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INTRODUCERE

Medicina sociald este o ramura a medicinii care se ocupa cu studiul
starii de sanatate a populatiei intr-un context social larg. Medicina sociala
studiaza sdanatatea si boala in cadrul unei populatii sau a unor grupuri
definite de populatie pentru a identifica nevoile de sanatate ale acestora
si pentru a planifica, implementa, monitoriza si evalua strategii si
programe de sanatate in vederea unui raspuns eficient la aceste nevoi.
Managementul in sanatate studiaza formele si metodele contemporane
de organizare, planificare, finantare, prestare, analiza si evaluare a
serviciilor de sanatate in cadrul sistemelor de sanatate. Disciplina include
un sir larg de metode demografice, epidemiologice, statistice, sociale s. a.,
utilizate Tn analiza starii de sanatate a populatiei si a factorilor
determinanti ai acesteia, si Tn monitorizarea si evaluarea sistemului de
sanatate si a politicilor de sanatate. Manualul la disciplina ,,Medicina
sociala si management in sanatate” este conform cu curriculum disciplina
pentru programul de studii superioare integrate in Medicina si pentru
programele de studii de licentd in domeniul Sanatate in cadrul USMF
,Nicolae Testemitanu”.

Continutul acestui manual este structurat in sase capitole.
Aspectele de medicina sociala cuprind analiza starii de sanatate, inclusiv
analiza demografica a starii de sanatate, analiza morbiditatii, dizabilitatii
si calitatii vietii, determinantelor sanatatii si inechitatilor in materie de
sanatate si utilizarea indicatorilor sintetici in analiza sanatatii populatiei si
poverii bolii. Prin tematica dedicata analizei starii de sanatate se
urmareste acumularea de cunostinte de catre studenti, care sa faciliteze
elaborarea lucrarilor de absolvire / tezelor de licenta si implicarea in
cercetare.

Aspectele de management sunt structurate in doua capitole,
dedicate organizarii, managementului si functionarii sistemelor de



sanatate si politicii de sanatate, precum si monitorizarii si evaluarii
politicilor publice de sdanatate si a sistemului de sanatate.

Capitolul I cuprinde un scurt istoric al dezvoltarii medicinei sociale
ca ramura intredisciplinara a medicinei si evolutiei intelesurilor medicinei
sociale in diverse etape si conditii sociale. Studentii sunt informati despre
conceptele principale ale medicinei sociale si importanta constientizarii
legaturii dintre conditiile sociale si sanatate, astfel precum este reflectat
in definitia sanatatii formulata de OMS. Pe langa sanatatea fizica si cea
mentald, definitia data include si bunastarea sociala. Studierea acestui
capitol va ajuta studentii sa aprecieze influenta determinantelor sanatatii
si sa inteleaga importanta abordarii acestora si rolul lucratorilor medicali
in prevenirea bolilor si promovarea sanatatii, activitatile de pledoarie
pentru sanatate si colaborarea intersectoriala.

Pe masura ce importanta aspectelor sociale ale sanatatii a devenit
tot mai cunoscuta si s-a dezvoltat domeniului sanatatii publice, aspectele
sociale au devenit parte component3 a acestuia. in acest context, este
definita sanatatea publica si functiile (operatiunile esentiale) ei, precum si
legatura dintre acestea si functiile sistemului de sanatate. Sunt descrise
diferentele si asemanarile dintre algoritmul evaluarii starii de sanatate a
populatiei si diagnosticul starii de sandtate a unei persoane. Este
specificata contributia sanatatii publice la asigurarea acoperirii universale
cu servicii de sanatate. Prezentarea informatiei mentionate urmareste sa
contribuie la acumularea de catre viitorii medici si alti lucratori medicali a
competentelor relevante, pe care acestia trebuie sa le stapaneasca pentru
a presta servicii medicale de cea mai buna calitate. Sunt prezentate
informatii privind supravegherea sanatatii publice si importanta acesteia
in masurarea starii de sanatate a populatiei. Masurarea starii de sanatate
si fundamentarea interventiilor de prevenire si control al bolilor la nivelul
populatiei implicd utilizarea unor indicatori. Tn acest sens, sunt definiti
indicatorii de sanatate si sunt descrise domeniile de utilizare a acestora.
Studentii vor face cunostinta cu importanta dezagregarii indicatorilor de
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sanatate, identificarea grupurilor de populatie cu nevoi de sanatate
prioritare si determinarea existentei inegalitatilor in sanatate, inclusiv ca
rezultat al interventiilor implementate. Continutul acestui capitol este
completat cu sursele principale de date si sistemele de indicatori de
sanatate la nivel national, regional si international.

Tn capitolul 1l este abordatd importanta demografiei pentru
masurarea starii de sanatate a populatiei si determinarea nevoilor privind
serviciile de sanatate. Sunt prezentate conceptele demografice de baza si
sunt descrise sursele principale de date demografice. Descrierea structurii
populatiei si a proceselor demografice principale, cum ar fi natalitatea,
mortalitatea si migratia, sunt esentiale pentru analiza nevoilor de servicii
de sanatate a diverselor grupuri de populatie si alocarea de resurse.
Cunoasterea acestor caracteristici prezinta interes pentru viitorii medici si
alti lucratori medicali. Sunt prezentate aspectele demografice si medico-
sociale ale Tmbatranirii populatiei si implicatiile lor pentru sanatate si
bunastare si prestarea serviciilor de sanatate, utilizand abordarea pe tot
parcursul vietii. Natalitatea si mortalitatea sunt doua procese
demografice principale, care determina starea de sdnatate a unei
populatii si Tn derularea carora medicii si alti lucratori medicali au
implicatii directe. Definirea, clasificarea si descrierea indicatorilor de
mortalitate vine sa completeze spectrul de cunostinte al studentilor in
vederea analizei starii de sanatate a populatiei, care pot fi utilizate atat in
activitatea practica, cat si in cea stiintifica.

Capitolul 11l descrie morbiditatea, dizabilitatea si calitatea vietii si
abordarile de masurare ale acestora. Sunt prezentate tipurile de
morbiditate si metodele de analizad a acesteia. Studentii sunt familiarizati
cu clasificarea internationala a bolilor, revizile a 10-a si a 11-a si
importanta lor pentru activitatea medicald si cea de sanatate public3. Tn
continuare, este descrisd dizabilitatea si conceptele sale principale in
lumina Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
(2001), abordarile principale privind masurarea dizabilitatii si avantajele si
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dezavantajele fiecarei abordari. Studentii sunt informati despre directiile
de utilizare a indicatorilor privind dizabilitatea, facandu-se accent pe
importanta acestora in evaluarea atingerii Obiectivelor de Dezvoltare
Durabila si asigurarea unei dezvoltari incluzive. Majoritatea bolilor
netransmisibile nu prezinta pericol direct pentru viata pacientilor, dar
comportd implicatii grave pentru sanitatea si calitatea vietii acestora. in
acest context, studentii sunt familiarizati cu indicatorii sintetici ai sanatatii,
care combina informatiile despre deces si efectele nefatale, reprezentand
sanatatea populatiei printr-un singur numar. Studentii sunt familiarizati,
de asemenea, cu conceptele ,,povara bolii” si ,calitatea vietii determinata
de starea de sanatate” si modalitatile de masurare a lor. Sunt prezentate
directiile de utilizare a instrumentelor de masurare a calitatii vietii
determinata de starea de sanatate in practica clinica si in sanatatea
publica.

Principalele tipuri de boli netransmisibile si factorii lor de risc sunt
prezentate n capitolul IV. Sunt descrise cele trei nivele de preventie,
precum si abordarile OMS privind preventia primara. Screeningul este o
interventie preventiva utilizata pe larg in practica medicala pentru
identificarea precoce a unei boli sau factor de risc. In acest sens studentii
sunt familiarizati cu principiile de baza pentru stabilirea unui program de
screening si criteriile de evaluare a testelor de screening. Sunt prezentati
indicatorii de monitorizare si supraveghere a bolilor netransmisibile si
strategiile de prevenire si control al acestora, inclusiv in Republica
Moldova. Tot aici sunt prezentate etapele tranzitiei epidemiologice.

n capitolul V sunt descrise aspectele de management, organizare
si functionare a sistemelor de sanatate. Studentii sunt familiarizati cu
notiunea de sistem de sanatate si diferenta intre acesta si sistemul
ingrijirilor medicale. Sunt descrise caracteristicile comune, functiile si
obiectivele sistemelor de sanatate. Descrierea fiecarei functii a sistemului
de sanatate vine sa Imbogdteasca cunostintele studentilor cu informatii
generale referitor la sistemul in care urmeaza sa intre in calitate de

12



prestatori de servicii de sanatate. Guvernanta este descrisa in termeni de
componente ale functiei, actori si principii. Generarea resurselor este
descrisa in termeni de cele trei componente constitutive: resurse umane
si resurse fizice, sistemul informational in domeniul sanatatii si produse
farmaceutice, vaccinuri si alte consumabile. Subcapitolul , Finantarea”
vine sa informeze studentii despre contextul cheltuielilor de sanatate si
componentele finantarii, cu descrierea fiecareia dintre acestea. Sunt
descrise, de asemenea, principalele tipuri de sisteme de sanatate,
avantajele si dezavantajele lor. O functie principald a sistemului de
sanatate este prestarea serviciilor, iar in acest in manual sunt definite,
clasificate si caracterizate serviciile de sanatate. Unul din subcapitole este
dedicat calitatii serviciilor de sanatate si aspectelor de masurare a
acestora.

Capitolul VI este dedicat politicii publice de sanatate si
monitorizarii si evaluarii in domeniul sanatatii. Acesta defineste notiunile
principale in legatura cu politica publica de sanatate si contureaza
conceptul de formulare a politicii de sénatate. In plus, capitolul introduce
subiecte legate de politica de sanatate, inclusiv partile interesate,
principalele tipuri de politici de sdndtate si importanta studierii politicilor
de sanatate. Capitolul dat ofera studentilor cunostinte de baza privind
ciclul politicii publice de sanatate in general si in Republica Moldova, in
special. Studierea acestui capitol va ajuta studentii sa inteleaga metodele
de analiza utilizate n cadrul planificarii, precum analiza SWOT, importanta
formularii corecte a obiectivelor specifice Tn baza criteriilor SMART si
tehnicile analitice utilizate Tn cadrul evaluadrii optiunilor si luarii deciziilor.
Unul din subcapitole este dedicat monitorizarii si evaluarii politicilor
publice de sanatate si a sistemului de sanatate. Cele doua procese sunt
prezentate intr-un cadru logic cu descrierea domeniilor de indicatori, a
surselor si instrumentelor de colectare a datelor, analiza si sinteza,
comunicare si utilizare a datelor. De asemenea, sunt prezentate aspectele
importante ale calitatii datelor.
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Continutul textual este completat cu informatii expuse in tabele si
figuri, care vor facilita intelegerea subiectelor abordate de catre studenti.
Exemplele prezentate in capitole, exercitiile si intrebarile de recapitulare
de la sfarsitul fiecarui capitol, au scopul de a forma, pe de o parte, abilitati
de calculare si interpretare a indicatorilor de sanatate, indicatorilor de
calitate a serviciilor de sdnatate si a indicatorilor de performanta a
sistemului de sanatate, iar pe de alta, de a forma capacitati de utilizare a
informatiei pentru luarea deciziilor bazate pe dovezi in viitoarea cariera
medicala.
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1. SANATATEA POPULATIEI S| DETERMINANTELE EI

1.1. Medicina sociala. Scurt istoric

Medicina este stiinta si practica, care se ocupa de diagnosticul,
tratamentul si prevenirea bolilor. Medicina sociala este o ramura
interdisciplinara a medicinei, care se ocupad cu studiul sanatatii
populatiei si a sistemului de sanatate intr-un context social larg.
Medicina sociala contribuie la intelegerea factorilor care determina
starea de sanatate si a modalitatilor de aplicare a cunostintelor despre
acestia pentru imbunatatirea sanatatii populatiei.

Termenul ,,medicina sociald” a avut diverse intelesuri de-a lungul
timpului si a fost adaptat la diferite societati si diverse conditii sociale.
Cu toate acestea, trei principii de baza cu privire la aspectele academice
si practice ale medicinei sociale, formulate de Rudolf Virchow (1821-
1902) si colegii sai (14) in secolul al XIX-lea si rezumate ulterior de
George Rosen (1910-1977) (35), stau la baza notiunii:

- sanatatea populatiei este o chestiune de interes social direct;

- conditiile sociale si cele economice au un efect important
asupra sanatatii, bolii si practicii medicale, iar relatiile dintre
acestea trebuie supuse unei investigatii stiintifice;

- societatea trebuie s3 promoveze sdanatatea si sa combata
bolile, iar masurile implicate trebuie sa fie atat sociale, cat si
medicale.

Sarcina predarii medicinei sociale este de a construi un set de
concepte si abilitati pentru studenti care sa le permitd sa puna
intrebdrile potrivite si sda abordeze problemele de sanatate ale
populatiei pe care o deservesc. Medicii nu pot, insa, practica medicina
sociala de sinestatator, ei trebuie sa faca parte dintr-o echipa vasta de
profesionisti din domeniul sanatatii si grupuri comunitare. Profesorul
William Hobson in articolul sau ,,What is social medicine?”, publicat in
,British Medical Journal” in 1949, mentiona urmétoarele: ,in predarea
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medicinei s-a urmarit acumularea de fapte, cu neglijarea studiului
omului in mediul sau. Umanismul medicinei este adesea pierdut intr-un
zgomot de detaliu tehnic. Medicina sociald este o ramura a medicinei
care ofera un punct de legatura cu stiintele umaniste mai largi. Filosofia
sa ar trebui sa patrunda in toate ramurile medicinei, deoarece
implicatiile ei nu pot fi separate de nicio ramura a fnvatamantului

IM

medical”, chestiuni care sunt actuale si astazi (7).

La sfarsitul secolului al XVIll-lea, medicul german Johann Peter
Frank (1745-1821), a numit ,sdaracia—mama bolilor” si a descris sistemul
de , politicd medicald”, predecesorul sanatatii publice (36). Studierea
sistematica a legaturii dintre boald, medicina si societate a Tnceput la
mijlocul secolului al XIX-lea.

Conditiile precare de munca si de trai, somaijul, lipsa locuintei si
saracia au creat un mediu care a avut un impact semnificativ asupra
sanatatii oamenilor. Studierea relatiei dintre acestea si practica
medicald au devenit cunoscute sub numele de ,medicina social3d”. in
acel moment, termenul insemna extinderea perspectivei medicinei la
problemele sociale.

Termenul ,medicina sociald” a fost introdus pentru prima data de
medicul francez Jules Guerin (1801-1886) la mijlocul secolului al XIX-lea,
care a descris legatura dintre conditiile sociale si sanatate (47). Guérin a
sustinut ca obiectivul de creare a unei societati noi, mai sanatoase, dupa
revolutie (1848), ar putea fi realizat intr-un mod eficient daca
cunostintele si informatiile referitoare la relatiile dintre problemele
medicale, factorii sociali si afacerile publice ar fi integrate sistematic in
cadrul medicinei sociale.

Fondatorul medicinei sociale este considerat medicul german
Rudolf Virchow, unul dintre marii patologi ai secolului al XIX-lea. El era
constient de originile sociale ale bolii. in 1848, el a investigat o epidemie
de tifos in provincia Silezia Superioara a Prusiei si a identificat factorii
sociali, cum ar fi sardcia si lipsa educatiei si a democratiei, ca elemente
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cheie in dezvoltarea epidemiei. Raportul sdu (1848) despre aceasta
epidemie este considerat o lucrare clasica in istoria medicinii sociale.

Dupa Virchow, ,,medicina este o stiinta sociald, iar politica nu este
altceva decat medicina la scara larga” si ,,daca medicina trebuie sa-si
indeplineascda cu adevarat marea sa sarcind, atunci ea trebuie sa
intervina Tn viata politica si cea sociald” (14). Virchow a propus crearea
unui ,serviciu de sanatate publica”, un sistem integrat de unitati de
ingrijiri de sanatate, in proprietate publica si operat de stat, cu personal
constand din lucratori din domeniul sanatatii angajati de stat.

De atunci, definitia medicinei sociale a evoluat pentru a fi
sinonima cu sanatatea publica, igiena sociala, medicina comunitara,
patologia sociala. Practica medicinei sociale a evoluat, de asemenea, la
nivel global si national de-a lungul deceniilor.

Anii interbelici au fost martorii unei game largi de evolutii
internationale in medicina sociald ca disciplind academicd. Tn perioada
dintre cele doua razboaie mondiale, sustinatorii medicinei sociale ca
disciplind academica din cadrul organizatiilor internationale de sanatate,
au depus eforturi pentru a zadarnici punerea accentului exclusiv asupra
medicinei clinice si au facut posibila Thaintarea catre agende sociale mai
largi.

Din momentul infiintarii sale, Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) a acordat prioritate dezvoltarii medicinei sociale. Miscarea
internationala de medicina sociald dinaintea celui de-al Doilea Razboi
Mondial si-a propus sa creeze un nou rol social pentru medicina pentru
a lupta cu tranzitia epidemiologicd, de la bolile infectioase la bolile
cronice, creata de evolutiile economice si sociale din secolul al XX-lea.

Medicina socialad a fost institutionalizata ca disciplind academica
de la Tnceputul secolului al XX-lea. Institutionalizarea a fost accelerata
dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial.

Oamenii sunt organisme biologice si, in acelasi timp sociale si, prin
urmare, sandtatea umana este afectata atat de factori sociali, cat si de
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factori biologici, care duc la aparitia bolilor. Programul interdisciplinar
dintre medicina si stiintele sociale ofera medicinei cunostintele si
deprinderile necesare pentru a analiza cauzele sociale ale sanatatii si
bolii Tn acelasi mod in care alianta dintre medicind si stiintele de
laborator au oferit noi perspective despre bazele biologice, chimice si
fizice ale bolii.

Leon Eisenberg (1922-2009) a argumentat mai specific ca
distributia sanatatii si a bolilor in populatiile umane reflecta locul in care
oamenii traiesc, ceea ce ei mananca, munca pe care o fac, aerul si apa
pe care o consumd, activitatea lor, interconectarea lor cu ceilalti si
statutul pe care il ocupa in ordinea sociala (4).

Declaratia de la Alma Ata a OMS din 1978 cu privire la ingrijirile
primare de sanatate a imbratisat, de asemenea, principiile de baza ale
medicinei sociale (54).

Medicina sociala ca stiinta si practica a evoluat diferit in diferite
tari. Pe masura constientizarii importantei aspectelor nemedicale ale
sanatatii si dezvoltarii domeniului ,sanatate publicd”, aspectele sociale
au devenit parte componenta a acestuia.

1.2. Sanatate si boala
1.2.1. Sanatate

De obicei, sanatatea este perceputa in termeni de sanatate fizica
sau biologica. Dar sanatatea este si o chestiune sociald, deoarece multe
dintre cauzele bolii sunt afectate de factori sociali. Aspectele sociale ale
bolii sunt parte a definitiei sanatatii, astfel cum a fost formulata de OMS
(1946): ,Sanatatea este o stare de bine complet din punct de vedere
fizic, mental si social si nu doar absenta bolii sau a infirmitatii”. Aceasta
definitie a fost completata ulterior cu ,,si abilitatea persoanei de a duce
o viata productiva din punct de vedere social si economic” (69).

Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste sanatatea, folosind o
abordare pozitiva a sanatatii ,,stare de bine complet”. Dar, starea de
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sanatate, astfel cum este definita de catre OMS, nu poate fi masurata
prin metode masurabile precise. Prin urmare, masurarea starii de
sanatate se bazeaza pe o abordare negativa. Aceasta inseamna ca
starea de sanatate se masoara in termeni de boala (sanatate precara),
consecinte ale bolii (dizabilitate, deces) si determinante ale sdnatatii
(sociale, comportamentale etc.). Starea de bine din punct de vedere
social sau bundstarea socialda se mdsoara in termeni de statut
socioeconomic, calitatea vietii determinata de starea de sanatate,
contactele sociale si resursele sociale.

Declaratia de la Alma-Ata (1978) a afirmat ca sanatatea este un
drept fundamental al omului si ca guvernele sunt responsabile sa
asigure acest drept pentru cetatenii lor si sa dezvolte strategii adecvate
pentru a-si indeplini aceastd promisiune (54). in 1986, Carta de la
Ottawa privind Promovarea Sanatatii a OMS a definit sanatatea ca fiind
,Capacitatea individuala sau a grupurilor de persoane de a-si realiza
aspiratiile si a-si satisface nevoile si de a se schimba sau de a face fata
mediului” (55).

Sanatatea este un fenomen mai cuprinzator, deoarece pune
accentul pe importanta bunastarii sociale a persoanei si a populatiilor si
nu doar pe medicalizarea bolilor. Aceasta ia in considerare spectrul
complex de factori culturali, sociali, politici si de mediu, precum si
componentele biologice si genetice care influenteaza sanatatea si
bunastarea populatiilor. Deoarece sandtatea este o stare de bine
complet din punct de vedere fizic, mental si social a unei persoane, ea
este importanta pentru dezvoltarea societatii. Printre componentele
unei bune sanatati, esentiale pentru dezvoltare, se numara: pacea, lipsa
violentei, durerii, disconfortului si stresului, absenta bolii si a infirmitatii,
alimentatia echilibrata, locuinta adecvata, alimentarea cu apa, conditiile
bune de munca si de trai, accesul la resurse educationale.

O stare de sanatate buna intareste dezvoltarea, deoarece creste
productivitatea. De asemenea, ea fortifica capacitatile oamenilor,
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contribuie la cresterea economica si a investitiilor si promoveaza un
comportament pozitiv.

Sanatatea nu este o responsabilitate exclusivda a sectorului
sanatatii, ea este o responsabilitate impartasita si de alte sectoare.
Aceasta viziune este sustinuta de sistemul integrat al Obiectivelor de
Dezvoltare Durabilda (ODD) si tintelor care pot facilita integrarea
politicilor publice intre sectoare.

1.2.2. Boala

Boala reprezinta perturbari functionale si structurale ale
organismului uman care produc semne si simptome considerate ca
devieri de la normalitate. Bolile apar ca manifestari ale esecurilor de
adaptare la ambianta si ale insucceselor in combaterea agresiunilor
biologice, fizice si chimice. Dimensiunea bolii are un rol important in
definirea sanatatii.

n raport cu sanatatea, boala se manifestd ca o form particulara
de existenta a omului, caracterizata printr-un proces ce tulbura
echilibrul partilor in organism si al organismului in raport cu mediul si
care duce, fie la limitarea sau disparitia libertatii si a capacitatii de
munca (dizabilitate), fie la decesul persoanei care s-a imbolnavit.

n legdturd cu conceptul de boal, trebuie si se facd distinctia
intre sentimentul de a fi bolnav — perceptia subiectiva a bolii (atunci
cand persoana se defineste drept bolnava, eng. illness) si conceptul
stiintific de boala, definita obiectiv in baza unor evaluarii medicale (eng.
disease).

Boala ca perceptie subiectivd (eng. illness) se refera la
sentimentul subiectiv de a se simti rau; acest sentiment nu defineste o
boala specifica, ci se refera la experienta subiectiva a unei persoane,
cum ar fi disconfortul, oboseala sau starea generala de rau. Modul in
care un pacient raporteaza simptomele este influentat de mediul sau
cultural, iar cuvantul ,sickness” se refera la expresia bolii in raport cu
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normele sociale si culturale referitor la conditia de sanatate (de
exemplu, frica de cancer sau stigmatizarea in cazul HIV/SIDA sau
tuberculozei).

Pentru boal3, ceea ce se exprimé este suferinta. intre timp, boala
fnseamna a trai cu un diagnostic mediat printr-un set de interventii ale
sistemului de sanatate. Un alt termen folosit pentru a defini boala este
dizabilitatea, care va fi abordata Tn capitolul 3.

