, precum si de intuitie profesio-
nald. Clinica de terapie condusa de Grigore Bivol a
devenit o scoala de terapie de prestigiu. Conferintele
medicale matinale cu discutii aprofundate despre
patofiziologia bolilor, vizitele de consult si organiza-
rea consiliilor medicale la patul pacientilor, dezbate-
rile argumentate in cadrul conferintelor clinico-mor-
fologice au consolidat autoritatea doctorului Grigore
Bivol nu doar in randul colegilor internisti, ci si prin-
tre reanimatologi, chirurgi, obstetricieni, pediatri si
medici specialisti in alte domenii, in special medici
de familie. De-a lungul mai multor ani, a fost consul-
tantul sectiei de terapie intensiva si reanimare, unde
erau internate cele mai complicate cazuri de boala si
unde a salvat vieti.

La un moment dat, profesorul Grigore Bivol a
devenit sef al Catedrei de Boli Interne, redenumita
apoiin Catedra de Medicina de Familie, ceea ce adus
la extinderea numarului de medici care s-au aldturat
procesului de educatie medicald condus de dom-
nia sa. Profesionist in instruirea medicilor de familie
si cu o atitudine deosebitd fata de pacienti, a oferit
un exemplu elocvent pentru studenti, rezidenti si
medici in ceea ce priveste raportul medic-pacient.
A abordat persoanele din perspectiva centrarii pe
necesitatile umane din primele zile de cand a deve-
nit medic. Atitudinea sa deosebitd, atentia si dorinta
de a ajuta sunt cartile de vizita ale Profesorului Gri-
gore Bivol. Acest lucru a fost posibil si datorita multi-
plelor sale legaturi cu colegii medici si profesori din
alte specialitati, care lucreaza in alte institutii medi-
cale, dar care il respecta si il apreciaza.




MENTOR

Din primii ani de studii la Institutul de Medicina,
studentul Grigore Bivol a demonstrat calitati de lider
si de bun organizator. Datorita acestor calitati, a iesit
in evidenta inca din primele zile de facultate, ceea
ce a determinat Conducerea Institutului de Medici-
na sa-l inainteze pentru functia de decan al studen-
tilor. Acest lider al grupului de studenti a avut grija
si dupa absolvirea institutului ca colegii de facultate
sa participe cu regularitate la intalniri traditionale ale
absolventilor, ultima cu ocazia aniversarii semicentr-
narului in anul 2022. Profesorul Grigore Bivol s-a bu-
curat si continua sa se bucure de stima din partea
semenilor, care isi exprima sentimentele fata de el si
aprecierea prin poezii si proza.

Domnia sa a indrumat pe calea medicinei mii
de studentii, indeplinind cu succes rolurile de peda-
gog, sef de catedra si decan. In calitate de decan, a
avut grija de tinerii care au plecat de acasa pentru a
deveni medici.

A jucat un rol crucial in initierea procesului de
implementare in Republica Moldova a specialitatii
cunoscute inintreaga lume ca medicina generala sau
medicina de familie. A fondat si ramane Presedinte
de Onoare al Asociatiei Medicilor de Familie din Re-
publica Moldova. Totodatd, este membru al Semina-
rului de profil in medicina interna si comunitara, ocu-
pand si pozitia de presedinte al Comisiei de profil in
Medicina de Familie, responsabila pentru atestarea
medicilor de familie.

Prin activitatea sa stiintificd, a reusit sa prega-
teasca o pleiada de doctori in stiinte medicale devo-
tati profesiei si a dezvoltat o baza de cercetare apre-
ciata prin acordarea distinctiilor la foruri stiintifice.
Profesorul Grigore Bivol a condus nenumarate ori in
calitate de Presedinte si a participat ca membru la
consiliile pentru sustinerea tezelor stiintifice.

Domnia sa Grigore Bivol a manifestat o pasiune
pentru sport fiind badmintonist de excelenta. Dum-
nealui a participat la numeroase competitii si a fost
decorat cu cupe si medalii, reprezentand cu mandrie
tara Moldovei dupa hotarele ei.