1.3. Determinantele sanatatii

Starea de sanatate a populatiei este determinata de
circumstantele si mediul in care aceasta se afla. Determinantele
sanatatii reprezinta o gama de factori personali, sociali, economici si de
mediu care influenteaza starea de sandtate a populatiei. Termenul
,determinante” se aplica in general pentru a explica patternurile de
sanatate sau boala ale populatiei sau ale unor grupuri de persoane.

Factorii care determina starea de sanatate cuprind urmatoarele
categorii:

- determinantele biologice;

- determinantele comportamentale;

- determinantele sociale sau socio-economice;

- determinantele legate de sistemul de sanatate.

1.3.1. Determinantele biologice

Unii factori biologici, cum ar fi varsta si genul, influenteaza starea
de sanatate a populatiei. De exemplu, persoanele varstnice sunt
predispuse biologic la o stare de sdanatate mai precara in comparatie cu
adolescentii. Aceasta se datoreazd efectelor fizice si cognitive ale
imbatranirii. Barbatii si femeile sufera de diferite boli la diferite varste.
Mostenirea genetica si istoricul familial joaca de asemenea un anumit
rol in determinarea duratei de viatd, si a probabilitatii dezvoltarii
anumitor boli. Exemple de determinante genetice: anemia falciforma /

siclemia / drepanocitoza (eng. Sickle cell disease), hemophilia, fibroza
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chistica. Determinantele biologice nu pot fi modificate prin interventii
de sanatate publica.

1.3.2. Determinantele comportamentale

Determinantele comportamentale sunt denumite si factori de risc
comportamentali. Factorii de risc sunt atribute, caracteristici sau expuneri
care cresc probabilitatea dezvoltarii unei boli sau tulburari la o persoana.
Unul din modurile in care determinantele sociale influenteaza sanatatea
include efectele pe care lipsa de control, stresul si capacitatile reduse le au
asupra comportamentelor de sanatate, inclusiv utilizarea tutunului si a
alcoolului, alimentatia nesdnatoasd, inactivitatea fizica, consumul de
droguri si comportamentul sexual nesigur. Comportamentele individuale
sunt uneori descrise ca fiind alese liber si, prin urmare, ca diferente sociale
in stilul de viata atribuite alegerilor individuale nesanatoase. Strategia
evidenta de reducere a acestor comportamente asociate cu stilul de viata
este de a informa oamenii despre efectele negative ale acestor
comportamente asupra sanatatii, pentru a-i motiva sa-si schimbe stilul de
viata, adica sa faca o alegere mai sanatoasa. Presupunerea ca stilurile de
viata ale diferitor grupuri sociale sunt alese liber este, insa, gresita,
deoarece mediul social si economic in care oamenii traiesc le modeleaza
stilurile lor de viata. Recunoasterea acestor stiluri de viata ca determinante
structurale evidentiaza importanta interventiilor structurale in reducerea
inechitatilor sociale cu privire la bolile asociate cu factorii stilului de viata.
Astfel de interventii includ:

- politici fiscale care sa creasca preturile la produsele

daunatoare si sa limiteze legal accesul la aceste produse;

- promovarea unui stil de viata mai sanatos prin facilitarea
alegerii alternativelor sanatoase, de exemplu, prin subventii
publice si acces crescut la alimente sanatoase si la facilitati de
recreere.
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Nu inseamna, insd, ca interventiile la nivel individual nu sunt
importante. De exemplu, calitatea vietii pacientilor cu diabet poate fi
imbunatatita prin modificari ale comportamentelor lor de sanatate, iar
pentru aceasta trebuie aplicata educatia individuala pentru sanatate a
pacientilor de catre profesionistii din domeniul sanatatii.

1.3.3. Determinantele sociale

v

Distributia sanatatii si a bolilor in populatiile umane poate fi
inteleasa doar luand in considerare contextul social, ,, procesele sociale
determina modelarea sociald a distributiei sanatatii si bolilor in interiorul
societatii si intre societati”. Dupa cum s-a mentionat mai sus, conceptul dat
este diametral opus ipotezelor individualiste biomedicale si ale stilului de
viata conform cdrora distributia bolilor provine din caracteristicile
intrinseci ale persoanelor, fie biologice, fie comportamentale.

Determinantele sociale, denumite si determinate socio-
economice ale sanatatii, provin dintr-un ,,mediu social”, structurat de
politicile guvernamentale si ierarhiile de statut. Determinantele sociale
ale sanatatii reflecta factorii si conditiile in care oamenii se nasc, traiesc,
invatd, lucreaza si imbatranesc si accesul oamenilor la putere, bani si
resurse. Acesti factori influenteaza starea de sanatate, functionarea si
calitatea vietii. Exemple de determinante sociale ale sanatatii sunt:
disponibilitatea resurselor pentru acoperirea nevoilor cotidiene, cum ar
fi cele de educatie, munca, trai sau hrana; normele si atitudinile sociale,
cum ar fi discriminarea; expunerea la crime si violenta; saracia; siguranta
publica; segregarea rezidentiala.

Nivelul de educatie este, in general, o conditie prealabila pentru
un loc de munca mai bun, care sa asigure venituri mai mari. Educatia
confera cunostinte, abilitati de rezolvare a problemelor si un sentiment
de control asupra circumstantelor vietii. Relatia dintre o educatie mai
buna si o sanatate mai buna poate fi directa si indirecta:

23



- directd — mai multe cunostinte in materie de sanatate pot ajuta
oamenii sa-si promoveze propria sanatate si sa evite pericolele
pentru sanatate, inclusiv comportamentele riscante;

- indirectd — prin influente asupra tipurilor de munca deschise
unei persoane educate, a veniturilor mai mari pe care le poate
obtine si a nivelurilor mai scazute de stres cu care se confrunta
ca urmare a pozitiei privilegiate.

Sistemul educational joaca un rol fundamental in pregatirea
copiilor pentru viata, oferindu-le cunostintele si abilitatile de care au
nevoie pentru a-si atinge intregul potential de sdnatate — social,
emotional si fizic. Acesti factori psihosociali sunt in legatura stransa cu
comportamentele de sandtate. De exemplu, exista o legatura inversa
intre nivelul de educatie si frecventa utilizarii tutunului. Educatia
parintilor se asociaza cu comportamentele de sanatate ale copiilor lor.

Veniturile mai mari si statutul social mai fnalt se asociaza cu o
stare de sanatate mai buna. Cu cat este mai mare discrepanta dintre
persoanele instarite si cele sarace, cu atat este mai mare diferenta in
starea lor de sanatate. Nivelurile de educatie joase si somajul se asociaza
cu o stare de sanatate mai precara in comparatie cu nivelurile de
educatie mai inalte si angajarea in cdmpul muncii.

Ocupatia este un factor important pentru statutul social si
identitatea sociald a oamenilor, iar amenintdrile la adresa statutului
social care rezulta din instabilitatea locului de munca sau pierderea lui
afecteaza sanatatea si bunastarea. Pierderea locului de munca, somaijul
si contractia economica au fost asociate cu o stare de sanatate precara
si o mortalitate mai mare din cauza consecintelor psihosociale si
economice.

Factorii psihosociali, cum ar fi stresul la locul de munca, sunt
recunoscuti din ce Tn ce mai mult ca pericole majore pentru sanatate.
Ratele de deces tind sa fie mai mari printre persoanele care au un
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control redus asupra muncii lor. Oportunitatile reduse de folosire a
abilitatilor si autoritatea scdzuta in luarea deciziilor afecteaza sanatatea.

Aspectul social al mediului de lucru este o determinanta pozitiva
pentru sanatate. Pentru multi oameni, sentimentul de a face ceva util
impreuna cu colegii lor este una dintre cele mai importante dimensiuni
ale vietii si sanatatii pozitive.

Expunerea la pericole fizice, ergonomice si chimice la locul de
munca, munca solicitanta sau periculoasa din punct de vedere fizic,
orele de lucru lungi sau neregulate, munca temporara si in schimburi si
munca sedentara prelungita pot afecta negativ sanatatea oamenilor.

Somajul provoaca probleme de sanatate si deces prematur,
afecteaza inclusiv sanatatea mintala si comporta un risc crescut de suicid.
Munca joaca un rol esential in societate, ea este sursa de venit, ofera
prestigiu si un sentiment de valoare si o modalitate de a participa si de
a fi membru cu drepturi depline Tn viata comunitatii. Somajul exclude
efectiv oamenii de la aceasta participare si de la beneficiile pe care le
aduce angajarea in campul muncii. Printre grupurile expuse unui risc
deosebit se numara muncitorii necalificati, persoanele cu un nivel scazut
de educatie, familiile cu venituri mici, mamele singure si minoritatile
etnice. Principalele mecanisme prin care somajul dduneaza sanatatii
acestor grupuri includ:

cresterea saraciei din cauza pierderii veniturilor;

- excluziunea sociala si izolarea de sprijinul social care rezult3;

- modificari ale comportamentelor de sanatate, cum ar fi
utilizarea tutunului si a alcoolului si inactivitatea fizica,
provocate de stres sau plictiseal3;

- efectele cursului vietii, deoarece o perioada de somaj creste
riscul de somaj in viitor si dduneaza perspectivelor de cariera
pe termen lung.

Nivelurile somajului sunt ridicate in Republica Moldova si variaza

substantial in functie de varsta, sex si nivelul de educatie.
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Nivelul de educatie, venitul si ocupatia sunt componente ale
indicelui statutului socio-economic, utilizat pentru masurarea bunastarii
persoanei si a populatiei, parte componentd a definitiei OMS privind
sandtatea.

Locuinta are un impact major asupra sanatatii si bunastarii.
Calitatea locuintei este legata strans de venit. Supraaglomerarea, lipsa
intimitatii, lipsa locurilor de joaca sigure, zonele umede si inadecvate de
depozitare si preparare a hranei au un impact specific asupra sanatatii.

1.3.4. Determinantele legate de sistemul de sanatate

Accesul si calitatea ingrijirilor de sanatate influenteaza, de
asemenea, starea de sanatate. De exemplu, persoanele neasigurate au
o probabilitate mai mare de a amana tratamentul medical. Printre
obstacolele privind accesul la fingrijirile de sanatate se numara:
indisponibilitatea serviciilor, costurile Tnalte, lipsa asigurarii medicale,
mediul (rural) de trai. Sistemul de sanatate este relevant si prin actiunile
intersectoriale pe care trebuie sa le conduca.

Inechitatea socialda in cadrul sistemelor de sdndtate este
determinata de accesul redus la servicii de sanatate pentru persoanele
cu venituri mici. Povara bolii printre aceste grupuri de persoane este de
obicei mai mare si, prin urmare, aceasta ar trebui sa reflecte o utilizare
mai mare a serviciilor esentiale de sanatate. De asemenea, povara
platilor din buzunar, directe si indirecte (neoficiale), precum si a platilor
catre serviciile comerciale de sanatate, care isi vand serviciile la preturile
pietei, este mai mare printre persoanele cu venituri mici.

1.3.5. Modelul determinantelor sanatatii

Determinantele sanatatii actioneaza prin interconexiune una cu
cealaltd. Conceptul ecologic in sanatatea publica permite intelegerea
modalititii de modelare a interconectirii lor. in cadrul modelului ecologic,
care explica starea de sanatate (buna sau precara), determinantele sunt
divizate Tn determinante distale (in amonte), care includ mediul, fizic sau
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social, si determinante proximale (in aval), care sunt legate de persoana,
in special comportamentale. Determinantele distale stabilesc riscul
general al populatiei si se refera la circumstantele care produc cauze
proximale, fiind adesea numite ,,cauze ale cauzelor” bolii.

Abordarea ecologica a sanatatii publice, dezvoltata in anii 1960,
considera persoanele ca fiind incorporate in mediul fizic si social pe care
il influenteaza si de care sunt influentate. in cadrul modelului ecologic,
atat persoana, cat si contextul sunt locuri potentiale de interventii de
sanatate publicd. Carta de la Ottawa, adoptata in 1986 la Prima
Conferinta Internationala privind Promovarea Sanatatii a contribuit la
reorientarea politicilor publice si a practicilor spre factorii de risc din
mediul social distal (putere, avere, statut social), ca si cauze principale
ale problemelor de sanatate (55).

Din perspectiva sanatatii populatiei, modelele de sanatate publica
mai complexe integreaza determinantele distale si cele proximale ale
sanatatii pentru a pronostica boala, dizabilitatile si decesul prematur.
Comportamentele de sanatate nu sunt ,de sinestdtoare”, ele sunt
modelate de mediul social, iar determinantele sociale sunt cauzele
inechitatilor in materie de sanatate.

Cel mai frecvent utilizat model de determinante ale sanatatii care
analizeaza caile prin care acestea opereaza este modelul determinantelor
sanatatii dupa Dahlgren si Whitehead (1993) (1). Modelul ilustreaza
viziunea ,curcubeu stratificata” a determinantelor sanatatii ca si cauze ale
inechitatii in sanatate la nivel individual (figura 1).

in centrul figurii sunt plasati factorii biologici individuali, care
influenteaza sanatatea persoanelor, dar care nu pot fi modificati prin
interventii de san&tate publica. In jurul lor, in patru straturi, sunt plasate
determinantele teoretic modificabile prin politici publice: factorii
individuali ai stilului de viatd / comportamentali; retelele sociale si
comunitare; conditiile de trai si de munca si serviciile de sanatate;
conditiile socio-economice, culturale si de mediu.
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Figura 1. Modelul determinantelor sanatatii
dupa Dahlgren-Whitehead
Sursa: adaptat dupa Dahlgren G. et al. (1)

Cadrul international privind drepturile omului este structura
conceptuala adecvata in cadrul careia se poate avansa catre echitatea in
sanatate prin actiuni asupra determinantelor sociale ale sanatatii. Cadrul
se bazeaza pe Declaratia Universald a Drepturilor Omului adoptata in
1948, care sustine cd ,Orice persoana are dreptul la un nivel de trai
adecvat pentru sanatatea si bunastarea sa si a familiei sale, inclusiv la
hrana, imbracaminte, locuinta si ingrijire medicala si servicii sociale
necesare” (43). Realizarea dreptului omului la sdandtate presupune
imputernicirea comunitatilor defavorizate pentru ca acestea sa exercite
un control cat mai mare asupra factorilor care le determina sanatatea.

1.4. Sanatate publica
1.4.1. Definitie, scop si functii

Notiunea ,,sandtate publicd” a devenit distincta in secolul al XX-
lea, succedand sanitatiei. Charles-Edward Amory Winslow (1877-1957)
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a definit sanatatea publica ca fiind ,,stiinta si arta de prevenire a bolilor,
prelungire a vietii si promovare a sanatatii prin eforturi organizate ale
societdtii” (51). Tn completarea acestei definitii, OMS a subliniat c&
,Sanatatea publica se concentreaza pe intregul spectru al sanatatii si
bunastarii, de la promovarea sdnatatii si prevenirea bolilor, la
identificarea precoce si managementul bolii, reabilitare si Tngrijiri la
sfarsitul vietii” (71).

Astfel, sanatatea publica este definita in sens larg, intelegandu-se
ca eforturile solo ale sistemului sanatatii sunt insuficiente pentru a
asigura o stare de sanatate maxim posibild. Aceste eforturi trebuie
completate cu modul in care deciziile adoptate de alte sectoare
afecteaza sanatatea populatiei. De exemplu, subventiile Tn agricultura,
politica fiscald, urbanismul, sistemul educatiei si transportul.

Sanatatea publica reprezintd procesul de mobilizare a resurselor
locale, regionale, nationale si internationale pentru asigurarea conditiilor
in care populatia sa poatd fi sanatoasa. Ea reflecta angajamentul
guvernului de a investi in sanatatea si bunastarea cetatenilor. Sanatatea
publica nu garanteaza o sanatate optima, dar creeaza conditiile in care
aceasta sa poata fi realizata de societate.

Viziunea generald a sanatatii publice este de a promova o mai
buna sanatate si bunastare intr-un mod durabil, consolidand in acelasi
timp serviciile integrate de sanatate publica si reducand inechitatile.
Pentru a realiza aceasta viziune, eforturile de sanatate presupun:

- sustinerea prin instrumente de sanatate publica, cum ar fi
politici publice de sanatate (inclusiv legislatie si regulamente,
programe de prevenire si control), institutii si servicii de sanatate
si sociale;

- colaborarea cu alte sectoare pentru a aborda factorii
determinanti mai largi ai sanatatii si pentru a implementa
politica guvernului ,sanatatea in toate politicile”;

- participarea populatiei.
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Obiectul sanatatii publice sunt grupurile de populatie sau

populatia in intregime.

Scopul principal al sanatatii publice este asigurarea bunastarii

biologice, fizice si mentale a tuturor membrilor societatii, indiferent de

gen, nivel de bunastare, etnie, orientare sexuald, tara si opinie politica (2).

Pentru realizarea scopului, sanatatea publicd are zece functii,

denumite operatiuni esentiale de sanatate publica (OESP) (figura 2) (65).

1)
2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)
9)
10)

supravegherea sanatatii si bunastarii populatiei;

monitorizare si raspuns la pericole si urgente de sanatate
publica;

protectia sanatatii, inclusiv in relatie cu mediul, siguranta la
locul de munca, siguranta produselor alimentare, siguranta
pacientilor si altele;

promovarea sanatatii, inclusiv actiuni de abordare a
determinantelor sociale si inechitatilor in sanatate;

prevenirea bolilor, inclusiv depistarea precoce a acestora;
asigurarea guvernantei pentru sandtate si bunastare;
asigurarea unei forte de munca competente in domeniul
sanatatii publice;

asigurarea unor structuri organizatorice si a finantarii durabile;
informare, comunicare si mobilizare sociala pentru sanatate;
promovarea cercetarii in domeniul sanatatii publice pentru a
informa politica si practica.

Definirea si gruparea OESP in operatiuni de baza si operatiuni de

suport vine sa faca legatura intre operatiunile esentiale de sanatate

publica si functiile sistemului de sdanatate si blocurile sale constitutive.

Astfel, operatiunile esentiale de sanatate publica de baza cuprind

functiile de prestare a serviciilor traditionale de sanatate publica

furnizate de catre sistemele de sanatate moderne: protectia sanatatii,

promovarea sanatatii si prevenirea bolilor.
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Viziune: sanatate si bunastare durabile

OESP de baza OESP de suport

INTELLIGENCE PRESTAREA SERVICIILOR OESP &
Guvernare
OESP 15i2
Supraveghere OESP7
DEE Forta de munca
PROMOVAREA
Monitorizare __ SANATA OESP 8
- Finantare
OESP9
Informarea OESP 3 | OESPS Comunicare
evaludrii si |
politicii de pRVOch“T'A | PREVENIREA OESP 10
sanitate SANATATII BOLILOR Cercetare

Figura 2. Interactiunea dintre operatiunile esentiale de sanatate
publica
Sursa: (65)

Protectia sanatatii (OESP 3) acopera diferite domenii de actiuni
(de exemplu, mediul, sdndtatea ocupationald, siguranta pacientilor,
siguranta consumatorilor si siguranta in trafic) si se refera la cadrul legal
si la capacitatea de punere Tn aplicare a acestuia.

Promovarea sanatatii (OESP 4) este procesul de imputernicire al
oamenilor cu scopul cresterii controlului asupra propriei sanatati si a
factorilor care o determina si, prin urmare, pentru a Tmbunatati
sandtatea. Acest proces include participarea comunitara si sociald,
colaborarea intersectoriald, masuri de abordare a factorilor de risc
comportamentali (utilizarea de tutun si de alcool, regimul alimentar
nesanatos si inactivitatea fizica) si a determinantelor sociale ale sanatatii
si educatia pentru sanatate.

Prevenirea bolilor (OESP 5) este operatiunea care faciliteaza
transformarea prestarii serviciilor de ingrijiri de sanatate intr-un model de
ingrijiri centrat pe persoana si pe comunitate. Preventia este considerata
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ca o actiune care provine, de obicei, din sectorul sanatatii. Prevenirea
bolilor pune accent pe accesul la ingrijirile de sanatate in general si include
serviciile individuale de sandtate prestate in cadrul programelor
populationale de sanatate (de exemplu, imunizare, screening).

Cele doua OESP din blocul ,,Intelligence” informeaza si modeleaza
operatiunile de prestare a serviciilor si monitorizeaza eficacitatea lor. Ele
asigura suportul informational necesar pentru luarea deciziilor in baza
de dovezi. Supravegherea (OESP 1) si monitorizarea (OESP 2) sanatatii
populatiei sunt componente ale sistemului informational in sanatate
(vezi subcapitolul 5.3.2).

Supravegherea (OESP 1) acopera instituirea si functionarea
sistemelor de supraveghere, monitorizare si informare in domeniul
sanatatii. Aceste sisteme monitorizeaza si cartografiaza incidenta si
prevalenta bolilor si a factorilor de risc, determinantele sanatatii, starea
de sanatate a populatiei, utilizarea serviciilor de sanatate si performanta
sistemului de sanatate.

Monitorizarea (OESP 2) include monitorizarea si identificarea
riscurilor biologice, chimice si fizice pentru sanatate la locul de munca si
de mediu si pregatirea pentru urgente de sanatate.

Operatiunile de suport includ: guvernanta, resursele umane,
finantarea si comunicarea. Aceste OESP, fixate ferm in blocurile
constitutive ale sistemelor de sanatate, sunt responsabile de generarea
resurselor (umane, materiale, cunostinte) si finantare, necesare pentru
realizarea OESP si supravegherea implementarii lor efective.

Guvernanta (OESP 6) cuprinde dezvoltarea politicilor publice de
sanatate, proces care informeaza luarea deciziilor cu privire la problemele
de sanatate publica. Dezvoltarea politicii publice este un proces de
planificare strategica, care implica toti factorii interesati, interni si externi,
si defineste viziunea, misiunea, obiectivele de sandtate mdsurabile si
activitatile de sanatate publica. Guvernanta include si monitorizarea si
evaluarea implementarii programelor de sanatate, precum si reglemen-
tarea si punerea in aplicare a actelor normative (vezi subcapitolul 5.2).
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Operatiunea Resurse umane (OESP 7) cuprinde subfunctiile de
planificare, management, formare si dezvoltare a resurselor umane,
inclusiv recrutarea si retentia, caracteristicile educationale si de
licentiere si evaluare a performantei.

Finantarea (OESP 8) se referd la mobilizarea, acumularea si
alocarea de resurse pentru acoperirea nevoilor de sanatate ale
populatiei, la nivel individual si colectiv.

Comunicarea (OESP 9) reprezintad arta si tehnica de a informa,
influenta si motiva persoanele, institutiile si publicul larg cu privire la
problemele si determinantele de sanatate importante. Ea are ca scop
cresterea nivelului de alfabetizare al populatiei in domeniul sanatatii si
imbunatatirea starii de sandtate a populatiei. Comunicarea include
participarea sociald, implicarea comunitatii si utilizarea noilor tehnologii
de comunicare si platforme de social media pentru sanatate, precum si
proiectarea serviciilor de sanatate publica Tn functie de nevoile
oamenilor. Comunicarea trebuie sa Tmbunatateasca capacitatile de
acces, Intelegere si utilizare a informatiilor pentru a reduce riscul,
preveni bolile, promova sanatatea, naviga si utiliza serviciile de
sanatate, pleda pentru politicile de sanatate si imbunatati bunastarea,
calitatea vietii si sanatatea populatiei.

Cercetarea (OESP 10) include urmatoarele componente specifice:
dezvoltarea agendei nationale de cercetare in domeniul sanatatii
publice; generarea si alocarea de resurse pentru cercetare; aspectele
etice ale cercetarii; integrarea activitatilor de cercetare in sanatatea
publicd; consolidarea capacitatii pentru inovare; si diseminarea si
intermedierea cunostintelor pentru a traduce rezultatele cercetarii in
politica si practicd — a sprijini luarea deciziilor in baza de dovezi.