MANAGER AL REFORMELOR

Profesorul Grigore Bivol a detinut diferite pos-
turi de conducere in cadrul Ministerului Sanatatii,
incepand cu cel de internist de frunte si specialist
principal in domeniul Terapiei, apoi in Asistenta me-
dicald primara, membru si presedintele al comisiilor
de acreditare in cadrul Consiliului National de Acre-
ditare si Atestare. Domnia sa Grigore Bivol a mani-
festat o pasiune pentru sport fiind badmintonist
de excelenta. Dumnealui a participat la numeroase
competitii si a fost decorat cu cupe si medalii, repre-
zentand cu mandrie tara Moldovei dupa hotarele ei.
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Medicina primara este ,poarta” sistemului de
sanatate datorita celor peste 1600 de medici de
familie si 4000 de asistenti medicali, care, impreu-
na, formeaza echipa de asistenta medicala primara
din tara, demonstrand devotament si consacrare
in problemele de sandtate ale populatiei. Reforma
asistentei medicale primare a permis alinierea Mol-
dovei la tarile pentru care sanatatea populatiei este
O prioritate.

Pe 21 noiembrie 2014, domnului Grigore Bi-
vol i s-a conferit Ordinul ,Gloria Muncii” de catre
presedintele tarii. Profesorul universitar Grigore Bi-
vol, doctor in stiinte medicale si fondatorul Catedrei
de Medicina de Familie, pentru realizari remarcabile
si de impact major in procesul de dezvoltare a siste-
mului autohton de sanatate a obtinut trofeul Galei
Premiilor in Sanatate 2019 pentru intreaga sa acti-
vitate medicala. Meritele profesionale deosebite in
calitate de medic, mentor si manager al reformelor.
i-au asigurat respectul si inalta apreciere din partea
Guvernului Republicii Moldova.

Cu ocazia anului jubiliar, 1i uram Profesorului
Ghrigore Bivol, medic dedicat, mentor si promo-
tor al reformelor, s& urmeze calea vietii cu multa
intelepciune si curaj, sa-si pastreze sanatatea si buna-
vointa, multi ani in continuare sa poarte cu demnitate
halatul alb si sa ramana un model de integritate pen-
tru toti medicii, in special pentru medicii de familie.

Cu deosebitd consideratie,

colectivul Catedrei de Medicind de Familie,
USMEF ,Nicolae Testemitanu’,

Acociatia medicilor de familie,

Colegiul de redactie al revistei
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MEDICINA I-A FOST SI PROFESIE, $I DESTIN.., $I TARA

Constantin Etco
(22.07.1941-19.12.2017)

Petru Cravet
(05.07.1954-07.11.2021)

Motto:

- Doctore, ati salvat atatea vieti omenesti de-a lungul carierei.

Acum sase ani, pe data de 19 decembrie 2017,
a plecat dintre noi Profesorul Constantin Etco.
Astdzi, dorim sd aducemin atentia dumneavoastrd
contributia deosebitd a distinsului profesor,
observata de regretatul jurnalist Petru Cravet,
in timpul colaboradrii lor (anii 2016-2017)
pentru realizarea filmului documentar intitulat
»Constantin Etco, savantul care ,a facut legea in
medicind”. Jurnalistul Petru Cravet a fost autorul
scenariului acestui film, care a fost difuzat pentru
primadata pe 22 iulie 2020 (ziua de nastere) la TV
Moldova 1 si repetat pe 19 decembrie al aceluiasi
an (ziua decesului subit al profesorului C. Etco) la
TV Moldova 2.

Inainte de a-mi spune pasul despre omul, care
s-a numit Constantin Etco, medic, profesor, savant,
academician, despre care se cuvine sa vorbim doar
la modul superlativ, voiesc sa descifrez situatia de
impas, in care s-a pomenit medicina autohtona din
cauza atitudinii de subestimare si a nepasarii din
partea societatii moldovenesti contemporane.

Cred, ca, gratie inertiei de viata, am pierdut
abilitatea, dar si curajul, de a aborda corect si judi-
cios rostul medicului in viata omului si a tarii. Pa-
radoxul cel mare este, ca in vorbe pledam, parca,
pentru sanatate, ,cocotam” urdri de bine in capul
oricarei situatiii relationale, insa pret pe starea in-
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Ce std la baza succesului dvs.?