Consolidarea OESP este esentiala pentru acoperirea universala cu
servicii de sanatate, un obiectiv al sistemului de sanatate, si realizarea
angajamentelor in cadrul Agendei de Dezvoltare Durabila 2030.
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Acoperirea universala cu servicii de sanatate se refera la accesul
intregii populatii la spectrul integral de servicii de sanatate de calitate
buna de care populatia are nevoie, si care sunt prestate la momentul si
locul potrivit, fara dificultati financiare. Spectrul integral cuprinde
serviciile medicale esentiale, incepand cu cele de promovare a sanatatii
si prevenire a bolilor si continuand cu tratamentul, reabilitarea si
ingrijirile paliative.

Un sistem de sandtate publica eficient si cuprinzator sprijina
acoperirea universala cu servicii de sanatate pe urmatoarele cai:

- consolidarea rezilientei privind prevenirea si detectarea
urgentelor de sanatate ((OESP: protectia sanatatii, supraveghere,
monitorizare (pregatirea catre situatii de urgenta));

- facilitarea guvernantei, a managementului si planificarii eficiente
a fortei de munca (OESP: guvernanta si resurse umane);

- promovarea dezvoltarii ingrijirilor de sanatate bazate pe dovezi
specifice contextului (OESP: cercetare);

- consolidarea finantarii servicilor de sanatate prin plasarea
interventiilor de sanatate publica in amonte (OESP: promovarea

si protectia sanatatii).

e w

1.4.2. Sanatate publica versus medicina

Existd o diferentd majora intre sinitatea publica si medicind. Tn
timp ce medicina este preocupatd de sanatatea individuala a
persoanelor, abordarea de sandtate publica se refera la intreaga
populatie sau anumite grupuri de populatie si pune accentul pe
prevenirea bolilor, protectia sanatatii si promovarea sanatatii. Acest
lucru nu inseamnad, Tnsa, cd sanatatea publicd neglijeaza sanatatea
individuald, sanatatea individuald este luata in considerare in cadrul
sanatatii mai largi a comunitatii din care face parte persoana respectiva.

Tn mod similar, in timp ce medicina incearci de obicei s3 rezolve
o problemd de sdnatate (interventie dupa ce apare o problema),
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sanatatea publica se straduieste sa previna aparitia unor astfel de
probleme. Acest lucru este mai usor de spus decat de facut, iar
majoritatea interventiilor in domeniul sanatatii publice produc rezultate
tangibile pe parcursul mai multor ani (adesea decenii). in schimb,
rezultatul tratamentului pentru pacientii individuali este cunoscut, de
obicei, In cateva zile sau saptdmani. In mod firesc, medicina este mai
atractiva si mai profitabila.

Sanatatea publica reflecta angajamentul guvernelor de a investi
in sanatatea si bunastarea cetatenilor. Spre deosebire de medicina, insa,
sanatatea publica este multidisciplinara si intersectoriala si implica
discipline precum epidemiologia, demografia, biostatistica, informatica,
biologia, sociologia, psihologia, educatia, politica publica, dreptul,
ingineria, medicina etc.

,in indeplinirea functiilor sale, sanatatea publics, la fel ca si
medicul cu pacientul sau, evalueaza starea de sanatate a populatiei, i
diagnostica problemele, cauta cauzele acestor probleme si elaboreaza
strategii pentru a le vindeca” (37). In cazul in care un medic diagnostic
o boala la un pacient si fi recomanda tratamentul, este la latitudinea
pacientului sa accepte sau sa respinga recomandarea medicului. Atunci
cand pacientul este o ,comunitate” sau o tara intreaga, guvernul, de
obicei, trebuie sa ia decizia de a accepta sau respinge recomandarile
expertilor in sdnatate publica (37). Astfel, algoritmul rationamentului de
evaluare (diagnostic) a starii de sanatate a populatiei este similar cu
algoritmul de diagnostic al starii de sanatate pe care 1l aplicd un medic
unui bolnav, prezentand insa cateva aspecte specifice (tabelul 1).
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Tabelul 1. Algoritmul evaluarii starii de sanatate a populatiei versus
diagnosticul starii de sanatate a unei persoane

Diagnosticul starii de sanatate
a unei persoane

Evaluarea starii de sanatate a
populatiei

Identificarea persoanei (nume, gen,
varsta, ocupatie, masurarea tensiunii
arteriale etc.).

Identificarea grupului de populatie (distributia pe varste, gen,
ocupatie, nivel de educatie cu determinarea proportiei;
distributia n functie de valorile tensiunii arteriale cu
determinarea valorii medii a tensiunii arteriale si a frecventei
hipertensiunii etc.).

Colectarea datelor anamnestice;
examenul clinic si paraclinic;

compararea rezultatelor cu ,modele”
stiute (de exemplu, valorile limitad
stabilite Tn protocolul clinic) pentru
diferite boli, tulburari si leziuni.

Colectarea datelor in conditii standardizate, analiza cu calcularea
indicatorilor marimi relative sau medii, inferenta statistica si
compararea rezultatelor cu anumite modele de referinta.

Diagnosticul sanatatii (bolii) persoanei.

Evaluarea (diagnosticul) sanatatii grupului de populatie.

Determinarea etiologiei bolii stabilite.

Determinarea factorilor cauzali / de risc probabil implicati.

Tratament etiologic sau simptomatic.

,Tratamentul” sub forma unui program de interventie aplicat
grupului de populatie care vizeaza factorii ,cauzali” / de risc sau
boala, a carei frecventa a fost determinata.

Urmarirea conformarii pacientului
tratamentului prescris si verificarea
evolutiei starii de sanatate / bolii.

Monitorizarea starii de sanatate a grupului de populatie;
evaluarea eficientei interventiei.
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Standardele de calificare in MedicinG si Asistentd medicald
generald definesc competentele relevante, pe care trebuie sa le
stapaneasca medicul si, respectiv, asistentul medical generalist licentiat
pentru a presta servicii de sandtate de cea mai buna calitate (38,39). Pe
langa faptul ca medicul si asistentul medical generalist licentiat sunt
experti medicali, standardele prevad ca viitorii profesionisti din
domeniul sanatatii trebuie sa fie comunicatori, cercetatori, avocati in
domeniul sanatatii, profesionisti competenti, sa detina cunostinte
adecvate, inclusiv referitor la relatiile existente intre starea de sanatate
si mediul social. Astazi profesionistii din domeniul sanatatii sunt actori
ai sistemului de sanatate, care lucreaza in echipa pentru a trata pacientii
si pledeaza pentru o politica de sanatate mai buna, pastrand resursele
de sanatate, continudndu-si educatia si angajandu-se in cercetare.

1.4.3. Supravegherea sanatatii publice

Una dintre operatiunile esentiale de sanatate publicd si o
componenta importanta a sistemului informational Tn sanatate este
supravegherea si identificarea nevoilor de sanatate ale populatiei. Astfel,
supravegherea are un rol fundamental in sdnatatea publica.
Supravegherea este efectuata pentru a urmari schimbarile cu privire la
frecventa bolilor sau determinatele sanatatii (nivelelor factorilor de risc).

Supravegherea sanatatii publice se defineste ca si ,colectarea
analiza si interpretarea continua si sistematica a datelor cu privire la
sandtate, necesare pentru planificarea, implementarea si evaluarea
practicilor de sanatate publica, strans integrate cu diseminarea in timp
util a acestor date catre cei responsabili cu prevenirea si controlul” (22).
Conform acestei definitii, supravegherea sanatatii publice include
colectarea, analiza si diseminarea informatiilor privind sanatatea catre
responsabilii de preventie si control pentru a orienta politica publica de
sanatate.

Y

Domeniile de utilizare a supravegherii sanatatii publice sunt

;

urmatoarele:
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- detectarea problemelor de sanatate si evaluarea magnitudinii
lor;

- masurarea tendintelor problemelor de sanatate;

- identificarea urgentelor de sanatate publica;

- evaluarea modificarilor privind factorii de risc;

- definirea prioritatilor de sanatate publica (pentru directionarea
activitatilor de prevenire si control al bolilor, protectie si
promovare a sanatatii);

- monitorizarea si evaluarea eficacitatii politicilor publice de
sanatate;

- stimularea cercetarii.

Sistemul de supraveghere poate masura:

- frecventa bolilor, tulburarilor si a factorilor de risc pentru
sanatate (de exemplu, incidenta, prevalenta);

- severitatea bolii (de exemplu, fatalitatea, rata spitalizarii);

- impactul starii de sdnatate (de exemplu, costul);

- poate servi ca un sistem de avertizare timpurie.

Existd doua tipuri principale de sisteme de supraveghere:
supravegherea pasiva si supravegherea activa.

Supravegherea pasiva reprezinta un sistem in care sunt utilizate
datele disponibile despre bolile notificabile, lista carora este stabilita de
Ministerul S&natatii. In acest caz, raportarea bolii citre autoritatea de
sanatate este, de obicei, efectuata de catre prestatorul de servicii
medicale. Completitudinea si calitatea datelor raportate depind in mare
masura de lucratorii medicali. Prin urmare, subraportarea datelor este o
problema comuna. Cu toate acestea, sistemul de supraveghere pasiva este
relativ ieftin. in Republica Moldova, acest tip de supraveghere este utilizat
pentru supravegherea bolilor infectioase, bolilor ocupationale si a
leziunilor.

Supravegherea activa este un sistem in care personalul proiectului
este recrutat special pentru a realiza programul de supraveghere. Acesta
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face vizite periodice la institutiile medico-sanitare (centre de zi, spitale etc.)
pentru a identifica cazurile noi de boala sau decesele provocate de boala
ori in gospodarii, pentru a colecta date cu privire la boli si factorii de risc.
Desi sistemul de supraveghere activa este mai scump, el ofera informatii
mai precise, deoarece este realizat de personal special angajat in acest
scop. In baza acestui sistem, in Republica Moldova au fost realizate mai
multe studii cu privire la starea de sanatate a populatiei si la factorii de risc
(de exemplu, Studiul de Indicatori Multipli in Cuiburi, MICS, 2000 si 2012;
Prevalenta factorilor de risc pentru bolile netransmisibile in Republica
Moldova STEPS 2013 si 2021; Studiul privind consumul alimentar de sare
in Republica Moldova, 2016).

Sistemul de supraveghere poate folosi diferite surse de date:

- statistica vital3;

- notificarea bolilor si a leziunilor;

- registrele;

— studiile asupra grupurilor tinta, gospodariilor etc.

1.5. Indicatorii de sanatate
1.5.1. Definitie

Indicatorul de sanatate este o caracteristica cuantificabild
folosita pentru a descrie starea de sanatate a unei populatii, factorii care
o determina sau performanta sistemului de sanatate. Indicatorii de
sanatate sunt deseori folositi de cdtre guverne pentru a ghida politica
de sanatate. Dupa cum s-a mentionat mai sus, starea de sanatate este
influentata de determinantele sanatatii. Modificarea starii de sanatate
si a determinantelor sanatatii pot fi facute prin politici publice de
sanatate (interventii) (figura 3).
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DETERMINANTELE SANATATII:
» Comportamentul individual
> Mediul social si cel fizic
> Sevicille de sanatate
»  Factorii genetici

INDICATORII DE SANATATE:
» Morbiditatea
» Mortalitatea
> Calitatea vietii

INTERVENTIILE
(Politici publice de sanatate)

Figura 3. Relatia dintre ind
sanatatii si interventiile de sanatate

1.5.2. Clasificare

Indicatorii de sdnitate pot fi clasificati dupa diverse criterii. Tn
functie de relatia lor cu sanatatea, indicatorii pot fi favorabili sau pozitivi si
nefavorabili sau negativi. Un indicator de sanatate este favorabil atunci
cand intre acesta si sanatate exista o legatura directa (pozitiva), adicd o
valoare mai mare a indicatorului se considera mai buna. De exemplu,
indicatorii care masoara utilizarea serviciilor esentiale (acoperirea
vaccinala, aderenta la tratamentul antihipertensiv), comportamentele si
atitudinile sanatoase (consumul de fructe si legume, activitatea fizica),
legatura cu familia si comunitatea, rezultatele pozitive Tn materie de
sanadtate (de exemplu, a fi in viatd, a avea o stare functionald buna din
punct de vedere mental, fizic si social si a avea un sentiment de bunastare).

Un indicator de sanatate este nefavorabil atunci cand intre el si
sanadtate exista o legaturd inversd (negativa), adica valorile mici ale
indicatorului sunt considrate mai bune. De exemplu: indicatorii care
masoara povara bolilor (mortalitatea, morbiditatea), neutilizarea
serviciilor esentiale, lipsa de cunostinte si comportamentele si atitudinile
nesanatoase (utilizarea de tutun si de alcool).
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Cel mai frecvent indicatorii de sdnatate sunt clasificati conform unor
cadre conceptuale. Organizatia Mondiala a Sanatatii utilizeaza doua cadre
pentru a clasifica cei 100 de indicatori din Lista globald de referintd a
indicatorilor principali de sdndtate (66). Unul dintre cadre clasifica
indicatorii in partu domenii: a) starea de sanatate (morbiditatea,
mortalitatea, fertilitatea); b) factorii de risc (tensiunea arteriald crescuta,
utilizarea de tutun, consumul de sare); c) acoperirea cu servicii (de
sanatate reproductiva, sanatate maternd, pentru copii si adolescenti,
imunizare, screening si servicii de sanatate preventive si sdnatate mentala);
si d) sistemele de sdnatate (calitatea si siguranta ingrijirilor, accesul, forta
de muncad din sanatate, informatia in domeniul sanatatii, finantarea
sanatatii si securitatea sdnatatii). Fiecare domeniu este in continuare
divizat Tn subdomenii. De exemplu, subdomeniul ,,Mortalitatea pe varste
si gen”, inclus in domeniul ,Starea de sanatate”, acoperda asemenea
indicatori de mortalitate, cum ar fi speranta de viata la nastere, rata
mortalitatii infantile, rata mortalitatii neonatale etc. Lista mentionata
contine si indicatorii de sdanatate in legatura cu Obiectivele de Dezvoltare
Durabila (ODD).

Ce de-al doilea, cadrul lantului de rezultate (eng. result-chain),
clasifica indicatorii in: indicatori de intrari si indicatori de proces, indicatori
de iesiri (eng. output), indicatori de rezultat (eng. outcomes) si indicatori
de impact. Aceasta clasificare va fi abordata in capitolul VI.

Lista scurtd a principalilor indicatori de sdndtate din Europa (ECHI)
reprezinta o lista de 88 de indicatori de sanatate grupati in 5 capitole
principale: a) situatia demograficd si social-economicd; b) starea de
sanatate; c) determinantele sanatatii; d) servicile de sanatate; si
e) promovarea sanatatii) (5).

Indicatorii demografici si socio-economici se refera la caracte-
risticile de baza ale populatiei, cum ar fi varsta, sexul, distributia geografica
si procesele care au loc in populatie (natalitatea, mortalitatea, migratia),
distributia populatiei dupa nivelul de educatie, dupa ocupatie si soma;j.
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Indicatorii determinantelor sanatatii cuprind indicatorii
determinantelor descrise mai sus. De exemplu, alaptarea, utilizarea de
tutun, consumul de sare, consumul de fructe, indicele masei corporale.

Indicatorii starii de sanatate cuprind indicatori privind:

- speranta de viata;

- mortalitatea, inclusiv pe cauze de deces;

- morbiditatea, inclusiv incidenta si prevalenta;

- functionarea sau dizabilitatea si calitatea vietii;

- indicatorii sintetici ai sanatatii populatiei (combind informatii
despre mortalitate, morbiditate si dizabilitate), cum ar fi speranta
de viata sanatoasa, anii de viata ajustati in functie de dizabilitati.

Indicatorii serviciilor de sanatate cuprind accesul la serviciile de
sanatate (fizic, financiar si psihologic), costul (cheltuielile de sanatate),
calitatea si utilizarea serviciilor de sanatate (de exemplu, rata acoperirii
vaccinale a copiilor, rata de screening pentru cancerul de col uterin).

Indicatorii de promovare a sanatatii cuprind politicile publice de
sanatate (de exemplu, programe de alimentatie sanatoasa, de control al
tutunului).

1.5.3. Dezagregarea datelor. Inechitatile in sanatate.

Progresele in ceea ce priveste tratamentul, prevenirea si controlul
bolilor si al factorilor lor de risc si modificarile aduse politicilor de sanatate
din ultimele decenii au contribuit la cresterea duratei si a calitatii vietii.
Aceste progrese prezinta in acelasi timp ingrijorari si provocari, in special
cu referire la echitate. imbunatatirea sin&titii nu s-a produs in mod egal
pentru toata populatia, iar anumite subgrupuri de populatie prezinta in
mod constant o stare de sanatate mai precara decat media. Inechitatile in
materie de sanatate se referd la diferentele sistematice si evitabile sau
remediabile in materie de sdnatate intre subgrupuri de populatie definite
social, economic, demografic sau geografic.
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Indicatorii nationali de sanatate pot ascunde diferente in ceea ce
priveste problemele si nevoile de sdandtate ale diverselor subgrupuri de
populatie. Pentru a identifica sub-grupurile cu nevoi de sanatate prioritare
si a determina existenta inechitatilor in materie de sanatate, indicatorii
trebuie dezagregati. In plus, monitorizarea modificirilor patternurilor pri-
vind distributia unor evenimente de-a lungul timpului ajuta la formularea
ipotezelor privind fenomenele de sandtate, cum ar fi impactul politicilor
publice asupra sanatatii populatiei, modificarile patternurilor privind
susceptibilitatea populatiei la boli si introducerea unor noi serogrupuri sau
serotipuri de virusuri care prezintd comportamente noi (de exemplu,
COVID-19) etc.

Dezagregarea trebuie sa urmeze principiul ,,nimeni sa nu fie lasat in
urma” pentru a evidentia eventualele inechitati in materie de sanatate,
inclusiv ca rezultat al interventiilor implementate. Acest principiu este o
parte esentialda a angajamentelor statelor semnatare ale Agendei de
Dezvoltare Durabila 2030, printre care si Republica Moldova, de a eradica
saracia, de a elimina discriminarea si excluziunea persoanelor si grupurilor
vulnerabile si de a reduce inechitatile, inclusiv in materie de sanatate.

Indicatorii pot fi dezagregati dupa nivelul geografic (national,
regional, raional / municipal) si diferite subgrupe de populatie (dupa varsta,
sex, statut socio-economic, origine etnica etc.). Indicatorii pot fi sensibili la
schimbarile in timp, determinate de modificariin alte domenii ale societatii
(cum ar fi transformarile economice, de mediu sau de politici publice).

Potrivit OMS, criteriile de dezagregare cel mai des utilizate pentru
monitorizarea inegalitatilor in sanatate sunt reprezentate de acronimul
PROGRESS (eng.): loc (Place), rasa sau etnie (Race or ethnicity), ocupatie
(Occupation), gen (Gender), religie (Religion), educatie (Education), statut
socio-economic (Socioeconomic status) si capital social (Social capital) sau
resurse (29).

n orice societate exist3 diferente privind sindtatea (inegalitati sau
disparitati in sdnatate), fie intre persoane sau intre grupuri de populatie,
fie intre unitati administrativ-teritoriale sau tari.
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De exemplu, in Republica Moldova exista diferente in ceea ce
priveste mortalitatea din toate cauzele si mortalitatea specifica dupa cauza
intre municipiul Chisinau si raioanele de nord, pe de o parte si raionale de
centru, pe de alta parte. Mortalitatea generala este mai inalta in raioanele
de centru-sud, in comparatie cu mun. Chisindu si raioanele de nord.
Mortalitatea prin bolile sistemului circulator si bolile digestive este mai
naltd in raioanele de nord si de centru. in acelasi timp, mortalitatea prin
neoplasme, in special printre femei, este mai mare in regiunea de sud si
mun. Chisinau (31).
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Figura 4. Speranta de viata la nastere si inechitatea de gen,
Republica Moldova, 2014-2022
Sursa: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova

in figura 4 este prezentatd speranta de viatd la nastere in
Republica Moldova in functie de gen. Datele prezentate arata inechitati
ingrijoratoare in ceea ce priveste sandtatea: barbatii se asteapta sa
trdiasca cu aproximativ 8 ani mai putin decat femeile.

Decalajul privind constientizarea, tratamentul si controlul
hipertensiunii arteriale printre adultii din Republica Moldova, arata
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inechitati importante in functie de nivelul de educatie (figura 5). Cu cat
nivelul de educatie este mai jos, cu atat hipertensiunea arteriala este
mai prevalentd, iar cota celor care administreaza tratamentul pentru
controlul hipertensiunii este mai mica (20).

Nivelul de educatie
<
(]
=3
c

o] 20 40 60 80 100
%
M Netratata, neconstient M Netratata, constient
Tratatd, necontrolata Tratatd, controlata

B Normotensiv

Figura 5. Decalajul privind constientizarea, tratamentul si controlul
hipertensiunii arteriale in functie de nivelul de educatie,

Republica Moldova, 2013
Sursa: adaptat dupa Maximova et al. (20).
Notd*: nivel de educatie jos = studii gimnaziale finalizate sau mai putin; mediu = studii
liceale / scoala de meserii / colegiu; inalt = studii superioare.

Asemenea patternuri sunt atribuite ,determinantelor sociale” ale
sanatatii, definite ca ,circumstantele in care oamenii se nasc, cresc,
trdiesc, muncesc si iImbatranesc”, care reflecta statutul socio-economic
ca determinanta sociala a sanatatii.

Variatiile sistematice precum cele din figura 4 si figura 5 ar trebui,
in principiu, sa fie remediabile. Dezavantajul remediabil care poate fi
corectat se numeste inechitate in sanatate. Inechitatile sociale sunt
adesea remediate prin documente de politici publice care ofera in mod
preferential servicii pentru grupurile dezavantajate.
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1.5.4. Utilizarea indicatorilor de sanatate

Masurarea starii de sanatate este esentiald pentru imbunatatirea
ei. Pentru a evalua nevoile de sanatate ale populatiei sunt necesare
cunostinte si abilitati de masurare si interpretare a indicatorilor de
sanatate. Evaluarea starii de sanatate a populatiei este necesara pentru
planificarea si evaluarea serviciilor de sanatate si luarea deciziilor in baza
de dovezi. Directiile principale de utilizare a indicatorilor de sanatate
sunt urmatoarele: descriere si explicare, pronostic, managementul
sistemului de sanatate si imbunatatirea calitatii serviciilor de sanatate,
evaluare, pledoarie, responsabilitate, cercetare, evaluarea inechitatilor
sociale / n sdnatate si masurarea decalajului de gen (29).

Descriere si explicare. Indicatorii de sanatate pot fi utilizati pentru a
descrie povara bolii si nevoile pentru servicii de sanatate ale unor grupuri
specifice de populatie. Ei pot facilita intelegerea diferentei si a inechitatilor
in materie de sanatate intre diverse subgrupuri de populatie sau populatii.
Descrierea si explicarea indicatorilor sta la baza luarii deciziilor privind
amploarea si natura nevoilor nesatisfacute, grupurile cele mai afectate si
resursele necesare pentru abordarea problemei.

Pronostic. Indicatorii de sandtate pot fi utilizati pentru a
pronostica starea de sdanatate a populatiei sau a unui grup de pacienti.
Ei sunt utilizati, de asemenea, pentru a pronostica riscul unor izbucniri,
contribuind astfel la prevenirea epidemiilor sau oprirea raspandirii
teritoriale a unei probleme specifice de sanatate.

Managementul sistemului de sanatate si imbunatatirea calitatii.
Producerea si monitorizarea regulata a indicatorilor de sanatate ofera
un feedback pentru a imbunatati procesul decizional la diferite niveluri.
De exemplu, Tmbunatatirile notabile ale calitatii datelor si indicatorilor
se datoreaza in mare parte imbunatatirii proceselor de colectare, analiza
si monitorizare a indicatorilor de sanatate prioritari in cadrul sistemelor
informationale nationale Tn domeniul sanatatii.

Evaluare. Indicatorii de sandtate pot madsura rezultatele
interventiilor de sanatate si pot evalua impactul politicilor publice si al
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serviciilor de sanatate. De exemplu, indicatorii de performanta si de
calitate a serviciilor de sanatate sunt esentiali pentru monitorizarea si
evaluarea institutionala si sociala.

Pledoarie. Indicatorii de sandtate pot servi ca instrumente de
sustinere sau de opunere unor idei si ideologii particulare. Utilizarea
indicatorilor de sanatate pentru pledoarie este o strategie importanta
pentru progres, deoarece aceasta poate ghida deciziile politice de
imbunatatire a starii de sanatate a populatiei.

Responsabilitate. Indicatorii de sanatate pot oferi informatii (de
exemplu, despre riscuri, boli si patternuri de mortalitate si despre
tendintele privind sanatatea de-a lungul timpului) pentru o gama larga
de utilizatori, cum ar fi guvernul, profesionistii din domeniul sanatatii,
societatea civila si comunitatea in general. Oferirea informatiei despre
monitorizarea situatiei privind sanatatea populatiei si tendintele ei,
catre aceste grupuri, este vitala pentru controlul social, evaluare si
monitorizare institutionala.

Cercetare. Observarea simpla a distributiei temporale si spatiale a
indicatorilor de sanatate in subgrupurile de populatie poate facilita analiza
siconduce la o ipoteza care sa explice tendintele si discrepantele observate.

Evaluarea inechitatilor sociale. Indicatorii de sanatate pot fi utilizati
pentru evaluarea inechitatilor sociale in materie de sanatate. Indicatorii
tendintei centrale (cum ar fi media sau mediana) sau proportia pot
ascunde inegalitati interne majore intr-o anumita zona geografica sau
subgrup de populatie sau la un anumit moment in timp. Prin urmare, este
important sa se observe dispersia interna a unui indicator, fie prin abateri
de la medie, quartile sau valori minime / maxime, pentru a identifica orice
eterogenitate interna care poate fi prezenta.

Masurarea decalajului de gen. Indicatorii sensibili la dimensiunea
de gen masoara decalajele intre barbati si femei care rezulta din
diferente sau inegalitati in rolurile, normele si relatiile de gen. Ei ofer3,
de asemenea, dovezi cu privire la faptul daca diferentele dintre barbati
si femei, asa cum este relevat de un indicator de sdanatate (mortalitate,
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morbiditate, factori de risc, atitudini fata de accesarea serviciilor de
sanatate), sunt rezultatul inegalitatilor in baza de gen.

1.5.5. Sursele de date

Sursele principale de date cu privire la sdanatate sunt urmatoarele:
sistemul de finregistrare civila si statistica vitala, recensamantul
populatiei si al gospodariilor, sistemele de supraveghere a bolilor,
studiile Tnh gospodarii, sistemele informationale ale institutiilor medico-
sanitare, datele sistemului de sanatate si sursele de date din afara
sistemului de sanatate (tabelul 2).

n Republica Moldova, Agentia Nationald pentru Sanatate Public3
(ANSP) (https://ansp.md/) colecteaza, compileaza, analizeaza si detine
baze de date referitor la starea de sanatate a populatiei, institutiile
medicale, conturile nationale de sanatate, resursele umane in sanatate,
serviciile de sanatate si sistemul sanatatii. Institutiile medico-sanitare
sunt obligate legal sa raporteze date catre ANSP. Agentia Nationala
pentru Sanatate Publica conduce studii periodice asupra factorilor de
risc pentru sanatate.

Biroul National de Statistica (https://statistica.gov.md/ro)
colecteaza, compileaza, analizeaza si detine baze de date cu privire la
recensamintele populatiei si gospodariilor, statistica vitala si studiile n
gospodarii. De exemplu, Studiul Bugetelor Gospodariilor, care colecteaza,
compileaza, analizeaza date si disemineaza informatii referitor la starea de
sanatate a populatiei si sistemul sanatatii, studiul ,,Generatii si Gen”.

Baze de date statistice Tn domeniul sanatatii la nivel international
sunt: Observatorul mondial al sdnatatii al OMS (The WHO global health
observatory, https://www.who.int/data/gho); portalul European de
informatii privind sandtatea (European Health Information Gateway,
https://gateway.euro.who.int/en/); statisticile Eurostat ale Uniunii
Europene (https://ec.europa.eu/eurostat); datele deschise ale Bancii
Mondiale; bazele de date ale Natiunilor Unite (UNSD).
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Tabelul 2. Sursele de date privind sanatatea si tipul informatiei produse

Sursele de date

Tipul informatiei produse

Sistemul de
inregistrare civila si
statistica vitala

Inregistrarea nasterilor, deceselor si altor evenimente vitale / demografice si producerea indicatorilor
statistici privind natalitatea si mortalitatea pentru a intelege povara bolii asupra populatiei.

Sistemele de Capacitdti de baza de supraveghere si raspuns cu definitii de caz standardizate, actualizare regulata a
supraveghere a responsabilitatilor pentru notificare si investigare si o infrastructurd de laborator de sprijin (cerintd a
bolilor Regulamentului Sanitar International, 2005).

Recensamantul Recensamantul populatiei si al gospodariilor se efectueaza periodic, o data in 10 ani, utilizand principii si

standarde internationale.

Studiile Tn gospodarii

Programul multianual de studii nationale care sa specifice prioritatile strategice, periodicitatea si domeniul
de aplicare al colectarii datelor privind: starea de sanatate a populatiei, acoperirea cu servicii, echitatea,
protectia Tmpotriva riscurilor financiare, sensibilitatea sistemului de sanatate la asteptarile nemedicale ale
populatiei (de exemplu, Studiul Demografic si de Sanatate, Studiul Bugetelor Gospodariilor, Studiul
Generatii si Gen, studiul STEPS: prevalenta factorilor de risc pentru bolile netransmisibile).

Sistemele
informationale ale
institutiilor medico-
sanitare

Statistici Tn timp util si fiabile de la institutiile medico-sanitare sanitare publice si private folosind date,
procese si platforme de inregistrare si raportare standardizate cu o evaluare periodica a calitatii datelor.
De exemplu, raportarea bolilor: notificarea bolilor infectioase si a bolilor ocupationale, registre ale bolilor
cronice (de exemplu, registrul cancerului), statistica medicala.

Datele sistemului de
sanatate

Baze de date privind institutiile si serviciile de sanatate, finantarea serviciilor de sanatate, lantul de
aprovizionare si logistica. De exemplu, sistemul national de conturi in sanatate, registrul resurselor umane
in sdnatate pentru a urmari statisticile fortei de munca din domeniul sanatatii.

Surse din afara
sectorului sanatatii

Surse de date si periodicitatea raportarii: Biroul National de Statistica si ministerele care supravegheaza
apa si sanitatia, calitatea aerului din incdperi si mediul ambiant, educatie, agricultura si securitate
alimentara, transport si alte sectoare relevante.
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1.6. Concepte de baza de calculare a marimilor relative

Pentru a masura nivelul si distributia bolilor, starii de sanatate,
factorilor de risc si a cazurilor de deces intr-o populatie, numarul de
persoane cu o anumita tulburare / boald / factor de risc trebuie raportat
la o populatie de baza. Este necesar sa se cunoasca, de asemenea,
volumul si sursa populatiei din care provin pacientii (de exemplu, pacienti
din spitale, esantioane din populatia general3, sectoare de recensamant),
precum si perioada de timp Tn care a fost colectata informatia. Combinand
aceste componente sub forma de rata, proportie sau raport, putem
compara frecventa imbolnavirilor in 2 sau mai multe grupuri de persoane.

Rata este un indicator al frecventei unui eveniment intr-o
populatie definita. O rata este compusa dintr-un numarator (numarul
evenimentelor), un numitor (populatia medie expusa riscului de aparitie
a evenimentului), o perioadd definita de timp in care se produce
evenimentul si un coeficient (10™: n21) care transforma o fractie sau un
numar zecimal intr-un numar intreg.

Rata = ——x 10"
a+b

Rata masoara frecventa unui eveniment (de exemplu, a unei boli
sau a deceselor) intr-o populatie definita pe o anumita perioada de timp,
cum ar fi un an. De exemplu: numarul de decese la 100 000 de locuitori
in Republica Moldova intr-un an.

Rata are dimensiunea timpului, pe cand proportia nu.

Majoritatea ratelor sunt proportii — numadratorul este o
submultime a numitorului. De exemplu: numarul barbatilor cu cancer
pulmonar din Republica Moldova impartit la numarul total al populatiei
masculine din Republica Moldova. Numaratorul si numitorul trebuie sa
reflecte o populatie similara. Daca numaratorul se refera la o anumita
varsta, gen, etnie, atunci si numitorul trebuie sa fie supus acelorasi
restrictii.
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Proportia poate fi exprimata ca fractie zecimala (intre 0 si 1) sau
mai frecvent ca procent (inmultit cu 100). Procentul este usor de citit si
interpretat.

a
Proportia =—
port a+b

De exemplu, pentru a calcula proportia copiilor in populatie,
fmpartim numarul de copii (0-17 ani) la numarul total al populatiei.

Raportul este o expresie a relatiei dintre numarator si numitor
fara a lua in considerare populatia din care derivd numaratorul si
numitorul. Raportul este un numar Tmpartit la altul. Entitatile
reprezentate de cele douda numere nu sunt legate intre ele. Cu alte
cuvinte, persoanele de la numarator sunt diferite de cele de la numitor.
De exemplu: ,raportul sexelor” este un raport a doua numere
independente: numarul de barbati impartit la numarul de femei, de
obicei exprimat ca numarul de barbati la 100 de femei.

Raportul = %

in figura 6 sunt prezentate atributele distinctive ale celor trei
tipuri de marimi relative.

Probabilitatea reprezinta raportul dintre numarul de evenimente
(nasteri, decese etc.) si numarul populatiei la inceputul anului. Rata si
probabilitatea diferd prin numitor. Daca la calcularea ratei, la numitor
se foloseste numarul estimat al populatiei la mijloc de an, atunci pentru
calcularea probabilitatii se foloseste numarul populatiei la inceputul
anului (1 ianuarie).

numarul de evenimente in populatie pe an

Probabilitatea = x 10"

populatia la inceputul anului
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Figura 6. Distinctia dintre raport, proportie si rata

Exercitii de recapitulare

1. Selectati operatiunile esentiale de sanatate publica care se refera
la prestarea serviciilor.

a) supraveghere

b) promovarea sanatatii

c) cercetare
d) finantare

e) prevenirea bolilor

fiecare categorie.

Definiti categoriile de determinate ale sanatatii si dati exemple de

Categoriile

Exemple
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3. Tnanuarul statistic al sistemului de sin&tate din Republica Moldova
sunt prezentate datele privind morbiditatea si mortalitatea
dezagregate pe raioane, regiuni de dezvoltare si cauze. Ce alte
criterii de dezagregare ale datelor ar fi potrivite si cu ce scop?

4. Completatitabelul de mai jos cu informatia solicitata.

Domeniul | Capitolul | Posibilitati Sursele
Indicatorul conform | conform de de date
OoMS ECHI dezagregare
Mortalitatea
materna
Mortalitatea
generala
Prevalenta
utilizarii de
tutun
Accesul la
servicii de
sanatate

Speranta de
viatd la nastere

Aderenta la
tratamentul
antituberculos

Prevalenta
diabetului

Acoperirea cu
medicamente
esentiale

Screeningul
pentru cancerul
de col uterin
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Intrebari de recapitulare

w N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Care sunt principiile medicinei sociale formulate de Virchow?
Dati definitia sanatatii publice.
Care sunt operatiunile esentiale de sanatate publica? Caracterizati
fiecare operatiune.
Ce concepte stabilesc diferenta dintre sanatatea publica si medicina?
Care sunt aspectele specifice ale algoritmului de evaluare a sanatatii
la nivel populational si de diagnostic al starii de sanatate la nivel
individual?
Care este diferenta dintre abordarea ,pozitiva” si cea ,negativa” a
definitiei sanatatii, formulata de OMS?
Care sunt categoriile de determinante ale sanatatii? Prin ce se
caracterizeaza fiecare categorie?
Ce inseamna determinante sociale ale sanatatii? Care sunt acestea si
cum influenteaza starea de sanatate?
Care sunt determinantele legate de sistemul de sanatate si cum
influenteaza acestea sanatatea populatiei?
Caracterizati modelul determinantelor sanatatii dupa Dahlgren si
Whitehead.
Care sunt tipurile de indicatori de sanatate? Dati exemple de fiecare
tip.
Ce inseamna inechitate in sanatate si ce determina inechitatile in
sanatate?
Descrieti relatia dintre dezagregarea datelor si principiul ,,nimeni sa
nu fie lasat in urma”.
Care sunt sursele principale de date privind sanatatea?
Care sunt directiile de utilizare a indicatorilor de sanatate?
Ce Inseamna supravegherea sanatatii publice?
Care este diferenta dintre supravegherea pasiva si cea activa?
Explicati modalitatea de calcul a ratei, proportiei, raportului si
probabilitatii.
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2. ANALIZA DEMOGRAFICA A SANATATII POPULATIEI

2.1. Demografie. Definitie. Importanta pentru sanatatea
publica

Nevoile de sandtate si de servicii de sanatate ale unei populatii nu
pot fi masurate sau satisfacute fara a cunoaste numarul populatiei si
caracteristicile acesteia. Definirea populatiei de interes este critica. Tn
traducere din greaca, termenul ,,demografie” inseamna , descrierea
populatiei”. Demografia este stiinta care studiaza numarul, distributia
teritoriald si structura populatiei, schimbarile in interiorul ei si
componentele acestor schimbari (natalitatea, mortalitatea si migratia).

Astfel, demografia este stiinta sociala care are ca obiect de studiu
populatiile umane sub aspectele:

— numarului populatiei, structurii populatiei dupa diverse
caracteristici sociale (de exemplu, varsta, sex, rasa / etnie, stare
civila) si distributiei teritoriale (sau spatiale datorate dispersarii
populatiei, formarii de aglomerari, de exemplu, dupa mediul de
resedinta, rural / urban) a populatiei umane dintr-o zona
geografica data la un anumit moment de timp — statica
demografica;

- proceselor ce au loc in populatie (modificarea numarului si
structurii  populatiei), denumite generic si dinamica
demografica; componentele acestor schimbari (natalitatea,
mortalitatea si migratia); factorii care influenteaza aceste
componente si consecintele schimbarilor ih numarul, structura
si distributia populatiei.

Prin , populatie” se subintelege:

- totalitatea persoanelor in viata la un moment dat in timp, care

indeplinesc anumite criterii, de exemplu:
v" populatia Republicii Moldova la 1 ianuarie 2024;
v populatia de copii din municipiul Chisindu la 1 iulie 2024;
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- un fel de colectivitate care persista de-a lungul timpului,
chiar daca membirii sai se schimba continuu prin uzura sau
aderare. Astfel, sintagma , populatia Republicii Moldova” se
poate referi la totalitatea persoanelor care au trait vreodata
pe teritoriul pe care 1l definim Republica Moldova si,
eventual, chiar la cei care tocmai s-au nascut aici.
Colectivitatea persista chiar daca un circuit eventual complet
al membrilor sai are loc cel putin o data pe secol.

Demografia sanatatii este o subdisciplina a demografiei care aplica

continutul si metodele demografiei la studiul sanatatii populatiei si al
serviciilor de sanatate. Demografia sanatatii se preocupa de modul in care
caracteristicile demografice influenteaza atat starea de sanatate, cat si
comportamentul de sanatate al populatiilor si modul in care, la randul lor,
fenomenele de sdndtate afecteaza caracteristicile demografice.
Demografia sanatatii Tmpartaseste interesul pentru problemele
individuale de sanatate cu medicina clinica, iar pentru problemele de
sanatate ale populatiei cu medicina sociald. Caracteristicile demografice
ale populatiei servesc atat ca factori determinanti, cat si ca si consecinte
ale relatiei dintre populatie si sistemul de sandtate. De exemplu, daca
populatia prezinta o stare de sanatate buna, atunci se pot astepta rate
scazute de mortalitate si o structura pe varste relativ inaintate, deoarece
uzura prin deces va fi minim3. Tn acelasi timp, caracteristicile demografice
ale populatiei vor avea un efect asupra starii de sanatate a acesteia si
asupra nevoilor de servicii de sandtate. De exemplu, componenta pe
varstd a populatiei se va reflecta in tipurile de probleme de sanatate care
sunt comune.

Studiul demografiei prezinta interes pentru sandtatea publica

deoarece:

- obiectul sanatatii publice il constituie studiul starii de sanadtate

a populatiei;
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- starea de sanatate a populatiei este influentata de o serie de
factori, determinante ale sanatatii, printre care si structura
populatiei pe grupe de varsta, pe sexe, pe ocupatii, pe nivele
de bunastare etc.;

- indicatorii utilizati pentru masurarea starii de sandtate a
populatiei au la numitor populatia sub diferite aspecte
(populatia de sex masculin sau feminin, populatia ocupata sau
in somaj etc.);

- interventiile care vizeaza Tmbunatatirea starii de sanatate
trebuie sa tind cont de caracteristicile populatiei;

- sursa primara de informatii pentru principalele evenimente
demografice (nastere, deces) este medicul care completeaza
certificatul medical constatator al nasterii sau decesului.

2.2. Starea demografica, evenimentul si procesul
demografic

Demografia opereaza cu 3 concepte fundamentale: starea
demografica, evenimentul demografic / vital si procesul demografic.

Starea demografica reprezinta o anumitd caracteristica care
descrie persoanele intr-o populatie. De exemplu, a fi in viata / viu, a fi
casatorit sau divortat, a locui singur sau cu un partener, a fi angajat in
campul muncii sau somer etc.

Evenimentul demografic (vital) reprezinta tranzitia de la o stare
demografica la alta. De exemplu, decesul, nasterea, casatoria, divortul,
migratia etc. Conceptul ,eveniment” presupune existenta unui anumit
moment in timp Tn care se produce evenimentul (de exemplu, se
cunoaste exact ziua, luna si anul nasterii sau decesului).

Evenimentele demografice pot fi repetabile (pot aparea de mai
multe ori) si nerepetabile (apar o singura data).

Exemple de evenimente demografice nerepetabile: decesul (se
produce o singura datd); nasterea conform rangului (rang — treapta intr-o
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ierarhie) la nastere al copilului (primul nascut, al doilea nascut); casatoria
conform rangului evenimentului (prima casatorie, a doua casatorie).

Exemple de evenimente demografice repetabile: nasterea, fara
mentionarea rangului la nastere (numarul de nasteri pe care le-a avut o
femeie pe parcursul vietii); divortul, fara mentionarea rangului
evenimentului (numarul de divorturi pe parcursul vietii unei femei sau a
unui barbat).

Procesul demografic reprezinta secventa acelorasi evenimente
demografice. De exemplu, natalitatea, mortalitatea, migratia,
nuptialitatea si divortialitatea (tabelul 3).

Tabelul 3. Procesele demografice si evenimentele demografice

corespunzatoare

Evenimentul demografic Procesul demografic
Nasterea Natalitatea
Decesul Mortalitatea
Imigrarea . .
Emigrarea Migratia
Casatoria Nuptialitatea
Divortul Divortialitatea

Astfel, natalitatea ca proces demografic constd dintr-o
succesiune de evenimente demografice denumite nasteri.

in demografie, trei procese demografice se considerd
principale: mortalitatea, natalitatea si migratia, deoarece toate
acestea pot influenta direct asupra numarului populatiei.
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2.3. Ecuatia demografica de baza

Nasterea, decesul si migratia sunt cele trei evenimente care pot
influenta numarul populatiei unei tari. Aceste trei evenimente poarta
denumirea de componente ale sporului anual al populatiei (dinamicii
populatiei). Astfel, sporul anual cuprinde urmatoarele doua componente:

- migratia (imigratia si emigratia), care poate fi generatd de

factori socio-economici, politici sau de alt gen;

- sporul natural (natalitatea si mortalitatea).

Numarul populatiei unei tari se stabileste, de regula, in cadrul
recensdmantului populatiei. intre recensdminte, numarul populatiei se
estimeaza, folosindu-se ecuatia bilantiera sau ecuatia demografica de
baza. Exista doua cai de intrare a populatiei: nasterea (N) si imigrarea (1)
si doud cai de iesire a populatiei: decesul (D) si emigrarea (E). Prin
urmare, folosind ecuatia bilantiera, putem calcula numarul populatiei in
momentul Py:

Pe=Po+(N-D)+(I-E)
unde Py = este numarul initial al populatiei.

Sporul natural reprezinta diferenta dintre numarul de nascuti vii
si numarul decedatilor pe parcursul anului. Sporul natural poate fi:

- pozitiv (numarul nascutilor vii depaseste numarul persoanelor
decedate);

- negativ (numarul persoanelor decedate depaseste numarul
nascutilor vii).

Sporul migrator reprezinta diferenta dintre numarul de imigranti
si numarul de emigranti pe parcursul unui an intr-o regiune.

Sporul anual contine doua componente: sporul natural si sporul
migrator.

Astfel, numarul populatiei la un anumit moment de timp poate fi
definit ca suma numarului initial al populatiei plus sporul natural, plus
sporul migrator.
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Avandu-se in vedere cd suma sporului natural si sporului migrator
este egald cu sporul anual, putem calcula numarul populatiei la un
moment dat de timp (P:), ca suma numarului initial al populatiei (Po) si
sporul anual.

Populatia la 1 ianuarie 2024 (P:) = populatia la 1 ianuarie 2023 (Po)
+ sporul anual in 2023.

Sporul anual poate avea loc numai daca sporul natural este pozitiv
si / sau sporul migrator este pozitiv.

Din punct de vedere istoric, sporul natural este mai important
pentru a intelege cresterea impresionanta a populatiei.

2.4. Ratele demografice de baza

Rata este cel mai pe larg utilizat indicator al sporului anual. Th mod
ideal, ratele demografice indica relatia dintre numarul evenimentelor
demografice (numaratorul) si populatia la risc (numitorul) intr-o
anumita perioada de timp.

Rata =

Numarul evenimentelor demografice pe parcursul unei perioade date de timp

Populatia la risc pe parcursul aceleiasi perioade de timp

x 10"

Fiecare componenta a sporului anual (natalitatea, mortalitatea si
migratia) poate fi exprimata cu numar absolut sau, mai comun, ca rata
anuala. O rata are un numarator, un numitor si un multiplicator.

La numadrator se Tnscrie numarul unui tip specific de evenimente
demografice (nasteri, decese, imigrare, divorturi etc.) intr-o perioada
data de timp (de exemplu, pe parcursul unui an calendaristic). La
numitor se inscrie numarul persoanelor la risc pentru acest tip de
eveniment in aceeasi perioada de timp. Numitorul ratei anuale este
numarul estimat al populatiei la mijlocul anului. Acest numar estimat al
populatiei la mijlocul anului poate fi calculat ca media numarului
populatiei la Tnceputul unui an si la inceputul anului urmator (de obicei,
inceputul anului este 1 ianuarie).
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De exemplu, pentru a calcula numarul populatiei la mijloc de an
pentru anul 2023, trebuie sa calculdam media numarului populatiei la 1
ianuarie 2023 si a populatiei la 1 ianuarie 2024:

Numdrul populatiei la mijlocul anului 2023 =

Populatia la 1 ianuarie 2023+populatia la 1 ianuarie 2024
2

Ratele demografice se calculeaza de obicei, la 1 000 de locuitori,
adica multiplicatorul este egal cu 1 000. Cu toate acestea, pentru unele
tipuri de rate demografice multiplicatorul poate fi 100000 sau chiar 1
milion. Folosirea multiplicatorului face ratele demografice mai lizibile.