- Sentimentul de dragoste.

—Dar dacd se intGmplad sé nu ajute?
- Mdresc doza.

terioara punem numai atunci cand ne imbolna-
vim. Ne amintim de medic cand ne doare si nu de
un medic oarecare, ci de unul ,iluzionist’, care stie
sa faca minuni dintr-o pastila fermecatoare sau
interventie chirurgicala de vis. De unde aceasta na-
ivitate, nihilism? Medicina este cu totul un altfel de
mancare. Pentru a-i pricepe (si venera) semnificatia,
trebuie (macar din cand in cand) sa ne gandim la
eforturile celora, care o reprezinta si de care se lea-
ga durerea si speranta straind. Sa admiti, ca indara-
tul acestei profesii sta aceeasi persoana fizica ca si
tine, dar care toatd viata sa constienta este obligata
sa traiasca cu durerea altuia. Sa valorifice, mai intai,
ore de studii in aulele universitare, apoi sa adopte
decizii-tinta si pasi neosteniti prin labirintul patolo-
giilor, sa poarte in carca cu de la sine cheltuiala po-
vara perfectionarii continue in profesie, sa mearga
prin viata, fara a se abate din cale, cu ranita prega-
titd pentru acordarea ajutorului de rigoare persoa-
nelor suferinde. Dar, cel mai important, e sa-i placa
sa,imbdtraneascd” in aceasta activitate, sa-i fie ca o
chemare, ca o melodie preferata, fara de care nu-si
poate inchipui viata.

Spre regret, societatea moldoveneasca de as-
tazi percepe munca medicului prin prisma uzantelor
sale profesionale, neglijand sacrificiile lui omenesti.
Cunoastem, ca intr-un stat cu adevdrat democratic




si de drept medicina are si calificarea domeniului, ce
produce efecte economice. Caci restabilind sanata-
tea omului, medicul favorizeaza reangajarea lui in
campul muncii, iar statului — asigurarea stabilitatii
si colectarilor la buget. in contextul dat, faimoasa
formula a clasicilor sistemului capitalist bani-marfa-
bani-plusvaloare (dar Moldova este un stat capita-
list) capata o nuanta mai specifica, si anume: bani-
sdndtate-om-bani-plusvaloare. Lucru cert, mai marii
cetatii niciodata n-au luat in considerare acest indi-
ce destul de relevant pentru conditiile progresului,
din care motiv deja 26 de ani consecutiv, mai exact
din 2004, cand a luat nastere medicina asigurata in
tara noastra si pana in prezent, sistemul de sanatate
din Moldova a ajuns in prag de catastrofa. A trebu-
it sa vina incidental peste noi teribila pandemie de
Coronavirus-19, o ghilotind a mortii fara noima, ca
sda ne dam seama ca omul si statul nu pot exista fara
o medicina puternica si competitivd, ca acesti sala-
hori neobositi - medicii - trebuie tinuti ca in palme,
daca dorim sa traim intr-o tara cu traditii democra-
tice europene. Deci, daca declarati ca dragostea
pentru acest popor nu este vorba goald, mariti doza
afectiunii in sistemul de sdndtate.

Nu de rareori m-am intrebat si ma intreb ce-l
tine pe ,omul in halat alb” in profesie. Cum se face
ca suplinind o functie foarte dificila si neasigura-
ta corespunzator, dar nici motivata material la cat
efort intelectual si fizic depune pentru satisfacerea
necesitatilor medicale ale populatiei, continua sa
mearga la munca? Raspunsul se afla la suprafata:
devotamentul fata de profesie.

Cand spun lucrul acesta, ma gandesc la nu-
meroasa armatd de medici, care in pofida ofertelor
copioase, ce fac cu ochiul din exterior, raman pe loc,
in spitalul lor, la catedra lor, in institutia locala de
promovare a sanatatii. Acest spirit de apdrare si glo-
rificare a cauzei lui Hipocrate in patria natala se tra-
ge de la inaintasii medicinei autohtone, constituiti
intr-o pleiada denumita istoric ,Generatia de aur
Alma Mater”: Nicolae Testemitanu, Gheorghe Pa-
ladi, lon Prisacari, Eugen Popusoi, Nicolae si Vasile
Anestiade, Gheorghe Ghidirim, Constantin si Ghe-
orghe Tabarna, Diomid Gherman, Eugen si Nicolae
Gladun, lon Ababii, Eugen Maloman, Pavel Batca,
printre ei regdsindu-se si eroul acestui film, regreta-
tul Constantin Etco.