Exista patru tipuri de rate demografice de baza:

Rata bruta a natalitatii (RBN)

Numarul de nascuti vii intr—un an

RBN = x 1000

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului

Rata bruta a mortalitatii (RBM)

Numarul de decese in populatie intr—un an

x 1000

RBM =

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului

Rata bruta a imigrarii (RBI)

Numarul de imigrantiin populatie intr—un an

RBI = - —— — -x 1 000
Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului
Rata bruta a emigrarii (RBE)
Numarul de emigranti in populatie intr—un an
RBE = grant T porva 1000

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului

Sporul natural, sporul migrator si sporul anual pot fi exprimate
atat in numere absolute, cat si ca rate. Fiecare componenta poate fi
definita prin doua modalitati, dupa cum urmeaza.
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Rata bruta a sporului natural (RBSN):

Sporul natural intr—un an

RBSN = x 1000

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului

RBSN = rata bruta a natalitatii — rata bruta a mortalitatii

Rata bruta a sporului migrator (RBSM):

Sporul migrator intr—un an

RBSM = x 1000

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului
RBSM = rata bruta a imigrarii — rata bruta a emigrarii
Rata sporului anual (RSA)

RSA = Sporul anual X
Numadrul total al populatiei estimat la mijlocul anului

1000

RSA = rata bruta a sporului natural + rata bruta a sporului migrator

Pe langa rate, in demografie se mai folosesc si alti indicatori, cum
ar fi raportul, proportia si probabilitatea (figura 6).

2.5. Sursele de date demografice

Pentru calcularea ratelor, sunt necesare date atat referitor la
numarul de evenimente care apar intr-o perioada de timp, cat si la
populatia expusa riscului de experimentare a acestor evenimente. Exista
trei surse principale de date demografice: recensamantul populatiei,
sistemul de Tnregistrare civila si statistica vitala si studiile.

Alte surse de date pot fi registrul populatiei si sistemul de
supraveghere demografica.

2.5.1. Recensamantul

Un recensamant este o enumerare a populatiei, care inregistreaza
identitatea tuturor persoanelor din fiecare resedinta la un moment dat
(ziua recensdamantului). Recensamantul ofera informatii importante
despre toti membrii gospodariei. Potrivit Natiunilor Unite (2008),
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recensamantul este , procesul de colectare totald, compilare, evaluare,

analiza si publicare sau diseminare in alt mod a datelor demografice,

economice si sociale, referitoare la toata populatia unei tari sau a unui

teritoriu bine definit a unei tari intr-un moment dat” (44).

Obiectivul principal al unui recensamant este de a obtine date

despre numarul, structura si distributia populatiei. Un recensamant tipic

include astfel informatii despre:

numarul populatiei si al subgrupurilor de populatie sociale si
geografice ale acesteia, precum si date privind structura lor in
functie de varsta, sex si nivelul de educatie;

date privind structura ocupationald a populatiei active,
precum si date economice (salarii si venituri);

informatii referitoare la locul (tara sau zona) de nastere,
cetatenie, limba, experientda recenta de migratie, religie si
origine etnica, care se refera la distinctiile de grup bazate pe
originile culturale comune.

Caracteristicile recensamantului:

recensamantul este cea mai veche, mai pretentioasa si mai
importanta sursa de informatie demografica;

recensamantul este un proces total care implica colectarea si
compilarea informatiei, analiza, publicarea si diseminarea
datelor;

recensamantul implica colectarea mai multor tipuri de date,
cum ar fi cele demografice, economice si sociale, si nu doar
simpla numarare a populatiei;

recensamantul este universal, el implica cartografierea intregii
tari cu numararea tuturor persoanelor dintr-o populatie;
recensamantul este un proces simultan si se utilizeaza pentru
a produce un instantaneu al populatiei la un moment dat;
recensamantul implicd mobilizarea si instruirea unei armate
de cenzori, desfasurarea unei campanii masive de informare,
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cercetarea tuturor gospodariilor, colectarea de informatii

individuale, compilarea unui numar mare de chestionare

completate, analiza si diseminarea datelor.

Avantajele si dezavantajele recensamantului sunt prezentate in

tabelul 4.

Tabelul 4. Avantajele si dezavantajele recensamantului

Avantaje

Dezavantaje

Acoperire universala.

Eforturi limitate de control al continutului si
calitatii datelor din cauza volumului si
complexitatii exercitiului.

Ofera cadrul de esantionare

pentru sondajele si studiile

ulterioare.

Din cauza costurilor ridicate, recensamantul
se efectueaza o datad in zece ani.

Poate servi drept instrument util
pentru ,construirea natiunii”,

prin implicarea intregii populatii.

Pot avea loc anumite Tintarzieri fintre
colectarea datelor si furnizarea rezultatelor
(in mod obisnuit intre 18 luni si 2 ani), ceea
ce iTnseamna cd recensdmantul ofera doar
un instantaneu al populatiei la un moment

dat in trecut.

Evita erorile de esantionare.

Ofera date pentru zone mici,
cum ar fi cartierele si unitatile
administrativ-teritoriale, care
sunt vitale pentru planificarea

serviciilor.

Exista riscuri ca recensamantul sa fie po-
litizat, fie de catre grupuri care simt ca ar
putea fi sistematic subestimate de exer-
citiu, fie de parti interesate in incercarea de
a se asigura ca populatia grupului lor este
mai mare decat cea a altor grupuri.

Organizatia Natiunilor Unite recomanda ca recensamantul sa fie
efectuat cu o periodicitate de o datd la 10 ani. In Republica Moldova,
dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial, recensamantul populatiei a avut
locin anii 1959, 1971, 1979, 1989, 2004, 2014 si 2024.
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2.5.2. Sistemul de inregistrare civila si statistica vitala

Prin inregistrare civila si statistica vitala se are in vedere

inregistrarea continud, permanenta, obligatorie si universala a aparitiei

si caracteristicilor evenimentelor demografice / vitale referitoare la

populatie cu generarea de date si statistici privind aceste evenimente si

diseminarea lor. Astfel, sistemul de inregistrare civila si statistica vitala

masoara evenimentele demografice (vitale) pe masura aparitiei lor si

este este dinamic si continuu. Sistemul de inregistrare civila si statistica

vitala se aplica in principal nasterilor si deceselor, desi multe tari, inclusiv

Republica Moldova, mentin si inregistrari ale casatoriilor, divorturilor,
adoptiilor s.a.
Sistemul de Tnregistrare civila si statistica vitala:

este a doua cea mai importanta sursa de informatie pentru
demografi;

colecteaza informatii despre persoane in momentul sau la
scurt timp dupa ce acestea au trecut prin evenimente
demografice / vitale ((nastere, casatorie, deces, migratiune
(uneori));

in majoritatea tarilor dezvoltate, dar si in Republica Moldova,
inregistrarea nasterii, decesului si a casatoriei este obligatorie;
datele demografice / vitale colectate reprezinta tabele cu
totaluri din inregistrarile individuale;

datele nregistrate sunt colectate, compilate si diseminate;
uneori, informatiile colectate sunt mai detaliate (de exemplu,
statistica nasterilor ar putea include informatii referitor la sex,
greutatea la nastere, locul nasterii);

in pofida progreselor inregistrate, sistemele de inregistrare
civila si statistica vitala sunt inca deficitare Tn multe tari.
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2.5.3. Studiile in baza de esantion

Studiile in baza de esantion reprezinta o completare majora sau,

uneori, o alternativa la sursele de date demografice de rutina.

Majoritatea tarilor dezvoltate realizeaza studii care oferda informatii
mult mai detaliate despre anumite aspecte demografice si de sanatate,
decat ar fi posibil sa se colecteze intr-un recensamant. De exemplu, date

despre comportamentele de sanatate, strategiile de constituire a

familiei sau motivele migratiei. Calitatea datelor colectate intr-un studiu

se presupune a fi mai buna decat intr-un recensamant, dat fiind faptul

cd intervievatorii ar putea fi mai bine instruiti. Tn acelasi timp, trebuie

luate in considerare potentialele erori sistematice, precum eroarea de

evocare referitor la varsta sau alte evenimente anterioare.

Studiile Tn baza de esantion:

devin tot mai importante, pe masura ce stiinta statistica se
dezvolt3;

colecteaza date statistice vitale Tn cazul in care sistemul oficial
de finregistrare civila este inadecvat sau inexistent si in
perioadele dintre recensaminte;

colecteaza date demografice suplimentare si alte date, in
cazul n care colectarea acestor date in cadrul
recensamantului populatiei nu este posibil3;

incepand cu anii “70 ai sec. al XX-lea, au fost efectuate studii
demografice coordonate in intreaga lume (de exemplu,
Studiul mondial al fertilitatii (WFS), studii demografice si de
sanatate (DHS), studii de indicatori multipli in cuiburi (MICS),
studii ,Generatii si gen” si alte tipuri de studii.

n Republica Moldova a fost efectuat un studiu demografic si de
sanatate (DHS, 2005), doua studii de indicatori multipli in cuiburi (MICS,
2000 si MICS, 2012) si un studiu ,Generatii si gen” (2020) in cadrul
studiului demografic longitudinal cu aceeasi denumire.

66



2.5.4. Alte surse de informatie demografica

Registrul populatiei. in tarile unde exist3 un sistem de inregistrare
continug, fiecare persoana de la nastere (sau imigrare) pana la deces (sau
emigrare) detine un card separat, care este actualizat continuu prin
inregistrarea unor date suplimentare, cum ar fi casatoria, divortul,
nasterea copiilor etc. Unele tari industrializate, cum ar fi Germania si
Tarile de Jos au renuntat la recensamant si folosesc registrul populatiei (la
schimbarea domiciliului, persoanele sunt obligate sa se inregistreze la
autoritatile locale).

Sistemul de supraveghere demografica monitorizeaza caracte-
risticile demografice si de sanatate ale unei populatii care traieste intr-o
zona geografica bine definita. Un recensamant de referinta este urmat de
actualizarea regulata a evenimentelor demografice de baza (de exemplu,
nasterea, decesul, migratia, casatoria) si a evenimentelor de sanatate
principale.

2.6. Numarul si structura populatiei

Numarul populatiei reprezinta numarul de persoane care locuiesc
intr-o anumitad zona geografica la un moment dat. Numarul populatiei
determina necesitatea pentru diverse servicii. Cunoasterea numarului
unei populatii ofera informatii despre volumul de servicii de sanatate
necesare (desi nu neapdrat si tipul de servicii de sanatate). Cea mai
completa numarare a unei populatii se realizeaza in cadrul
recensamantului.

Structura populatiei reprezinta modul de distributie a populatiei
dintr-o zona geograficd dupa diverse criterii. Cunoasterea structurii si
distributiei populatiei este esentiala pentru analiza nevoilor pentru
servicii de sanatate si alocarea resurselor.
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2.6.1. Structura populatiei pe medii de resedinta

Structura sau distributia populatiei pe medii de resedinta depinde
de structura economica a unei tari si de politica de dezvoltare
economica a acesteia. Mediul de trai influenteaza patternurile de
morbiditate si de mortalitate, precum si structura serviciilor de
sanatate, organizarea prestarii serviciilor de sanatate fiind diferita in
mediul rural si cel urban. in Republica Moldova, la 1 ianuarie 2024,
56,6% populatie locuiau in mediul rural, iar alte 43,4% in mediul urban.

2.6.2. Structura populatiei pe sexe

Cele mai importante caracteristici ale structurii populatiei sunt
vdrsta si sexul. Structura populatiei pe varste si pe sexe este un factor
important pentru determinarea numarului si tipurilor de probleme de
sanatate existente, a patternurilor de utilizare a serviciilor de sanatate si a
comportamentelor de sanatate.

Conform statisticilor demografice mondiale, numarul populatiei
masculine este mai mare decét al celei feminine, iar natalitatea masculina
este si ea superioard celei feminine. In tarile dezvoltate, numarul
populatiei feminine il dep3seste pe cel al populatiei masculine. in cele mai
multe tari raportul dintre populatia masculina si cea feminina la nastere
este de 105-106%. Cu toate acestea, in grupele de varsta superioare,
grupele masculine sunt inferioare celor feminine. Cauzele acestor
diferente sunt multiple: rata mortalitatii infantile masculine mai mare
decat mortalitatea infantila feminina, cresterea mai accentuata a
mortalitatii prin cancer la barbati; durata de viata mai mare la femei.

Structura pe sexe prezinta interes in cunoasterea riscurilor si a
frecventei bolilor la populatia masculina fata de cea feminina.

in Republica Moldova, raportul dintre populatia masculina si cea
feminina la nastere constituie 103-104%. Proportia mai mare a barbatilor
predomind pana la varsta de aproximativ 30 de ani. incepand cu varsta de
40 de ani, proportia barbatilor scade progresiv, astfel ca si raportul dintre
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populatia masculina si cea feminina scade progresiv odata cu inaintarea
in varsta, constituind 72-73% la varsta de 70 de ani si doar 50% la varsta
de 80 de ani.

2.6.3. Structura populatiei pe grupe de varsta

Este determinata in mare masura de natalitate si mortalitate, de
fenomenul migratiei populatiei, de razboaie si altele. Echilibrul instabil
dintre natalitate si mortalitate genereaza, la nivelul unei populatii, o
anumita structura pe grupe de varsta si sexe. Aceasta are consecinte nu
numai asupra ritmului de intinerire a generatiilor, dar si asupra
necesitatilor de consum, a infrastructurii educationale sau a serviciilor
de sanatate si sociale, asupra capacitatii societatii de a oferi locuri de
munca populatiei active. De exemplu, o pondere crescuta a populatiei
tinere, inseamna ca tara respectiva va deveni in viitorul apropiat o sursa
puternica de forta de munca, in special de tineret. O tara suprapopulata
si slab dezvoltata este o sursa potentiala de emigratie.

Structura pe grupe de varste este expresia impartirii populatiei
totale a unui stat in trei categorii semnificative, corespunzatoare popula-
tiei tinere, adulte si varstnice. Comisia pentru Populatie a Organizatiei
Natiunilor Unite, evidentiaza in acest sens urmatoarele categorii de varste:

- grupa tinerilor — populatie intre 0-14 ani;

- grupa adultilor — populatie intre 15-64 ani;

— grupa vérstnicilor — populatie peste 65 ani.

La randul ei, grupa adultilor se imparte in adulti-tineri, cu varste
cuprinse intre 20-40 ani si adulti-vdrstnici, intre 40-64 ani.

O tara este considerata tanara din punct de vedere demografic,
cand grupa tinerilor (0-14 ani) depaseste 35% din totalul populatiei, iar
varstnicii nu depasesc 12%. Daca tinerii reprezinta sub 20%, incep sa
apara tendinte de imbatranire demografica a populatiei.

Masurarea si descrierea populatiei pe grupe de varsta prezinta
interes pentru sistemul de sanatate, deoarece tabloul morbiditatii si al
mortalitatii difera de la o grupa de varsta la alta.
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2.6.4. Piramida populatiei, tipuri si caracteristici

Reprezentarea grafica tipica pentru structura populatiei pe grupe
de varsta si pe sexe este piramida populatiei sau piramida varstelor.
Piramida populatiei poate avea aspecte diferite ca urmare, in principal,
a raportului natalitate: mortalitate.

Piramida populatiei reprezintda o diagrama cu bare orizontale
(doua histograme asezate spate in spate), in care este prezentat
numarul sau proportia persoanelor pentru fiecare grupa de varsta si sex
pentru o anumitd populatie. Pe axa orizontala este prezentata populatia
cu numar absolut sau in procente. Pe axa verticald sunt prezentate
grupele de varst3. In partea stanga a piramidei sunt prezentati barbatii,
iar in partea dreapta — femeile (figura 7).
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Figura 7. Piramida populatiei Republicii Moldova, 2024

Sursa: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova
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Piramida populatiei sintetizeaza trecutul si anunta viitorul
demografic, segmentele reduse numeric reflecta efectele in timp ale
razboaielor, catastrofelor naturale, in timp ce segmentele bine
reprezentate reflecta perioadele de pace, de dezvoltare economica.

Piramida populatiei arata structura demografica a societatii.
Forma piramidei poate oferi informatii despre:

rata bruta a natalitatii si rata bruta a mortalitatii;

speranta de viata la nastere;

rata de dependents;

evenimentele specifice care au avut loc in populatia unei tari.

Baza piramidei populatiei ne informeaza despre rata bruta a
natalitatii populatiei. O baza larga indica un numar mai mare de copii in
populatie si, deci, o rata bruta a natalitatii mai mare. O baza ingusta
indica un numar mai mic de copii si o rata bruta a natalitatii mai mica.

Varful piramidei populatiei ne poate informa despre speranta de
viata la nastere a populatiei, adica despre numarul de ani pe care se
asteapta sa-i trdiasca un nou-nascut. Un varfingust al piramidei populatiei
arata un numar mic de persoane care supravietuiesc pana la varsta
inaintata, iar speranta de viata este mica. Un varf mai larg reflecta un
numar mai mare de persoane varstnice in populatie si o speranta de viata
mai mare, si, respectiv, nevoi mai mari de servicii sociale si de sanatate.

Forma partilor laterale ale piramidei populatiei ne poate informa
despre rata bruta a mortalitatii populatiei. Laturile concave indica o rata
bruta a mortalitatii inalta, iar cele convexe - una joasa.

Iregularitatile laturilor piramidei populatiei ne pot informa
despre evenimentele specifice care s-au intamplat in populatia unei tari.
Segmentele bine reprezentate ale piramidei populatiei indica fie o
perioada de imigrare, fie o explozie demografica (cresterea neasteptata
a numarului de nasteri) care au aparut mai devreme. Segmentele reduse
numeric (indentatiile) piramidei populatiei arata fie o ratd a deceselor
mai Tnalta (din cauza razboiului, foametei), fie o perioada de emigrare.

71



Forma piramidei este expresiva si diferita. In general, exist3 trei
modele principale de piramida (figura 8):
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Figura 8. Modelele piramidei populatiei

Modelul ,in formad de triunghi”, expansiv —cu baza largg,
caracterizeaza o tara cu o crestere rapida a populatiei. Fiecare grup
succesiv de persoane maiin varsta este reprezentat printr-o bara mai mica.
Ratele brute ale natalitatii si mortalitatii sunt crescute, iar speranta de viata
este mica. Acest tip de piramida este caracteristic pentru tarile in curs de
dezvoltare (America Lating, Africa, Asia, Banglades).

Modelul ,,in forma de clopot”, stationar — cu baza relativ larga si
un numar relativ egal de populatie Tn majoritatea grupelor de varsta. Ca
urmare a cresterii nivelului de trai, creste si durata medie a vietii,
acumulandu-se mai multi varstnici. Este un model de tranzitie,
caracteristic tarilor rapid industrializate (Franta, SUA, tarile scandinave).

Modelul ,,in forma de urna”, constrictiv — cu baza ingusta, este
caracteristic tarilor dezvoltate cu natalitate scazuta si longevitate mare.
Acest model exprima o populatie imbatranita, cu o pondere scazutd a
tinerilor si o pondere crescuta a adultilor si varstnicilor. Este consecinta
unei natalitati scazute, cu o maturizare si o imbatranire evidenta a
populatiei. Acest model de piramida este caracteristic pentru tarile
dezvoltate (Belgia, Germania, Italia).
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Varsta mediana a populatiei este un indicator care rezuma
structura pe varste a unei populatii. Varsta mediana este varsta care
imparte o populatie Tn doua grupuri egale numeric, jumatate dintre
oameni sunt mai tineri decat aceasta varsta si jumatate sunt mai in
varsta. Diferentele privind varsta mediana reflecta diferentele evidente
in forma distributiei pe varste intre tarile mai putin dezvoltate si cele
mai dezvoltate. O tara mai dezvoltata va avea o varsta mediand mai
mare in comparatie cu o tara mai slab dezvoltata.

2.7. imbétranirea populatiei
2.7.1. Aspecte demografice

Tmbétranirea populatiei este un termen folosit pentru a descrie
schimbarile Tn distributia pe varste (structura varstelor) a populatiei care
contribuie la cresterea proportiei populatiei de varsta naintata. Acest
fenomen este pe cale sa devina una din cele mai semnificative
transformari sociale ale secolului al XXI-lea. imb&tranirea populatiei este
un fenomen ireversibil, progresand rapid atat in tarile dezvoltate, cat si
in cele in curs de dezvoltare si afectand eventual toata populatia.

Cresterea numarului absolut al populatiei varstnice si a ponderii
ei in cadrul populatiei totale este o consecinta a scaderii natalitatii, pe
de o parte si pe de alta a cresterii sperantei de viata ca urmare a scaderii
mortalitatii infantile, a mortalitatii generale si a mortalitatii printre
persoanele varstnice, precum si a succeselor medicinii si sanatatii
publice in vederea prevenirii si controlului bolilor, in special a celor acute
infectioase.

Ritmul de crestere a numarului populatiei varstnice a crescut
substantial Tn ultimii ani si aceasta crestere se va accelera in urmatoarele
decenii. Conform estimarilor, intre 2015 si 2030, numarul persoanelor
de pe glob cu varsta de 60 de ani si mai mult va creste cu 56%, iar pana
in 2050, numérul populatiei varstnice se va dubla. Tn Europa, numarul
varstnicilor va creste cu 23% pana in 2030.
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Populatia varstnica va continua ea insasi sa imbatraneasca. Grupa
de varsta care creste cel mai mult in prezent este cea de 80 de ani si mai
mult (3,8% pe an) si reprezinta peste 10% din totalul populatiei varstnice.
n 2050, o cincime din populatia varstnica va avea peste 80 ani.

Imbé&tranirea populatiei se manifestd mult mai acut in tarile in
curs de dezvoltare decat in cele dezvoltate, primele dispunand de o
perioada de timp mult mai redusa pentru a se adapta consecintelor
acestui fenomen. Mai mult, populatia tarilor in curs de dezvoltare
imbatraneste intr-un context socio-economic nefavorabil, ceea ce nu se
constata in cazul populatiei tarilor dezvoltate. De exemplu, tarile din
Europa de Est si fosta Uniune Sovietica, printre care si Republica
Moldova, se confrunta cu problema Tmbatranirii rapide a populatiei.
Pana Tn anul 2025, multe tari din aceste regiuni vor avea populatii care
se vor clasa printre cele mai batrane din lume. Aceasta poate sa
reprezinte pericol pentru economie si sa Impovareze sistemul social si
cel de sanatate, punand presiuni noi asupra cheltuielilor publice, inclusiv
pentru servicii de sandtate.

Odata cu Imbatranirea populatiei, in multe tari, din cauza ratei
scazute a natalitatii si a longevitatii in crestere, conceptele de grupuri de
populatie ,dependente”, cei sub 15 ani si cei peste 65 de ani, ca procent
din populatia totala, devin din ce in ce mai relevante pentru planificarea
sociala si economica.

Pentru a masura imbatranirrea populatiei se utilizeaza indicatorii:
coeficientul de imbatranire a populatiei si raportul de dependenta
demografica.

Coeficientul de imbatranire a populatiei reprezinta numarul
persoanelor cu varsta de 65 de ani si mai mult exprimat la 100 de
locuitori.

Coeficientul de imbdtrénire =

Numarul de persoane de 65+ ani pe an

x 100

Numarul populatiei cu resedinta obisnuita la mijlocul anului
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Potrivit scarii lui J. Beaujeu-Garnier — E. Rosset, valoarea
coeficientului de Timbatranire > 12% se considera ,imbatranire
demografica”.