In anul 2017, am avut ocazia sa particip cu
un grup de profesori ai Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie in campania de promovare
a mostenirii medicale, stiintifice si culturale testa-
mentare a lui Nicolae Testemitanu. Evenimentul
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era consacrat aniversarii a 90-a de la nasterea iu-
bitului savant, precum si Declaratiei Guvernului
Republicii Moldova, prin care 2017 fusese decretat
»An al lui Nicolae Testemitanu”. Cu cata bucurie si
empatie vorbea lumea din teritoriu despre Nicolae
Testemitanul! In satul de bastina, Ochiul Alb, r. Dro-
chia, localnicii il numesc Prometeu. S-a consacrat cu
trup si suflet cauzei organizarii si institutionalizarii
sanatatii publice. A dezvoltat si consolidat sistemul
fnvatamantului medical superior, perfectionand
metodologia pregatirii cadrelor medicale nationale
si largind retelele de asistenta medicala primara si
tertiara. Anume astfel de urme, idei, fapte si realizari
de exceptie s-au cristalizat si in viata stiintifica si pe-
dagogica a profesorului Constantin Etco, primul si
cel mai indragit dintre cei 16 discipoli ai lui Nicolae
Testemitanu.

Aidoma finvatatorului sau, Constantin Etco a
avut capacitatea si talentul de a se concentra pe
necesitatea formarii specialistilor medicali si refor-
marea mecanismului de activitate a prestatorului
de servicii medicale din Moldova. in timp ce majo-
ritatea invataceilor din scoala lui Testemitanu s-au
grabit sa-l puna la icoane, omagiindu-l discretionar
si pompos cu diverse ocazii aniversare, primul sau
discipol i-a gasit loc in suflet si pe masa de scris,
continuandu-i cauza de propadsire a stiintei si me-
dicinei nationale. El insumeaza cel mai mare numar
de articole si carti scrise despre domeniile sanatatii
publice, dar si despre marele Testemitanu, ultima
carte Intitulandu-se sugestiv ,Nicolae Testemitanu,
nume devenit simbol’, scoasa de sub tipar chiar in
anul cand inima sa a incetat sa mai bata.

Norocul de a-I cunoaste pe medicul-academi-
cian Constantin Etco mi-a suras la o sarbatoare de
suflet a absolventilor USMF ,Nicolae Testemitanu’,
promotia 1971, ce a avut loc in toamna anului 2016.
Invitatia a survenit din partea conferentiarului uni-
versitar Romeo Scerbina, medic, dar si coleg de
breasla, cu scopul de aimprima pe banda video ma-
nifestarea cu pricina si, mai ales, starile de revelatie
ale studentilor de alta data.

Cum rolul de prezentator/gazda il obliga sa
compara mereu in prim-planul intalnirii, dl prof. C.
Etco mi-a atras atentia prin spiritul si maniera le-
jerd cu care reusea sa asigure buna desfasurare a
discutiilor. Avea o vorbd molcoma, cursivad, since-
ra si blanda, pe ici-colea mai strecura cate un citat
celebru sau o gluma pentru descretitul fruntilor,
si lucrul acesta impresiona. Chit ca pe parcurs mai
toti colegii de grupa si de curs cdutau sa discute




cu el, sa se fotografieze impreund, sa afle ultimele
noutati despre Alma Mater, realizarile ei curriculare,
despre colegii lipsa. Si atunci la sfarsitul acelei cere-
monii m-am apropiat si i-am propus sd realizdm o
coproductie cineastica despre viata si activitatea-i
profesionald. Nu s-a tocmit deodata. Mi-a spus ca se
va gandi si imi va da de stire. Peste doua saptamani
ma telefoneaza si ma anunta ca este de acord. Din
acel moment nebanuitele taine si marturii memo-
raliste despre C. Etco, ca unul dintre cei mai valorosi
exponenti ai patrimoniului medical universitar si
academic din Moldova postbelicd, mi s-au precipi-
tat intr-un capitol aparte si deosebit de interesant
in activitatea mea de jurnalist.

Am alcétuit planul de scenariu, un fisier cu in-
trebari si obiectele de filmare si asteptam ziua cand
urma sa ne reintalnim pentru primele discutii con-
crete pe marginea filmului.

Cea mai dificila problema, de care m-am cioc-
nit chiar din prima zi, a fost planificarea lucrarilor de
filmare. Reclama un deficit de timp insuportabil din
cauza preocuparilor zilnice, de serviciu si cele afilia-
te, pe care le inchega abil de dimineata pana seara
trziu. Totusi, am stabilit un organizer de colaborare
si timp de un an si jumdtate am avut posibilitatea
sa lucram fragmentar cot la cot, sé-i studiez trecutul
si prezentul biografiei, convingerile si viziunile de
viata, plamadite pe vatra traditiilor vechi taranesti,
unde munca si credinta sunt conditii obligatorii ale
moralei si culturii familiale. Anume cultul muncii si
iubirea intru aproapele, mostenite de acasa, l-au
insotit pe tot parcursul carierei.

Ma emotionau amintirile sale abundente in de-
talii despre anii copildriei, adolescentei, studentiei,
despre viata universitara si academica.,Daca ne-am
propus sa facem o treaba bung, - imi zicea el, sa sa-
pam in profunzime. Mie nu-mi trebuie slava goalg,
Petrea. Eu vreau, ca tot ce o sd scrii tu despre mine in
filmul acesta, sa fie veridic si sa ma reprezinte”. I-am
fagaduit, ca anume asa voi face, pentru ca altfel nici
nu se putea. CV-ul profesorului Constantin Etco este
atat de consistent, vast si diversificat in materie de
pedagogie, stiinta si practica medicald, viata soci-
ala si culturald, incat n-am avut niciodata motiv de
sovdire, ezitare sau vreun gand ndauc de a ndscoci
ceva. Samburele de adevar, cum se zice, stdtea la ve-
dere si mie nu-mi rdmanea decat sa dau colbul intr-o
parte si sa trec roadele experientei sale medicale in
canavaua literara a filmului, cadru dupa cadru.

In pragul maturitatii fiecare om se infatisaza
fnaintea sortii pentru a se intreba: ce urmeaza sa
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faca mai departe? La ce-l ajunge capul? Unde sa
mearga sa-si legitimeze o meserie? Aceleasi intre-
bari le-a avut, fireste, si protagonistul nostru. Initial
nutrea o predilectie aprinsa pentru profesia de con-
structor. A sustinut examenele de intrare la Tehni-
cumul de Constructie din capitala si deveni student
cuacteinreguld, dar, se vede, ca ce ti-i scris, in frunte
ti-i pus. Din cauza conditiilor materiale, ,se retrage
din constructie” si alege sa faca medicing, un drum
ce s-a dovedit a fi lung si neincdpator, cu suisuri si
coborasuri, cu lauri de pretuire si recunostinta pen-
tru aportul considerabil la dezvoltarea vietii univer-
sitare si a sistemului sanatatii publice din Republica
Moldova.

De mentionat, ca dincolo de functiile univer-
sitare si academice pe care le-a adjudecat prin ta-
lent si acuratete, prof. Constantin Et{co inglobeaza
si calitati de mare organizator si gestionar al sis-
temului de sanatate. Aceste calitati si le-a format
chiar de mic copil. In vremea de dupa razboi, ce se
abatuse cu lipsuri si nevoi asupra familiei, deoarece
tatal fusese deportat intr-un lagdr de concentrare
din URSS, Costica a trebuit de la varsta de 5 ani sa
suporte povara dificultatilor sociale, sa-si asume si
unele preocupari de-ale maturilor pentru a ajuta
familia sa supravietuiascd. Aceasta maturizare tim-
purie, conditionatd, care i-a furat bucuria de a se sti
visator, |-a ,avantajat” in optiunile sale de mai tar-
ziu si la alegerea profesiei de medic, si la selectarea
directiei de cercetare stiintifica, si la reformarea me-
dicinei autohtone.