Tmbé&tranirea populatiei are multiple consecinte socio-economice
si implicatii pentru toate sectoarele societatii, inclusiv pentru sectorul
economic prin cresterea raportului de dependentda pentru varstnici,
pentru sectorul de sanatate si cel de protectie sociala.

Raportul de dependenta demografica reprezinta raportul dintre
numarul persoanelor tinere (sub 15 ani) si varstnice (65 de ani si mai
mult) si numarul persoanelor in varsta aptda de munca (15-64 de ani)
exprimat la 100 de persoane.

Raportul de dependentad =

Numadrul de persoane sub 15 ani + numarul de persoane de 65+ ani

x 100

Numadrul de persoane cu varsta 15—64 ani

Raportul de dependenta demografica este de obicei folosit ca un
indicator al poverii economice pe care o poarta populatia in varsta apta
de munca. Cu cat este mai mare valoarea raportului de dependenta cu
atat mai mare este povara pentru persoanele in varsta apta de munca,
care trebuie sa plateascd pentru securitatea socialda si serviciile de
sanatate a celor ce nu lucreaza.

Valorile mari ale raportului de dependenta pot fi asociate cu rate
mai mari ale natalitatii sau cu o speranta de viata la nastere mai mare.

Modificarea raportului dintre populatia activa si cea pasiva
determind o crestere a populatiei dependente, pe seama adultilor
neproducatori. Acest fenomen creeaza probleme dificile de ordin
medical si socio-economic pentru familie, comunitate si societate.

in Republica Moldova, raportul de dependentd, calculat ca
numarul persoanelor dependente la 100 de persoane in varsta apta de
munca, a constituit 51,7% in a. 2023.
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2.7.2. Aspecte medico-sociale

Pe masurd ce avanseaza in varsta, starea de sanatate a
persoanelor varstnice se fnrautdteste, ceea ce implica cresterea
solicitarilor pentru servicii de sanatate si sociale si, respectiv, a costurilor.

Modificarile de varsta produc cresteriimportante ale morbiditatii,
dizabilitatii si mortalitatii. Bolile cronice si degenerative sunt prevalente
la varstnici, fiind Tn parte consecinta a expunerii la factorii de risc
modificabili la varstele mai tinere (de exemplu, alimentatie nesdnatoasa
si dezechilibratd, sedentarism, utilizarea tutunului si a alcoolului).

Populatia Tn varsta din aproape toate tarile lumii este predominant
feminina. Diferentele de gen in ceea ce priveste starea de sanatate si riscul
de deces au o contributie importanta pentru calitatea vietii barbatilor si
femeilor. Tn conditiile unei stdri de sinitate deteriorate, probabilitatea de
deces creste mai rapid printre barbati decat printre femei. Ca urmare,
populatia masculind este mai sanatoasa, in timp ce femeile, care traiesc
mai mult, suferd de multe ori de boli grave, ceea ce duce frecvent la mai
multe  afectiuni  cronice  concomitente  (comorbiditate  sau
multimorbiditate). Femeile in varsta se confrunta cu mai multe dizabilitati
decat barbatii in varsta. Acest lucru reflectad riscul mai mare al femeilor
pentru dizabilitate din cauza tulburdrilor musculo-scheletice si al
supravietuirii mai indelungate decat barbatii dupa debutul dizabilitatii.

Populatia varstnica este o mare consumatoare de servicii de
sandtate. In ceea ce priveste sinitatea si serviciile de sinitate, femeile
sunt utilizatori mai agresivi ai serviciilor de sanatate decat barbatii. Ele
trdiesc mai mult, dar sufera de mai multe dizabilitati. Femeile duc o
mare parte din povara luarii deciziilor in domeniul sanatatii, nu numai
pentru ele, dar si pentru familiile lor. De asemenea, ele au mai multe
sanse sa influenteze comportamentul de sanatate al semenilor lor.

Sistemele de sanatate sunt, ins3d, prost ajustate pentru a raspunde
nevoilor populatiei varstnice. Imbatranirea populatiei prezinta provociri
pentru sdnatatea publica (in special, cresterea poverii pe care o au
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costurile asistentei medicale asupra bugetelor nationale), precum si
pentru dezvoltarea economica (cum ar fi scaderea si imbatranirea fortei
de munca si neviabilitatea sistemelor de securitate sociala).

Majoritatea problemelor de sanatate la varstnici pot fi prevenite
sau amanate prin angajarea in comportamente sanatoase sau pot fi
gestionate eficient, Tn special daca acestea sunt depistate precoce.

imbé&tranirea populatiei necesitd un raspuns comprehensiv de
sandtate publicd. Acesta trebuie sa se bazeze pe principiul promovarii
sanatatii si prevenirii bolilor pe tot parcursul vietii si in diferite perioade
ale vietii si sa cuprinda promovarea obiceiurilor si a stilului sanatos de
viata, imbunatatirea ingrijirilor medicale si a masurilor preventive si
imbunatatirea conditiilor de educatie si de trai (socio-economice).

Organizatia Mondiala a Sanatatii promoveaza imbatranirea activa
si imbatranirea sanadtoasa.

Prin Timbatranire activa se subintelege procesul de optimizare a
oportunitatilor pentru sanatate, participare si securitate in vederea
imbunatatirii calitatii vietii pe masura ce populatia imbatraneste.

Prin imbatranire sanatoasa se subintelege procesul de dezvoltare
si mentinere a capacitatii functionale care sa permita bunastarea la
varste mai fnaintate.

2.7.3. Caracteristici ale imbatranirii populatiei in Republica
Moldova

Proportia persoanelor varstnice a crescut rapid n ultimii ani, de
la 13,2% in anul 2006 la 25,2% in anul 2024 (figura 9), ceea ce
corespunde unui nivel nalt de imbatranire demografici. Imbatranirea
populatiei a fost mai pronuntata printre femei in comparatie cu barbatii.

Conform ultimelor date disponibile (anul 2023), 10,0% din totalul
persoanelor varstnice au depasit varsta de 80 ani. Procesul de
imbatranire este mai avansat in mediul rural (57%). Cota persoanelor in
varsta este mai mare in randul femeilor (60%).
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Figura 9. Evolutia coeficientului de imbatranire a populatiei din
Republica Moldova, 2006-2024

Sursa: Biroul National de Statistica al Republicii Moldova

Persoanele varstnice din mediul urban si femeile in varsta au o
durata a vietii mai mare. Durata medie a vietii femeilor care au atins
varsta de 60 ani constituie 19,6 ani, iar a barbatilor — 15,0 ani, diferenta
fiind de 4,6 ani (anul 2022). Speranta de viata la persoanele varstnice
din mediul urban este cu 2,6 ani mai mare decét la cele din mediul rural.

Pe parcursul ultimilor ani mortalitatea printre varstnici este
stabila. Mortalitatea este mai mare in mediul rural si printre barbatii in
varsta. Bolile aparatului curculator predomina in structura mortalitatii
persoanelor varstnice (65,5%), urmate de tumorile maligne (17,0%) si
bolile aparatului digestiv (6,3%), (structura aratata a cauzelor de deces
este pentru anul 2023 si nu difera semnificativ in comparatie cu anii
precedenti). Mortalitatea specificad pe cauze de deces diferad considerabil
la barbati si femei. ,Supramortalitatea masculind” este inregistrata in
toate clasele principale de deces.

Incidenta prin tumori maligne este in crestere. Circa 72,7% din
cazurile noi de tumori maligne finregistrate in anul 2023 revin
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persoanelor cu varsta de 60 ani si mai mult. Incidenta prin tumori (la 100
000 varstnici) a constituit 1268 cazuri in anul 2023, fluctuand neesential
pe parcursul ultimilor cinci ani.

Rata dizabilitdtii primare la persoanele varstnice (la 1 000 de
locuitori) este mai mare in mediul urban (1,3 cazuri) in comparatie cu
mediul rural (1,1 cazuri). Bolile aparatului circulator sunt cauza
predominanta a dizabilitatii primare (31,4%), dupa care urmeaza tumorile
maligne (16,0%) si tulburarile mentale si de comportament (12,1%).

Pierderea autonomiei persoanelor varstnice si aparitia incapacitatii
functionale partiale sau totale necesita servicii de ingrijiri medicale si
sociale adecvate.

2.8. Procese demografice
2.8.1. Natalitatea si fertilitatea

Natalitatea — reprezinta fenomenul demografic al frecventei
nascutilor vii intr-o populatie. Ratele natalitatii atesta o tendinta
descendenta in majoritatea tarilor lumii.

Fertilitatea — reprezintda fenomenul demografic al frecventei
aparitiei nascutilor vii in subpopulatia feminina de varsta fertila (15-49 ani).

Fertilitatea se masoara cu rata generald de fertilitate care se
obtine prin impartirea numarului de nascuti vii pe parcursul unui an la
numarul femeilor de varsta fertilda (15-49 ani). Aici numitorul este
reprezentat de populatia la risc.

Rata generald de fertilitate =

Numarul de nascuti vii intr—un an

x 1000

Numairul femeilor cu varsta 15—49 ani la mijlocul anului

Factorii ce contribuie la scaderea fertilitatii si, respectiv, a
natalitatii:

- oportunitatile imbunatatite de educatie pentru femei (care

contribuie la Tmputernicirea sociald a femeilor, utilizarea mai
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mare a contraceptiei, 0 mai bunad sanatate in copilarie si
participarea femeilor in forta de munca);

- scaderea mortalitatii infantile si a mortalitatii copiilor, care
reduce presiunea pentru mai multi copii pentru a asigura
supravietuitori;

- Tmbunatatirea accesului la contraceptie si la consiliere privind
planificarea familiala;

- dezvoltarea economica, cresterea veniturilor, a prosperitatii
si a nivelului de trai.

in Republica Moldova, in perioada 1988-1997, natalitatea s-a
fnjumatatit, scazand de la 20,6 nascuti vii la 1 000 de locuitori in anul
1988 la 10,6 nascuti vii la 1 000 de locuitori in anul 1997 si se mentine la
acest nivel, cu mici fluctuatii, pe parcursul ultimilor 25 de ani.

Nascutul viu

Conform OMS, nascutul viu — este produsul de conceptie expulzat
sau extras complet din corpul mamei, indiferent de durata sarcinii din
care acesta provine, si care prezinta un semn de viata: respiratie,
activitate cardiaca, pulsatii ale cordonului ombilical sau contractia
voluntara a unui muschi, fie ca placenta a fost eliminata sau nu, iar
cordonul ombilical a fost sectionat sau nu.

in Republica Moldova, definitia nascutului viu a evoluat de la
definitia utilizatd pand in a. 2008 la cea utilizata dupa 2008. Astfel, pana
in 2008 ndscuti vii se considerau copiii nascuti dupa cea de-a 28-a
saptamana de gestatie sau care cantareau mai mult de 1000 g sau cu
lungimea mai mare de 35 de cm. incepand cu 2008 se considera ndscutii
vii copiii nascuti dupa 22 de saptamani de gestatie sau cu greutatea mai
mare de 500 g.

Nascutul mort — este produsul de conceptie ce provine dintr-o
sarcina de peste 22 de saptamani si cu o greutate de cel putin 500 de
grame, care dupa separarea completa de corpul matern nu manifesta
nici un semn de viata.
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Avortul — este produsul de conceptie care provine dintr-o sarcina
cu o durata mai mica de 22 de saptamani si cu o greutate mai mica de 500
de grame, care dupa extragerea completa din corpul matern nu manifesta
nici un semn de viata.

Rangul nasterii — exprima locul nasterii in ierarhia nasterilor mamei
(a cata nastere, vie sau nu, este cea in cauza).

Rangul nascutului — exprima al catelea ndscut viu sau mort este
nascutul considerat in suita celor pe care ia nascut mama.

Intervalul protogenezic — este durata medie dintre casatorie si
nasterea primului copil.

Intervalele integenezice — sunt duratele medii care separa intr-o
populatie nasterile de rang succesiv (durata medie intre prima si a doua
nastere, a doua si a treia, etc.).

2.8.2. Mortalitatea

Mortalitatea ca proces demografic se refera la frecventa
deceselor intr-o anumita populatie si pentru un interval delimitat de
timp (de obicei un an). Spre deosebire de natalitate si fertilitate,
mortalitatea constituie componenta negativa a sporului natural.

Tnregistrarea deceselor este obligatorie in Republica Moldova, iar
datele colectate prin procesul de inregistrare civila pot fi utilizate de
autoritatile din sanatate pentru a monitoriza starea de sandtate si
planifica serviciile de sanatate.

Certificatul de deces este obligatoriu in Republica Moldova si
trebuie semnat de catre un medic licentiat Tnainte ca cadavrul sa poata
fi inhumat. Continutul certificatului de deces este important deoarece
cauza decesului certificatd medical sta la baza statisticilor de
mortalitate. Standardizarea raportarii cauzelor de deces este departe de
a fi simpla. Cauzele decesului inregistrate in certificatul de deces includ:

- cauza directa a decesului (linia a);

- conditiile contributive: cauza antecedentd (linia b) si boala

principala (linia c).
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Diagnosticele medicale sunt codificate, conform reviziei a X-a a
Clasificarii Statistice Internationale a Bolilor si Problemelor de Sandtate
Conexe (CIM-10), adoptata de OMS in anii 1990 (67). Medicii care
completeaza certificatul pot avea perceptii diferite despre diagnostic si
diferenta dintre cauza directa a decesului si cea antecedenta. Calitatea
datelor extrase din certificatul de deces este influentata de
completitudinea raportarii, precizia diagnosticului, corectitudinea
codificarii cauzelor de deces si masura in care sunt folosite autopsiile.

Mortalitatea este influentata de o multitudine de caracteristici
demografice si alti factori, precum varsta, sexul, rasa / etnia, ocupatia si
categoria sociala.

Mortalitatea evitabila (prevenibila si tratabild) se refera la
frecventa deceselor cauzate de boli care pot fi prevenite in totalitate sau
in mare masura prin interventii de sanatate publica si ingrijiri clinice. De
exemplu, rujeola, difteria, cancerul pulmonar cauzat de fumat sau
cirozele hepatice provocate de alcool.

Indicatorii mortalitatii evitabile se utilizeaza pentru a evalua
eficienta interventiilor de sanatate publica si a sistemelor de sanatate in
reducerea mortalitatii premature provocate de diferite boli si leziuni.
Prin deces prematur se au in vedere decesele survenite inainte de varsta
de 70 de ani sau o alta varsta prestabilita.

Mortalitatea prevenibild este definita ca fiind cauzele de deces
care pot fi evitate in principal prin interventii eficiente de sanatate
publica si de preventie primara (adica inainte de debutul bolilor /
leziunilor, pentru a reduce incidenta). De exemplu, COVID-19, cancerul
de col uterin, suicidul, accidentele rutiere si tnnecul.

Mortalitatea tratabild este definita ca fiind cauzele de deces care
pot fi evitate in principal prin interventii de asistenta medicala acordata
in timp util si eficiente, inclusiv de preventie secundara si tratament
(adica dupa debutul bolii, pentru a reduce fatalitatea) (6). De exemplu,
pancreatita acutd, accidentul vascular cerebral, infarctul miocardic.
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Mortalitatea evitabilda masoara eficacitatea interventiilor de
sanatate publica si a ingrijirilor medicale. Aceasta este utilizata in
calitate de indicator de performanta al sistemului de sanatate si
indicator de calitate al prestarii serviciilor de sanatate.

in Republica Moldova, rata mortalititii generale a crescut in
perioada 1966-1979, dupa care se atesta o stabilizare relativa cu
anumite cresteri in perioadele marcate de crize socio-economice.

Mortalitatea este un fenomen puternic dependent de dezvoltarea
socio-economica a unui stat. Dezvoltarea socio-economica a determinat
scaderea mortalitatii si cresterea sperantei de viata si a calitatii vietii.
Relatia dintre dezvoltarea socio-economica si starea de sanatate poate
fi sintetizata prin legatura directa care exista intre produsul intern brut
(P1B) pe cap de locuitor si durata medie a vietii ca indicator sintetic al
mortalitatii si starii de sanatate: odata cu cresterea produsului intern
brut creste si durata medie a vietii.

Mortalitatea
l 1

[ Rate | | Proporti Indicatorisintetici

Fatalitatea
Speranta de
viatd la nastere
Mortalitatea
roportional &
I

| Standardizate pe virste | DALY
—{ _ Speciale

Infantila

Figura 10. Indicatorii de mortalitate
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Exista diferite modalitati de masurare a mortalitatii unei populatii
(figura 10). Mortalitatea poate fi masurata calculand diferite tipuri de
rate (brutd, specificd si standardizata pe varste) sau proportii
(fatalitatea, mortalitatea proportionala / letalitatea). Mai mult ca atat,
este posibila utilizarea diferitor tipuri de indicatori sintetici, cum ar fi
speranta de viatad la nastere, anii potentiali de viata pierduti (APVP) si
anii de viata ajustati cu dizabilitate (DALY) (vezi subcapitolul 3.5).

2.8.2.A. Ratele mortalitdtii

Rata bruta (generald) a mortalitatii (RBM) masoara frecventa
tuturor deceselor (toate cauzele de deces, toate grupurile de varsta si
ambele sexe) care au loc intr-o anumita perioada de timp in populatie.

Rata brutd a mortalitatii =

Numarul total al deceselor pe an

x 1000

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul anului

Rata bruta a mortalitatii este un indicator frecvent utilizat datorita
simplitatii calculului si disponibilitatii datelor.

Principalul sau dezavantaj este acela ca nu tine cont de variatia
semnificativa a riscului de deces in functie de varsta, sex, rasa, categorie
socio-profesionala etc.

Rata bruta a mortalitatii este denumita bruta deoarece numitorul
sau este format din intreaga populatie, ai carei membri nu sunt expusi in
mod egal riscului de deces. Riscul de deces variaza in functie de varst3,
sex, rasa / etnie, statut socioeconomic si alte caracteristici. Astfel, desi
toate persoanele de la numitorul ratei brute a mortalitatii vor
experimenta candva decesul, nu toate sunt expuse Th mod egal la riscul
de deces.

Ratele specifice de mortalitate masoara frecventa deceselor n
diferite subgrupuri de populatie. Calcularea acestui tip de rate permite
o analizd mai nuantata a fenomenului pentru diferite subpopulatii.
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Aceste rate se pot calcula in functie de: sex, grupa de varsta, mediu de
rezidenta (rural / urban), cauza de deces, etnie, nivel de venit, nivel de
educatie etc. De exemplu, pentru a calcula rata specifica a mortalitatii
prin cancer printre femei, raportam numarul deceselor prin cancer
inregistrate printre femei pe parcursul anului la numarul populatiei
feminine:

Rata de mortalitate prin cancer printre femei =

Numarul deceselor prin cancer printre femei pe an

1000

Numarul populatiei feminine estimat la mijlocul anului

La numitorul ratelor specifice se indicda numarul populatiei
specifice care a produs evenimentele.

O descriere generala a indicatorilor mortalitatii este prezentata in
tabelul 5 de la sfarsitul acestei teme.

Analiza deceselor pe sexe evidentiaza o supramortalitate
masculind. Aceasta coexistd cu o supramorbiditate feminina, cazurile de
boala diagnosticate si raportate la femei fiind mai numeroase.

Ratele de deces variaza in functie de varstd. Sunt mari in primul
an de viata, apoi scad brusc si incep sa creasca din nou in jurul varstei de
40 de ani. In ceea ce priveste ratele de mortalitate specifice dupd varst3,
mortalitatea infantila este cel mai comun indicator al deceselor
infantile.

Mortalitatea infantild este fenomenul demografic al deceselor
copiilor cu varsta 0-1 an inregistrate in populatia nascutilor vii dintr-o
anumita regiune si intr-un interval dat de timp, de reguld un an
calendaristic.

Rata mortalitdtii infantile =

Numarul deceselor printre copiii de 0—1 an pe an

x 1000

Numarul de nascuti vii pe an
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Studierea mortalitatii infantile prezintd un interes aparte, pentru ca
impreuna cu speranta de viata la nastere constituie cei mai sensibili si
frecvent utilizati indicatori privind starea de sandtate a populatiei si
nivelul de dezvoltare socio-economica. Mortalitatea infantila reflecta
impactul conditiilor socio-economice si de mediu asupra sanatatii mamei
si a copilului, precum si eficacitatea sistemelor de sanatate. Factori
precum nivelul de educatie al mamei, calitatea ingrijirilor antenatale si pe
parcursl nasterii, nasterea prematura si greutatea la nastere, ingrijirile
nou-nascutului si practicile de alimentare a sugarului sunt determinante
importante ale mortalitatii infantile. Mortalitatea infantila si cea a copiilor
continua sa influenteze speranta de viata in mai multe tari. Ratele
mortalitatii infantile sunt in scadere in Republica Moldova, dar sunt mai
mari in comparatie cu cele din tarile din regiunea Europeana.

Mortalitatea perinatald. Perioada perinatala incepe dupa 22 de
saptamani complete de gestatie si se termina dupa 7 zile complete de la
nastere. Prin urmare, decese perinatale sunt decesele inregistrate in
perioada perinatala.

Rata mortalitdtii perinatale =

Numarul de nascuti morti + numarul deceselor din
erioada neonatala precoce
—__perod AneantA b ——— x 1000
Numarul de nascuti morti + numarul de nascuti vii

In Figura 11 sunt prezentate schematic diferite perioade ale
mortalitatii perinatale si infantile.

n structura mortalitatii infantile si a copiilor cu varsta pana la 5 ani
in Republica Moldova predomina unele afectiuni in perioada perinatala
urmate de malformatiile congenitale. Aceste doud tipuri de cauze
fnsumeaza peste 60% din toate decesele inregistrate in aceste doua grupe
de varsta. Pe locul trei sunt bolile aparatului respirator cu putin peste 10%
in ambele categorii de varsta. Urmatorul grup de cauze sunt traumele si
otravirile, proportia carora se dubleaza pe masura ce copilul incepe sa se
deplaseze. Pe locul cinci sunt bolile infectioase si parazitare.
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precoce tardiva
Mortalitatea perinatalé Mortalitateainfantila

Mortalitatea fetald (intrauterina) l

Figura 11. Mortalitatea fetala si infantila

Cunoasterea cauzelor mortalitatii este importanta pentru a
directiona interventiile de preventie a deceselor evitabile si de
promovare a sanatatii printre parinti si educatori.

Mortalitatea maternd. Prin deces matern se subintelege decesul
unei femei in timpul sarcinii sau pe parcursul a 42 de zile de la
terminarea sarcinii, indiferent de durata si de localizarea ei, din orice
cauza asociata cu sarcina sau agravata de ea sau de conduita ei, cu
excluderea cazurilor accidentale sau incidentale de deces.

Teoretic populatia la risc (numitorul) trebuie sa includa toate
femeile gravide dintr-o anumita perioada de timp. Dar, din cauza ca este
dificil de a identifica decesele fetale si sarcinile intrerupte intentionat,
de obicei la numitor se afld numarul nascutilor vii. Prin urmare,
indicatorul calculat reprezinta de fapt un raport si nu o rata.

Rata mortalitatii materne =

Numadrul deceselor atribuite afectiunilor materne pe parcursul
unei perioade definite de timp

X 1000

Numarul de nascuti vii din aceeasi perioada de timp

Mortalitatea materna este un indicator important al starii de
sandtate a femeii si pentru evaluarea performantei sistemului de
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sanatate. Riscul decesului matern poate fi redus prin planificarea
familiala, accesul imbunatatit si de calitate Tnalta la ingrijiri antenatale si
pe parcursul nasterii si ingrijiri postnatale acordate de personal medical
calificat. Abordarea inegalitatilor in prestarea serviciilor esentiale de
sanatate reproductiva trebuie sa fie parte componentda a oricarei
strategii. Fortificarea sistemului de sanatate si agenda privind
acoperirea universalda cu servicii de sandtate impreuna cu actiuni
multisectoriale (care saincluda educatia femeilor si abordarea violentei)
sunt eforturi cruciale in vederea reducerii mortalitatii materne.

Ratele mortalitatii infantile, preinatale si materne sunt
considerate rate speciale de mortalitate datorita importantei lor.

Rata standardizata de mortalitate. Utilizarea ratelor brute de
mortalitate pentru compararea mortalitatii in aceeasi perioada de timp
intre 2 populatii (de exemplu, intre Republica Moldova si Romania in
anul 2023), 2 subpopulatii (de exemplu intre barbati si femei in
Republica Moldova in anul 2023) sau 2 momente diferite de timp (de
exemplu, Tn Republica Moldova, in anul 2022 si anul 2023) duce la
obtinerea unor rezultate incorecte. Aceasta incorectitudine se explica
prin faptul ca rata brutd de mortalitate este influentata de structura pe
varste diferitd a populatiei (factor de confuzie) care se compara.

Standardizarea reprezinta modalitatea de eliminare a influentei pe
care o exercita structura diferitd pe grupe de varsta a populatiei asupra
mortalitatii. Ea permite compararea corectd a nivelelor mortalitatii
inregistrate in doua sau mai multe populatii diferite din punct de vedere
structural. Procedeul de standardizare prin metoda directa este descris in
compendiul Bazele biostatisticii si metodologia cercetdrii.

De exemplu, in figura 12 sunt prezentate piramidele populatiei a
doua tari: Bangladesh si Belgia. Piramida populatiei Bangladeshului are
o forma expansiva ce se caracterizeaza printr-o proportie mai mare a
populatiei tinere si o proportie mai mica a populatiei varstnice. Modelul
Belgiei este unul constrictiv, cu o proportie mai mare a populatiei
varstnice si o proportie mica a populatiei tinere.
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Cu toate acestea, compararea ratelor brute de mortalitate in cele
2 tari, arata ca rata bruta de mortalitate in Bangladesh (5,5 la
1 000 de locuitori) este mult mai mica decat cea din Belgia (9,2 1a 1 000
de locuitori). Aceasta situatie paradoxald se explica prin faptul ca
structura pe varste este diferita in cele doua tari. Ratele de mortalitate
sunt mai mari la varsta mai tnaintata, iar numarul populatiei varstnice
este mai mare in Belgia decat in Bangladesh.

Bangladesh (a. 2014) Belgia (a. 2014)
Male Bangladesh - 2014 Pamate Male Belgium - 2014 Female
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Rata bruta de deces = 5,5 la 1 000 Rata bruta de deces = 9,4 la 1 000

Rata de deces standardizata pe varste = 8,5 Rata de deces standardizata pe varste = 4,2
la 1000 la 1000

Numarul total de decese = 828 000 Numarul total de decese =104 755
Numadrul total al populatiei = 150 600 000 Numérul total al populatiei = 11 200 000

Figura 12. Comparatia ratelor mortalitatii, brute si standardizate, in
Banglades si Belgia

Pentru a compara mortalitatea intre cele doua tari, trebuie sa se
elimine diferenta in structura pe varste. Acest lucru poate fi facut prin
intermediul standardizarii pe varste a ratelor de mortalitate. Ratele
standardizate de mortalitate sunt rate ipotetice (nereale) ce arata care
ar putea fi ratele de mortalitate in cele doua tari de comparatie daca
structura populatiei pe varste ar fi aceeasi. Astfel, rata de mortalitate
standardizata pe varste este de doua ori mai mare in Bangladesh (8,5 la
1 000 de locuitori) in comparatie cu Belgia (4,2 la 1 000 de locuitori).
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O serie de factori contribuie la scaderea mortalitatii. Printre
acestia se numara:

- cresterea bunastarii familiilor si a standardelor de viat3;

- imbunatatirea alimentatiei si nutritiei, inclusiv aprovizionarea,
distributia, calitatea si cunostintele nutritionale;

- controlul bolilor infectioase;

- reducerea mortalitatii prin bolile netransmisibile;

- Tmbunatatirea asigurarii cu apa si sanitatie si a conditiilor de
trai;

- prevenirea bolilor, reducerea factorilor de risc, promovarea
unui stil de viata sanatos;

- Tmbunatatirea accesului si calitatii serviciilor de sanatate;

- promovarea sanatatii si educatia pentru sanatate a societatii,
comunitatii si persoanei;

- Tmbunatatirea sistemelor de securitate sociala; de exemplu,
alocatii pentru copii, pensii, asigurari nationale de sanatate;

- imbunatatirea conditiilor de angajare si recreere, cresterea
bunastarii economice si sociale.

2.8.2.B. Fatalitatea si mortalitatea proportionalda

Fatalitatea este un termen consacrat in literatura medicala de
specialitate. Este raportul dintre numarul deceselor dintr-o anumita
cauza (boald) si numarul imbolnavirilor din aceeasi cauza, exprimat in
procente. Indicele (rata) fatalitatii prin boala ,x
deceselor provocate de o anumita boala din totalul celor care sufera de

”

arata frecventa

aceasta boala. Fatalitatea se calculeaza dupa cum urmeaza:

Fatalitatea =

Numarul persoanelor decedate pe parcursul unei perioade date de timp
de la debutul bolii sau diagnosticare x 100

Numarul persoanelor cu boala data
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Este important sa se distinga intre fatalitate si rata mortalitatii. La
rata mortalitatii, numitorul reprezinta intreaga populatie la risc de deces
din cauza unei anumite boli, incluzand atat persoanele cu boala, cat si
pe cele fird boald. Tn cazul fatalitdtii, numitorul cuprinde numai
persoanele care au facut boala. Prin urmare, fatalitatea este o proportie.

Fatalitatea este un indicator al severitdtii bolii. Fatalitatea este si
un indicator pentru masurarea beneficiilor unei terapii noi. Pe masura
ce terapia se ITmbunatateste, se asteapta ca si fatalitatea sa scada.

Fatalitatea este un indicator mai potrivit cu privire la semnificatia
clinicA a bolii in comparatie cu mortalitatea. De exemplu,
meningoencefalita provocata de Naegleria fowleri are o fatalitate mai
mare (N. fowleri provoaca o infectie acuta fatala, care avanseaza rapid,
avand o evolutie fulminanta), in comparatie cu atacurile de cord care au
o mortalitate mai mare, adica mai multe persoane decedeaza de atac de
cord (din cauza prevalentei mult mai mari a bolilor cardiace) decat de
infectia cu N. fowleri (cu o prevalenta foarte mica).

Mortalitatea proportionald (letalitatea) reprezintd ponderea
deceselor de o anumita cauza din totalul deceselor. Letalitatea este o
proportie.

Mortalitatea proportionald =

Numarul deceselor din cauza bolii X pe an

Numarul total al deceselor pe an x 100

Bolile cardiovasculare sunt responsabile de cea mai mare cota a
deceselor in Republica Moldova, constituind peste 50% din numarul
anual. Pe locul doi se situeaza tumorile cu o cota in crestere. Bolile
aparatului digestiv ocupa locul trei in structura mortalitatii cu
aproximativ 10% din totalul deceselor. Mai mult de trei patrimi din
aceste decese sunt provocate de hepatitele cronice si cirozele hepatice.
Traumele si otravirile se situeaza pe locul patru cu o cota de 6%-7% si o
tendinta de descrestere.
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2.8.3. Migratia

Migratia este deplasarea populatiei dintr-un loc in altul,
determinata de factori economici, sociali, politici sau naturali. Migratia
reprezinta miscarea unei persoane sau a unui grup de persoane, fie peste
o frontiera internationala (migratia internationald), fie in interiorul unui
stat (migratia internd). Migratia presupune mobilitate teritoriald,
schimbarea localitatii de origine sau chiar a resedintei, rezultand n acelasi
timp in ,,schimbarea statutului social al persoanelor migrante”.

in multe tiri migratia este procesul demografic principal care
influenteaza distributia spatiala a populatiei.

Migratia poate fi involuntara (refugiati, solicitanti de azil),
persoanele emigreaza din cauza persecutiilor, amenintarilor cu violenta
sau privatiunilor extreme, si voluntara (migranti economici), persoanele
fiind motivate de aspiratii economice. Migrantii internationali sunt adesea
clasificati ca fiind legali sau ilegali.

Republica Moldova se confrunta actualmente cu problema emi-
grarii populatiei, in special emigrarea internationald de munca si de studii.

Implicatiile migratiei pentru sdndtate si ingrijirile de sdndtate

Migratia, in diferitele sale forme, are o serie de implicatii asupra
starii de sanatate, a comportamentelor de sanatate si a utilizarii
serviciilor de sanatate atat pentru comunitatile de origine, cat si pentru
cele de destinatie. Volumul si tipul serviciilor de sandtate consumate
depind n primul rand de numarul si structura populatiei. Pe masura ce
populatia creste sau scade, se modifica si cererea de servicii de sanatate.
Multe comunitati de destinatie Tntampina dificultati in satisfacerea
cererii de Tngrijiri de sanatate, deoarece infrastructura locala si fondul
de personal medical nu poate fi extins suficient de rapid. Pe de alta
parte, zonele care pierd populatie nu pot reduce cu usurinta
infrastructura pentru a ajusta serviciile la nevoile populatiei reziduale.
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Pe masura ce structura populatiei se schimba, se modifica si cererea
generalad si tipurile de servicii necesare. Schimbarile in structura pe varste
influenteaza substantial cererea de servicii de sdnatate, atat ca volum, cat
si ca tip. Schimbarile n distributia pe nivele de educatie sau de venit au, de
asemenea, un impact substantial asupra serviciilor de sanatate. Educatia
joaca un rol important in utilizarea anumitor servicii, iar veniturile si
capacitatea de a plati pentru serviciile de sanatate sunt factori importanti
in utilizarea serviciilor de sanatate. Caracteristicile ocupationale pot
determina tipul de asigurare disponibila.

Cercetarile au constatat ca migrantii se caracterizeaza prin
tulburari fizice si mentale mai frecvente decat nemigrantii. Procesul de
migratie este stresant si provoaca simptome psihiatrice. Dislocarea, cu
pierderea familiei, a prietenilor si a colegilor, implica riscuri substantiale.

O alta problema legata de migratiune este introducerea de boli
indigene, care nu se intdlnesc in tara gazda / de destinatie sau
reintroducerea de boli care au fost eradicate.

Un tip de migratie care are implicatii speciale pentru sistemul
sanatatii este migratia internationald a medicilor si a altor lucratori din
domeniul sanatatii. Medicii formati intr-o tara pot percepe cd au
oportunitati limitate in tara lor de origine, iar lipsa de lucratori medicali
intr-o altd tara poate fi perceputa ca fiind mai atractiva. Emigrarea
profesionistilor din domeniul sanatatii este o provocare importanta
pentru sistemul de sanatate din Republica Moldova.

2.9. Tranzitia demografica

Tranzitia demograficd descrie schimbarile in timp in structura
populatiilor umane. Ideea principalda consta in faptul ca, odata cu
dezvoltarea economica si imbunatatirea ingrijirilor medicale, populatiile
tind sa treaca de la o situatie cu rate de natalitate si de mortalitate
crescute, prin urmare de la o duratd a vietii mai scurtd (etapa
preindustriald) la una, in care ratele de natalitate si de mortalitate sunt
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mai scazute, dand o sperantd de viata mai mare (etapa unui sistem
economic industrializat). Aceasta tranzitie schimba de obicei structura
pe varste a populatiei de la una dominata de copii si adulti tineri cu
varsta de pana la 29 de ani la una dominata de adulti de varsta mijlocie
si Tn varsta, cu varsta de 40 de ani si mai mult.

Tranzitia demografica este o tendinta pe termen lung de scadere
a ratelor natalitatii si a mortalitatii, care are ca rezultat schimbari
substantiale in structura pe varste a unei populatii. Modelul de tranzitie
demografica descrie schimbarile care au loc pe masura ce o tara sau o
populatie trece prin stadii de dezvoltare de la o populatie cu o natalitate
si o mortalitate ridicata la una cu natalitate si mortalitate scazuta.

n anii 1940-1950, Frank W. Notenstein (1902-1983) a elaborat
teoria tranzitiei demografice, aratdnd relatia fintre modificarile
demografice si schimbarile social-economice (46).

Actualmente se disting 4 etape ale tranzitiei demografice.

Prima etapa fnregistratd fin societdtile preindustriale se
caracterizeaza prin rate de mortalitate si de natalitate crescute. Ca
urmare, in populatie se inregistreaza o stare de echilibru relativ. Acest
echilibru relativ a disparut la sfarsitul secolului al XVllI-lea, atunci cand
in Europa de Vest a inceput industrializarea prin mecanizarea
agriculturii. La aceasta etapd se atesta o crestere foarte mica a
populatiei, societatea confruntandu-se cu insuficienta de produse
alimentare si lipsa de sanitatie, care in consecinta contribuie la rate
crescute de mortalitate din cauza subnutritiei si a bolilor infectioase.
Diagrama piramidei populatiei formeaza un triunghi, care arata un
numadar mare de copii, putini varstnici si decese care apar la toate varstele
(Tn mod obisnuit din cauza bolilor infectioase).

La etapa a doua, mortalitatea scade rapid ca urmare a imbunatatirii
aprovizionarii cu produse alimentare si sanitatiei, ceea ce contribuie la
cresterea sperantei de viata si la reducerea morbiditatii. Imbunététirile in
domeniul sanatatii publice, cum ar fi manipularea produselor alimentare,
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aprovizionarea cu apa si canalizare si igiena personald, si cresterea
nivelului de alfabetizare al femeilor, contribuie la reducerea mortalitatii, in
special printre copii. In aceste conditii, in care natalitatea ramane fnalt3,
numarul populatiei creste rapid pe intregul glob.

Pe parcursul etapei a treia, ca urmare a cresterii accesului la
contraceptie si limitarii dimensiunilor familiei, cresterii veniturilor,
urbanizarii, reducerii agriculturii de subzistenta, cresterii statutului
social, a nivelului de educatie si de angajare in campul muncii al femeilor,
natalitatea scade treptat. La aceasta etapa cresterea populatiei este in
declin, iar piramida populatiei devine mai dreptunghiulara.

Etapa a patra se caracterizeaza prin rate scazute atat a natalitatii,
cat si ale mortalitatii. Ratele natalitatii scad sub nivelul de inlocuire (de
exemplu, Tn Germania, Italia si Japonia), ceea ce duce la scdderea
numarului populatiei, provocare cu care se confrunta multe tari
dezvoltate si in curs de dezvoltare. Piramida devine apasata la varf. Pe
masura ce populatia nascuta pe parcursul etapei a doua imbatraneste,
ea creeaza 0 povard economica pentru populatia in varsta apta de
muncad, care este in scadere. Ratele mortalitatii pot ramane in mod
constant scazute sau creste usor din cauza cresterii bolilor asociate cu
stilul de viata si nivelul scazut de activitate fizica, a ratelor inalte de
obezitate si imbatranirii populatiei in tarile dezvoltate si cele in curs de
dezvoltare. Spre sfarsitul secolului al XX-lea, ratele de natalitate si de
mortalitate in tarile dezvoltate au scazut semnificativ.

Unii cercetatori sustin ca dupa etapa a patra, urmeaza , etapa a
cincea” cu rate de natalitate mai mici decat cele de Tnlocuire. Altii
prezinta o ipoteza pentru ,0 etapa a cincea” care va implica cresterea
natalitatii. Aceastd versiune a tranzitiei demografice este una a
idealizarii evenimentelor, fiind aplicabila la modul general diferitor tari.
Ea se concentreaza pe sporul natural al unei populatii si nu ia in
considerare migratia.
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Tabelul 5. Cei mai frecvent utilizati indicatori de mortalitate

Indicatorul Numaratorul Numitorul Multipli-
catorul
Rata bruta de Numarul total de Populatia estimata la | 1 000
mortalitate decese pe an mijlocul anului
Rata de Numarul de decese | Populatia estimatd la | 100 000
mortalitate dintr-o anumita mijlocul anului
specifica pe cauza pe an
cauze
Rata de Numarul de decese | Populatia de femeila | 1 000
mortalitate printre femei pe an | mijlocul anului
specificd pe sexe
(pentru femei)
Mortalitatea Numarul de decese | Numarul total al 100
proportionala pe o cauza specifica | deceselor (din toate
(letalitatea) pe an cauzele) pe an
Fatalitatea Numarul de Numarul total de 100
persoane decedate | persoane cu boala
pe parcursul unei data
perioade date de
timp dupa debutul /
diagnosticarea bolii
Rata mortalitatii Numarul deceselor Numarul de nascuti 1000
neonatale printre copiii de O- vii pe an
28 de zile pe an
Rata mortalitatii Numarul deceselor Numarul de nascuti 1000
neonatale printre copiii mai vii pe an
precoce mici de 7 zile pe an
Rata mortalitatii Numarul deceselor Numadrul de ndscuti 1000
neonatale tardive | printre copiii de 7- vii pe an
27 de zile pe an
Rata mortalitatii Numarul deceselor Numadrul de ndscuti 1000
postneonatale printre copiii de vii pe an
28-364 de zile pe
an
Rata mortalitatii Numarul deceselor Numarul de nascuti 1000

infantile

printre copiii de 0-1
an pe an

vii pe an
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Indicatorul Numaratorul Numitorul Multipli-
catorul

Rata mortalitatii Numarul de nascuti | Numarul de nadscuti 1000
perinatale morti si numarul vii si numarul de

deceselor printre nascuti morti

copiii de 0-6 zile pe

an
Rata (raportul) Numarul deceselor Numarul de nascuti 100 000
mortalitatii atribuite cauzelor vii pe an
materne asociate cu sarcina

pe an

Exercitii de recapitulare

1. in localitatea A, la 1 ianuarie 2024, locuiau 750 000 de persoane, iar

la 1 ianuarie 2025, 765 000 de persoane. In anul 2024, in localitatea
data s-au ndscut vii 2600 de copii si au decedat 2450 de persoane. in
acelasi an, din localitate au emigrat 1400 de persoane. Calculati
sporul natural, sporul migrator, sporul anual, rata bruta a natalitatii,
rata bruta a mortalitatii, rata brutd a emigrarii, rata bruta a imigrarii
si rata bruta a sporului anual.
. Numarul populatiei in localitatea D, estimat la mijlocul anului 2024,
constituie 950 000 de persoane, inclusiv 150 000 de copii cu varsta
pana la 15 ani, 450 000 de persoane cu varsta cuprinsa intre 15 si 64
de ani, iar restul populatiei are varsta de 65 de ani si mai mult.
Calculati raportul de dependenta si coeficientul de Imbatranire a
populatiei. Interpretati rezultatele.
. Numarul populatiei cu varsta 15-65 de ani din localitatea B estimat la
mijlocul anului 2024 este de 63 500 de persoane, inclusiv 31 600 de
barbati. In anul 2024 in aceast localitate au fost inregistrate 340 de
cazuri de deces. Din totalul deceselor, 160 s-au inregistrat printre
femei, inclusiv 70 din cauza bolilor cardiovasculare, 40 — cancerului,
15 — cirozei hepatice si 35 din alte cauze. Calculati toti indicatorii
posibili.
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4. Numarul total al populatiei in localitatea C estimat la mijlocul anului
2024 este de 130 000 de persoane, inclusiv 62 700 de béarbati. Tn
acest an au fost inregistrate 2 150 de decese, inclusiv 960 printre
femei. n anul 2024 s-au inregistrat 1200 de nascuti vii si 40 de ndscuti
morti. Din totalul de decese, 20 au fost decese materne, iar 50 s-au
inregistrat printre copiii cu varsta pana la 1 an, inclusiv 15 decese in
prima saptamana dupa nastere. Calculati toti indicatorii posibili.

5. Pentru cauzele de deces enumerate in tabel, specificati daca decesul
poate fi evitat prin preventie sau tratament sau prin ambele si
modalitatile corespunzatoare de evitare.

. Mortalitate Mortalitate Modalitatea
Cauza decesului L . )
prevenibila tratabila de evitare
Difteria
Rujeola

Tuberculoza

Cancerul pulmonar

Melanomul

Cancerul cervical

Cancerul colorectal

Cancerul mamar

Diabetul zaharat

Boala hipertensiva

Boala ischemica a inimii

Bolile cerebrovasculare

Insuficienta renala

Astmul

6. Un studiu de Rogado J si colegii sdi (33) a relevat ca 9 din 17 pacienti
cu cancer pulmonar infectati cu COVID-19 au decedat in comparatie
192 din 1878 pacienti cu COVID-19. Calculati fatalitatea. Comentati
rezultatele.
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Intrebari de recapitulare

WO NOULRAWNE

11.
12.

13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

26.
27.

Dati definitia demografiei.

Care este relatia dintre demografie si sanatatea publica?
Caracterizati conceptele demografice fundamentale.

Numiti cele trei procese demografice principale.

Care sunt componentele ecuatiei bilantiere?

Ce Inseamna spor natural, spor migrator si spor anual?

Care sunt ratele demografice de baza?

Care sunt sursele principale de date demografice?

Care sunt caracteristicile, avantajele si  dezavantajele
recensamantului?

Ce categorii se utilizeaza pentru prezentarea structurii populatiei?
Ce reprezinta piramida populatiei?

Care sunt modelele de piramida a populatiei si care sunt
caracteristicile fiecarui model?

Prin ce se caracterizeaza procesul de imbatranire a populatiei?
Care sunt aspectele medico-sociale ale imbatranirii populatiei?

Ce reprezinta raportul de dependenta demografica si ce importanta
are?

Care sunt caracteristicile imbatranirii populatiei in Republica
Moldova?

Care sunt componentele sporului anual?

Ce factori influenteaza natalitatea?

Care este diferenta dintre ,nascutul mort” si ,,avort”?

Care este importanta studiului mortalitatii?

Ce tipuri de indicatori sunt utilizati Tn studiul mortalitatii?

Care sunt cele trei tipuri de rate de mortalitate?

Dati exemple de rate specifice de mortalitate.

Care este scopul standardizarii pe varste a ratelor brute de
mortalitate?

Care sunt componentele mortalitatii infantile si a mortalitatii
perinatale?

Care este diferenta dintre fatalitate si letalitate?

Ce inseamna tranzitia demografica, care sunt etapele acestei
tranzitii si prin ce se caracterizeaza fiecare etapa?
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3. MASURAREA MORBIDITATII, DIZABILITATII SI CALITATII
VIETII POPULATIEI

3.1. Morbiditate. Notiune. Tipuri

Morbiditatea este definita ca orice deviere, subiectivda sau
obiectiva, de la starea de bine din punct de vedere fiziologic sau mental
(15). Morbiditatea poate fi masuratd in termeni de urmatoarele
caracteristici: persoane bolnave, boli de care suferd aceste persoane si

durata bolii.
n functie de sursa de date, se disting trei tipuri de morbiditate
(figura 13):
- diagnosticata;
- masurata;
- autoraportata.
Morbiditatea
Tipurile Indicatorii
[ —
Diagnosticata Prevalenta Incidenta
. . Prevalentade|| | Incidenta
Masurata moment cumulata
Prevalentade|| | Sansede
Autoraportats perioada incidenta
Densitatea
incidentei

Figura 13. Tipurile de morbiditate si indicatorii
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3.1.1. Morbiditatea diagnosticata

Morbiditatea diagnosticata este morbiditatea exprimata in functie
de calitatea cunostintelor si metodelor de diagnostic disponibile. Acest tip
de morbiditate cuprinde bolile diagnosticate (si tratate) de catre perso-
nalul medical, inregistrate in mod curent sau confirmate prin documente
medicale. Morbiditatea diagnosticata este Tnregistrata in multe tari si
cuprinde declararea obligatorie sau notificarea bolilor infectioase,
registrele bolilor cronice (de exemplu, registrul cancerului), statistica
medical3, statistica bolilor ocupationale si accidentelor la locul de munca.

in Republica Moldova, morbiditatea diagnosticati este inregistrata
si raportata, lunar si anual, iar principalele nozologii sunt analizate anual in
cadrul sistemului informational de sanatate. Bolile infectioase prioritare,
bolile ocupationale si accidentele la locul de munca sunt notificate.