Pe masura ce avansam in procesul de realizare
a filmului, ii developam mai bine chipul si calitatile
umane. Uneori, parca avea o gandire si simtire te-
lepatica. Stia ce,,ma doare”. Ma telefona si imi zicea
— Petrea, treci pe la mine, ca am sa-ti comunic ceva.
Veneam la oficiul de pe str. Petru Movila si el, cu o
sclipire lucitoare in ochi, ma informa ca probleme-
le cu care ma adresasem sunt rezolvate. imi traia si
grijile mele.

Oricand ma intalneam cu el, arata o forma fi-
zica si morala desdvarsitd. Chiar la varsta respecta-
bila, pe care o avea, nu obosea sa caute, sa scrie,
sa editeze, dovedind o gandire lucida si proactiva.
»~ Eu nu fac altceva decat imi argumentez ceea ce
propun. Dar cum altfel? Cum sa nu tii la ideea sau
proiectul tau, cand esti convins cd va avea sorti de
izbanda?"

Mintea ii lucra ca ceasul, prompt si cu perspi-
cacitate. De orice lucru se apuca, mai intai il verifica
dupa gradele de semnificatie si actualitate, ce urma




sa le intruneasca. Intuitia si spiritul de observatie
niciodata nu l-au dat de gol. De asta planurile sale
imperative de cercetare, instruire si organizare
sunt durabile. A demonstrat-o in mai multe ran-
duri. Si atunci cand a elaborat pentru prima oard
in istoria Almei Mater cursul de economie pentru
studentii de la medicing, si in timpul credrii Cate-
drei de Economie, Management si Psihopedagogie
in Medicind in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu’, a
facultatii de pregadtire postuniversitara a medicilor
absolventi, si la elaborarea si editarea in premiera
a tractatului,Management in sistemul de sandtate”’,
opera magistrala a intregii sale vieti. Cica, dupd ce a
terminat de scris manualul mentionat mai sus, prof.
Eugen Hriscev, rectorul ASEM de atunci, il roaga sa-i
dea sa-| citeasca. Nu intelegea ce fel de economie
vrea Etco sa introduca in invatamantul medical su-
perior. Dupa lectura lucrarii, a venit la el la catedra
si I-a felicitat cordial pentru continutul inedit si pro-
fund al noului program curricular.

Ideile si proiectele profesorului Constantin
Etco poarta pecetea unor valori autentice. Multe
din ce a conceput si propus domnia sa in vederea
asigurarii formarii tinerelor generatii medicale, ela-
borarii si implementarii strategiilor de dezvoltare a
stiintei medicale si sistemului de sanatate si-au gast
expresie teoretico-practica in programe universita-
re si ministeriale.

imi vorbea cu emotii aparte despre profesorii
universitari, care l-au dascalit si indrumat pe tara-
mul pedagogic si stiintific. in randul lor - seful de ca-
tedra Moisei Ghehtman, care I-a observat si i-a pro-
pus sa ramana la catedra, renumitul profesor uni-
versitar si om de stat lon Prisacari, primul sau ghid
stiintific, care I-a numit conducator al laboratorului
stiintific studentesc, fostul prodecan de curs Gheor-
ghe Ghidirim (in prezent academician), datorita ca-
ruia a aderat la scoala ex-ministrului sanatatii, seful
de catedra Organizarea sanatatii publice Nicolae
Testemitanu, cu care a, tras in plug” pe ogorul peda-
gogiei si stiintei medicale, tutore stiintific la ambele
teze de doctorat. Despre Testemitanu imi vorbea cu
insufletire aproape in mai fiecare discurs al sau pe
durata lucrarilor de filmare. Ca discipol, Constantin
Etco s-a straduit sa-i urmeze exemplul aproape in
toate. A ajuns profesor universitar, sef de catedra, ar
fi putut sa ajunga si ministru al sanatatii, dar n-a vrut
sa fie conjuncturist, apoi a participat la reformarea
sistemului de sandtate, contribuind la intemeierea
medicinei asigurate, a scris si editat un numar im-
punator de lucrari stiintifice despre functionarea
si administrarea asistentei medicale in Republica
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Moldova, s-a invrednicit ca si Nicolae Testemitanu
de Premiul National pentru stiinta si tehnica etc. imi
marturisea ca pentru el Nicolae Testemitanu a fost
si va ramane ca un parinte. Lectiile de viata, munca
si intelepciune le-a invatat pe de rost si in orice in-
terviu cduta sa-si rotunjeasca mesajul cu o axioma,
|dsata de Testemitanu.

Profesorul Constantin Etco are o sumedenie
de titulaturi onorifice. Academician, profesor uni-
versitar, laureat al diferitor trofee de specialitate,
om de onoare al mai multor localitati s.a. Le merita
pe deplin si incontestabil.

Dupa ce am terminat de scris scenariul, ,cititu
trasaturilor sale intelectuale si morale, mi-a venit
inspiratia de a-l introduce in film prin ploaie. Poto-
pul de picaturi, ce se scurge pe sticla geamului, des-
chide o lume plina de pace si tihnd, asemanatoare
cu cea din sufletul eroului. Astfel apare el in ochii
celor care l-au cunoscut, asteptat si cdutat pentru
inmugurirea-i si inflorirea faptelor frumoase si por-
nirilor din gradina sufleteasca.

Ma consider si eu, ca toata lumea buna, un
om fericit ca am putut (mi-a permis) sa ma infrupt
din rodul muncii sale. Prof. Constantin Etco a fost
o fire de om peste masura de muncitoare si visa-
toare, inteleapta si onestd, cu o inima ce se daruia
oamenilor. Tendinta aceasta de a crea si perpetua
binele este piatra de temelie a statorniciei orica-
rui neam, societati sau stat. Asa se prezinta si eroii
din povestile noastre populare (Fat-Frumos, Harap
Alb etc.), care izbutesc prin bunatatea sufletului
lor sa imblanzeasca stihiile personalizate ale natu-
rii (Sfarma-Piatra, Stramba-Lemne, Racila, Zorild).
Testemitanu si Etco s-au dedicat cauzei de slujire
adevarului, dreptatii si binelui intre oameni, lasand
pe altarul medicinei singurul lor privilegiu - jertfi-
rea de sine. Niste temerari, care prin felul lor de a
fi si comunica cu lumea, prin atitudinea fidela si
constiincioasa fata de profesia aleasa, prin tdria de
credinta si omenie, lasate testamentar posteriorilor,
ne conving ca parca nu ei au ales medicina, ci medi-
cina pe ei. Destinul le-a harazit sa mearga prin viata
pe post de misionari.

nainte de a incheia lucrarile de filmare cu
domnia sa, i-am adresat o intrebare provocatoare:

- Domnule profesor, ce i-ati cere Celui de Sus,
daca I-ati intalni in cale? M-a privit cu nedumerire,
parca vroia sa priceapa, daca ceea ce il intreb are
legdtura cu sanatatea, ce-i devenise subredd in ul-
timele luni.

- Imi vine greu sa-ti raspund expromt.., I-as
ruga sa-mi mai dea niste ani, sa mai lucrez cat ma

III




duce mintea si capul, iar familiei - inca putina rab-
dare ca sa ma poata suporta in ideile mele si... bine-
cuvantare.

- Sidusmanilor?

- Ei, de unde ai mai luat-o.., pentru ca iti spun
sincer, eu in viata mea nu m-am dusmanit cu ni-
meni. Altceva am avut de facut.

- Neprietenilor?

- L-asruga sa le accepte pocdinta. Caci atunci
cand ai decis sa te pocaiesti, inseamna ca te-ai in-
tors de unde ai pornit: la izvorul dragostei. Eu zic sa
le dea Domnul de toate cate un pic: silinta, credinta,
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dragoste si iubire de oameni, deoarece aceste
calitati sunt trebuincioase aici pe pamant, azi, mai-
ne si poimaine. Noi, oamenii, suntem creati pentru
facere de bine.

Petru Cravet, jurnalist,

autor de scenarii pentru 11 filme documentare,
membru al Uniunii Jurnalistilor Romdni Profesionisti
din Moldova, redactor-sef al Departamentului Relatii
Externe si schimb de programe la TVM, purtdtor de
cuvant al Institutului de Medicind Urgentd
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