Printre neajunsurile morbiditatii diagnosticate se numara
dependenta de: asistenta medicala, atitudinea individuala fata de propria
sanatate, calitatea inregistrarii morbiditatii.

3.1.2. Morbiditatea masurata

Morbiditatea masurata (reald, obiectivd) este morbiditatea, infor-
matia despre care se colecteaza prin cercetarea sistematica a problemei
de sanatate intr-o populatie pe baza unor criterii standardizate, obiective,
independente de multipli factori de eroare. Morbiditatea mdsuratd
raporteaza bolile depistate de catre medici in timpul examenelor medicale
de rutina a intregii populatii sau a unor grupuri specifice de populatie,
inclusiv a masuratorilor biomedicale (de exemplu, examinarea medicala a
elevilor, a angajatilor de la intreprinderi). Studii nationale de examinare a
sanatatii sunt efectuate in mod regulat in multe tari dezvoltate.

in Republica Moldova, informatia despre morbiditatea m&suraté
este Tnregistrata in cadrul examenelor medicale obligatorii a copiilor de
varsta prescolara si scolara, a unor angajati de la intreprinderi, este partial
raportata si analizata la nivel regional si national.
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Printre neajunsuri se numara faptul ca este costisitor si dificil de
masurat la nivel national.

3.1.3. Morbiditatea auto-raportata

Morbiditatea auto-raportata (subiectivd) se refera la informatia
despre boala colectata direct de la persoane si furnizata in timpul studiilor
de sanatate, fiind descrisa uneori ca morbiditate resimtita sau subiectiva.
Acest tip de morbiditate este expresia personalitatii individuale fn
exprimarea starii de sanatate si care depinde de: nivelul de cultura, mediul
social, posibilitatea de exprimare, experientele anterioare privind ingrijirile
de sanatate etc. Aceasta imagine diferita a morbiditatii este subiectiva, dar
importanta, deoarece influenteaza comportamentul populatiei, inclusiv
aderenta la masurile de preventie. Pentru detectarea unor probleme
specifice de sanatate se utilizeaza chestionare standardizate. Astfel, se
poate afla despre existenta unor probleme de sanatate si boli usor
detectabile; pot fi evaluate necesitatile populatiei si cererea de servicii
medicale; in general se masoara in studii demografice.

in Republica Moldova, informatiile cu privire la acest tip de
morbiditate au fost si sunt colectate in cadrul unor studii populationale (de
exemplu, Studiul Demografic si de Sanatate, 2005, Prevalenta factorilor de
risc pentru bolile netransmisibile STEPS, 2013 si 2021, Cercetarea
Bugetelor Gospodariilor Casnice).

Neajunsul acestui tip de morbiditate consta in faptul ca este
influentata de mai multi factori subiectivi, inclusiv varsta, sex si ocupatie.

3.2. Indicatorii morbiditatii

Aparitia unei boli intr-o populatie poate fi masurata cu ajutorul
ratelor si proportiilor. Ratele arata cat de repede apare o boalad in
populatie, Tn timp ce proportiile arata ce fractiune din populatie este
afectatda de o boala. Incidenta si prevalenta sunt cel mai des folositi
indicatori ai frecventei imbolnavirilor (figura 13, tabelul 8).
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3.2.1. Prevalenta

Prevalenta este proportia populatiei care are o problema de
sanatate sau o caracteristica specifica la un moment dat sau intr-o
anumita perioada de timp. Respectiv, se disting prevalenta de moment
si prevalenta de perioada.

3.2.1.A. Prevalenta de moment

Prevalenta de moment reprezinta proportia populatiei care are o
problema de sanatate la un moment dat de timp.

Prevalenta de moment =

Numarul de persoane cu o anumita problema de sanatate la un moment dat de timp

Numarul total al populatiei la acelasi moment de timp

10"

La numarator sunt incluse toate persoanele care au o anumita
problema de sanatate (de exemplu, boal3, leziune, factor de risc) la un
moment dat, fara a lua in considerare perioada de timp pe parcursul
careia persoanele au avut problema respectiva. La numitor este inclusa
toata populatia, adica toate persoanele diagnosticate cu problema
respectiva si toate persoanele neafectate.

Deoarece prevalenta este o proportie, ea este adimensionala,
adica nu are unitate de masura.

Acest indicator se numeste prevalentd de moment, deoarece se
refera la un moment dat (la momentul colectarii datelor). Cu toate ca
prevalenta nu are unitati de timp, momentul de timp la care ea se refera
trebuie intotdeauna specificat.

3.2.1.B. Prevalenta de perioada

Prevalenta de perioada masoara frecventa tuturor cazurilor de
boalad (noi si vechi) intr-o perioada definita de timp. Aceasta ea in
considerare persoanele care prezinta boala sau caracteristica studiata in
orice moment pe parcursul perioadei de timp.
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Prevalenta de perioadd =

Numarul tuturor cazurilor de boala pe parcursul unei perioade de timp

x 10"

Numarul total al populatiei estimat la mijlocul perioadei de timp

Factorii care influenteaza prevalenta sunt prezentati in tabelul 6.

Tabelul 6. Factorii ce influenteaza prevalenta

Factorii ce contribuie la cresterea
prevalentei

Factorii ce contribuie la scaderea
prevalentei

Durata lunga a bolii.

Durata scurta a bolii.

Cresterea duratei medii a vietii.

Supravietuirea mai indelungata
chiar si Tn absenta tratamentului.

Rata Tnalta a fatalitatii asociate bolii.

Aparitia cazurilor noi de boald
(cresterea incidentei).

Scaderea incidentei.

Imigrarea cazurilor noi de boala.

Emigrarea cazurilor.

Emigrarea persoanelor sanatoase.

Imigrarea persoanelor sdnatoase.

Tmbunatatirea mijloacelor de
diagnostic (imbunatatirea
inregistrarii).

imbunatitirea  posibilititilor de
tratament (tratamentul Tmpiedica
decesul, dar nu vindeca boala).

Tmbunétatirea ratei de tratament a
cazurilor (vindecarea bolii).

Prevalenta este un indicator util, Tn special in studiul bolilor

cronice si al factorilor lor de risc. Calcularea prevalentei este utild pentru

determinarea necesitatilor de ingrijiri de sanatate si tratament, in

special pentru planificarea serviciilor de sanatate, precum si pentru

determinarea nevoilor de prevenire a bolilor si de promovare a sanatatii.

3.2.2. Incidenta

Incidenta se refera la frecventa cazurilor noi de boala in populatie

intr-o anumita perioada de timp. Spre deosebire de prevalenta, care

include atat cazurile noi de boal3, cat si cazurile pre-existente, incidenta

se limiteaza numai la cazurile noi de boala. Incidenta depinde de
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accesibilitatea serviciilor medicale, adresabilitatea populatiei si calitatea
diagnosticului. Frecventa aparitiei cazurilor noi de boald poate fi
consideratd reald doar in populatiile in care cele trei conditii se
realizeaza optim.

Exista trei tipuri de incidenta: incidenta cumulata sau riscul (eng.
cumulative incidence), sansele incidentei (eng. incidence odds)
si densitatea incidentei (eng. incidence density) (tabelul 7).

Tabelul 7. Tipurile de incidenta

Numitorul Numaratorul
Incidenta Numarul populatiei la risc (fara boala) la
cumulata Numarul inceputul perioadei de observatie
(riscul) cazurilor noi de
Sansele boala in Numarul persoanelor care nu au facut
incidentei populatia la risc | boala la sfarsitul perioadei de observatie
Densitatea intr-o perioada | Este un indicator mai precis al populatiei
incidentei data de timp la risc pe durata perioadei de studiu si se

masoara in persoane-timp

3.2.2.A. Incidenta cumulatd

Incidenta cumulata (riscul) poate fi vazutd ca o probabilitate si
reprezintd riscul persoanelor intr-o populatie data de a dezvolta boala
intr-o perioada definita de timp, cu conditia ca persoanele expuse la
inceputul perioadei sa fie sanatoase. Numitorul include persoanele care
nu prezinta boala la inceputul perioadei de observare, din populatia la risc.

Incidenta cumulatd =

Numarul cazurilor noi de boald intr—o perioada definita de timp

x 10"

Numarul persoanelor din populatia la risc care nu prezinta boala
la inceputul perioadei de observare
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Incidenta cumulata se calculeaza numai in studiile de cohorta.
Incidenta cumulata se bazeaza pe presupunerea ca intreaga populatie la
risc este urmarita de la inceputul perioadei de observare pana la sfarsitul
acestei perioade (populatie inchisd). Incidenta cumulata este utila
pentru compararea riscului pentru sanatate in diferite populatii.

Exemplu de calculare a prevalentei de moment, prevalentei de
perioada si incidentei cumulate

in figura 14 sunt prezentate 9 cazuri de imbolnavire care au avut
loc printre populatia din localitatea A, care numara 1 000 de persoane,
in perioada 1 ianuarie - 31 decembrie 2023.

Numarul cazurilor, ianuarie - decembrie

1ianuarie 31 decembrie
Cazul1
O
Cazul 2 GCazul3
o
Cazul 4
O
Cazul b
Cazul 6
@ —
Cazul 7
o Cazul 8
Cazul9 O
O

O — debutul bolii
durata balii
Figura 14. Exemplu de calculare a incidentei cumulate, prevalentei de
moment si prevalentei de perioada

a) Sa se calculeze prevalenta de moment la 1 ianuarie 2023.

Numaratorul: numarul total al cazurilor de boala existente la 1
ianuarie 2023 (cazurile 1, 2 si 7) = 3.

Numitorul: numarul total al populatiei la 1 ianuarie 2023 = 1000

Prevalenta de moment = ﬁ x100=0,3
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b) Sa se calculeze prevalenta de moment la 31 decembrie 2023.

Numaratorul: numarul total al cazurilor de boala existente la 31
decembrie 2023 (cazurile 1, 3,55i8) =4

Numitorul: numarul total al populatiei la 31 decembrie 2023 =
1000

Prevalenta de moment = ﬁ x100=0,4

c) Sa se calculeze prevalenta de perioada pentru perioada 1
ianuarie — 31 decembrie 2023.

Numaratorul: Numarul total al cazurilor de boald existente in
perioada 1 ianuarie — 31 decembrie 2023 (cazurile 1, 2, 3,4,5,7,8si9)=8

Numitorul: numarul total al populatiei in perioada 1 ianuarie - 31
decembrie 2023 = 1000

... 8
Prevalenta de perioadd = Tooo X 100=0,8
d) Sa se calculeze incidenta cumulata in anul 2023.
Numaratorul: numarul cazurilor noi de boala inregistrate in
perioada 1 ianuarie — 31 decembrie (cazurile 3, 4, 5, 8 5i 9) =5.
Numitorul: numarul persoanelor la risc = 1000 — 3 = 997.

Incidenta cumulata = % x100=0,5

Rata de atac este un tip special de masurare a riscului, fiind
utilizata in situatii de expunere specifica (izbucniri epidemice, toxiinfectii
alimentare s.a.). Rata de atac reprezintd numarul de cazuri noi de boala
care apar in populatia la risc numai in perioada de expunere.

Numarul cazurilor noi de boalda in perioada de expunere

Rata de atac = x 10"

Numarul persoanelor la risc

107



Exemplu

Dupa un dineu la care au participat 150 de persoane, 30 de
persoane care au consumat piftie s-au imbolnavit.

Numaratorul: numarul persoanelor care s-au Tmbolnavit in
perioada de expunere = 30 cazuri (noi) de boala.

Numitorul: Numarul persoanelor la risc in perioada de expunere
=150.

Rata de atac = % x 100 = 20%

3.2.2.B. Sansele incidentei

Un alt mod de masurare a incidentei este calcularea sanselor
incidentei. Pentru sansele incidentei, numitorul este numarul populatiei
care nu prezinta boala /a sfdrsitul perioadei de observatie. Din cauza ca
numaratorul nu este o submultime a numitorului, nu putem spune ca
sansele incidentei este o rata. Este un raport.

Sansele incidentei =
Numarul cazurilor noi de boald intr—o perioada definita de timp 10"
Numarul persoanelor din populatia la risc care nu prezinta boala
la sfarsitul perioadei de observare

Exemplu

Pe parcursul unei perioade de urmarire de zece ani (2015-2024),
50 de persoane dintr-un total de 4500 participanti la un studiu de
cohorta au fost diagnosticate cu diabet zaharat.

Numaratorul: numarul persoanelor nou diagnosticate cu diabet
zaharat in perioada 2020-2024 = 50.

Numitorul: numarul persoanelor care nu prezinta boala la
sfarsitul perioadei de observare = 4500 — 50 = 4450.

L .50 _ o
Sansele incidentei = 150X 100=1,12%
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3.2.2.C. Densitatea incidentei

Atat incidenta cumulata, cat si sansele incidentei presupun
urmarirea populatiei la risc pentru intreaga perioada de observatie, iar
cei care au fost inclusi sub observatie la Tnceputul perioadei de
observare sunt numarati la sfarsitul perioadei. Cu alte cuvinte, incidenta
cumulatd si sansele incidentei se calculeaza pentru o populatie inchisa
(persoanele nu intra si nu iese din populatia la risc).

Totusi, nu intotdeauna este posibil de a inregistra observarile
pentru o perioada definitd de timp. De exemplu, participantii se pot
incadra n studiu la diferite perioade de timp sau unii dintre ei nu pot fi
disponibili pentru observare din diferite cauze, inclusiv pierderea din
urmadrire sau decesul din alta cauza decat boala studiata. Aceasta
populatie se numeste populatie deschisd sau dinamicd (persoanele intra
sau iese din observare in diferite momente de timp). Ca urmare, durata
perioadei de observare nu va fi aceeasi pentru toti participantii si in
asemenea situatii se calculeaza densitatea incidentei (rata incidentei).
Ea se calculeazd folosind durata exacta de timp in care fiecare
participant a fost observat. La numitorul densitatii incidentei se afla
suma duratelor de timp cu care fiecare persoana a contribuit la perioada
de observare si in care nu a dezvoltat boala. Prin urmare, numitorul
reflecta timpul, exprimat in persoane-timp la risc (persoane-zile,
persoane-luni, persoane-ani). Numaratorul este alcatuit din numarul
cazurilor noi de boala care au aparut in perioada de observare.

Densitatea incidentei =

Numarul cazurilor noi de boalad intr—o perioada definita de timp x 10"

Suma duratei de timp in care fiecare persoana
din populatia data este la risc (total persoane—timp)

Sa presupunem, ca avem un studiu cu o durata de 5 aniin care au
fost observate 5 persoane in aceasta perioada de timp. Participantii la
studiu A, B si E au fost urmariti fiecare pe parcursul a 4 ani, iar
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participantii C si D — pe parcursul a 3 ani fiecare. Numarul total de
persoane-ani = (3 x 4) + (2 x 3) = 18 persoane-ani (figura 15). Un
participant a fost pierdut din urmarire (e).

Perioada de observare, ani A'." L.
contribuiti
2014 2015 | 2016 [ 217 | 2018
A O ® 4
Participanti 18 O P 4
.| C @] &L 3
lastudiu |
D O 3
E O il 4
Total 18 PA

O - inceputul observarii

® - incetarea observarii: persoana studiatd a decedat ca urmare a altei cauze decat boala cercetata
sau a pdrasit arealul aflat in studiu
@ - detectarea bolii cercetate
PA — persoane-ani

Figura 15. Exemplu de calculare a densitatii incidentei

Pe parcursul perioadei de observare s-au inregistrat 2 cazuri noi
de boala (x). Prin urmare,

2 cazuri

Densitatea incidentei = x 100 = 11,1 cazuri la 100

18 persoane—ani

persoane-ani.

n studiile mari, este dificil s§ se mésoare cu exactitate durata de
timp (persoane-timp) cu care a contribuit fiecare participant la studiu.
in acest caz, numarul populatiei estimat la mijlocul anului poate fi
utilizat pentru total persoane-timp la risc.

Caracteristicile indicatorilor de prevalenta si incidenta sunt
prezentate in tabelul 8.
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Tabelul 8. Prevalenta versus incidenta

Prevalenta de Prevalenta de Incidenta Densitatea
moment perioada cumulata incidentei
Numadratorul Toate cazurile Toate cazurile | Cazurile noi Cazurile noi
existente (noisi | existente (noi
vechi) la un si vechi) intr-o
moment dat de perioada de
timp timp
Numitorul Populatia in Populatia Persoanele | Persoane-timp
acelasi estimata la care nu
moment de mijlocul anului prezinta
timp boala la
inceputul
perioadei
Timpul La un anumit O perioada O perioada O perioada
moment
Tipul Proportie Rata Proportie Rata
Exemplu de Aveti la Ati avut vreo Ati avut
intrebari moment criza vreodata
hipertensiune? | hipertonica pe criza
parcursul hipertonica
ultimului an? n ultimul
an?
Tipul de Studii transversale Studii de Studii de
studiu Supraveghere cohorta cohorta
inchise deschise

Printre factorii care influenteaza incidenta se regasesc:

- modificarea stilului de viat3;

- eficienta programelor

aparitia unor noi factori de risc;

nationale si a

interventiilor de

prevenire si control al bolilor si a factorilor lor de risc;

- evolutia temporala a bolii;

- metode noi de diagnostic;

- modificari in structura pe varste a populatiei;

- modificari in clasificarea bolilor;

- migratia.
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3.3. Clasificarea internationala a bolilor
3.3.1. Scopul si destinatia

Clasificarea statistica internationalda a bolilor si problemelor de
sanatate fnrudite (CIM, eng. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD) reprezinta fundamentul
pentru identificarea tendintelor si a statisticilor cu privire la sanatate la
nivel mondial si constituie standardul international pentru raportarea
bolilor si a conditiilor de sanatate. Aceasta reprezinta un standard de
clasificare a diagnosticelor pentru scopuri clinice si de cercetare. CIM
defineste universul bolilor, tulburarilor, leziunilor si al altor conditii de
sanatate, enumerate intr-un mod comprehensiv, ierarhic, care permite:

- stocarea usoara, regdsirea si analiza informatiei privind
sanatatea pentru luarea deciziilor in baza de dovezi;

- schimbul si compararea informatiilor despre sanatate intre
institutiile medicale, unitati administrativ-teritoriale, tari si
regiuni;

- compararea datelor in aceeasi localitate pe perioade diferite
de timp.

CIM este utilizata pentru monitorizarea incidentei si prevalentei
bolilor, observarea rambursarilor si a tendintelor privind alocarea
resurselor si pentru urmarirea orientarilor privind siguranta si calitatea
serviciilor de sanatate. CIM este utilizata, de asemenea, pentru evidenta
deceselor, leziunilor, simptomelor si factorilor care influenteaza starea
de sanatate, si a cauzelor externe ale bolii si decesului.

Prima clasificare a bolilor si cauzelor de deces, cunoscuta ca Lista
internationala a cauzelor de deces, a fost adoptata Tn anul 1893.
Organizatia Mondiald a Sanatatii a preluat CIM de la crearea sa in anul
1946 si a publicat cea de-a Vl-a versiune, CIM-6, care a incorporat pentru
prima datd morbiditatea. CIM a fost revazuta si publicata intr-o serie de
revizii pentru a reflecta progresele in timp in domeniul sanatatii si
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stiintelor medicale si pentru a lua in considerare patternurile
schimbatoare ale bolilor.

Actuala versiune, revizia a X-a a CIM (CIM-10), a fost adoptata de
Asambleea a XXXXIlll-a a OMS in anul 1990 (67). Majoritatea tarilor,
inclusiv Republica Moldova, au adoptat revizia a X-a la sfarsitul anilor
90.

3.3.2. Clasificarea internationala a bolilor, revizia a X-a

Clasificarea statistica internationala a bolilor si problemelor de
sanatate Tnrudite, revizia a X-a, versiunea OMS din 2019, contine 22 de
capitole, fiecarei boli fiindu-i atribuit un cod unic alfa-numeric din patru
caractere (tabelul 9). Clasificarea alfa-numerica utilizeaza toate cele 26
de litere ale alfabetului.

Pentru fiecare capitol se utilizeaza o litera, iar pentru capitolele
mari (de exemplu, tumori, boli infectioase si parazitare etc.) se utilizeaza
cate 2-3 litere.

Fiecare capitol contine 100 de grupe de boli formate din 3
caractere, dintre care prima este alfabetica si doud numerice (A00-A99).

Fiecare grupa formata din 3 caractere se divide in 10 coduri (0-9)
de boala sau grupe de boli.

Tabelul 9. Clasificarea statistica internationala a bolilor si problemelor
de sanatate inrudite

Capitolul Codul Denumirea bolii / grupului de boli
[ A00-B99 Bolile infectioase si parazitare
Il C00-D48 Tumorile
1l D50-D89 Bolile sangelui si a sistemului hematopoetic si
unele tulburdri ale mecanismului imunitar
\Y) EOO-ESO Bolile endocrine, de nutritie si metabolism
\Y FOO-F99 Tulburarile mentale si de comportament
Vi G00-G99 Bolile sistemului nervos
VI HO00-H59 Bolile ochiului si anexelor sale
VIII H60-H95 Bolile urechii si apofizei mastoide
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IX 100-199 Bolile aparatului circulator
X J00-J99 Bolile aparatului respirator
Xl K00-K93 Bolile aparatului digestiv
Xl L00-L99 Bolile pielii si tesutului celular subcutanat
Xl MO00-M99 Bolile sistemului osteoarticular, ale muschilor si
tesutului conjunctiv
XV NOO-N99 Bolile aparatului genito-urinar
XV 000-099 Sarcina, nasterea si lauzia
XVI P0O0-P96 Unele afectiuni a caror origine se situeaza in
perioada perinatala
XVl Q00-Q99 Malformatii congenitale, deformatii si anomalii
cromozomiale
XV R0O0-R99 Simptome, semne si rezultate anormale ale
investigatiilor clinice si de laborator
XIX S00-T98 Leziuni traumatice, otrdviri si alte consecinte ale
cauzelor externe
XX V01-Y89 Cauze externe de morbiditate si mortalitate
XXI Z00-299 Factori care influenteaza starea de sanatate si
motivul recurgerii la servicii de sdndtate
XXl Coduri pentru scopuri speciale
U00-U49 Atribuirea provizorie a bolilor noi de etiologie
incerta sau utilizare in situatii de urgenta
U82-U85 Rezistenta la medicamente antimicrobiene si

antineoplazice

3.3.3. Clasificarea internationala a bolilor, revizia a Xl-a

Tn 2019, Asambleea a VXXIl-a a OMS a adoptat revizia a Xl-a a CIM
(CIM-11), care a intrat in vigoare din 2022 (68). Statele-membre ale OMS
sunt la diferite etape de implementare a sistemului nou de clasificare.

Revizia a Xl-a a CIM contine circa 55 000 de coduri unice pentru
leziuni, boli si cauze de deces. Ea foloseste un limbaj comun si permite

schimbul de informatii in domeniul sanatatii pe tot globul. Revizia a XI-a

CIM contine imbunatatiri semnificative Tn comparatie cu versiunile

anterioare; pentru prima data, aceasta este in totalitate electronica si

are un format mai prietenos pentru utilizator.
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CIM este folosita si de asiguratorii de sanatate a caror rambursare
depinde de codificarea CIM; de catre coordonatorii sau managerii
programelor nationale de sanatate; de catre specialistii implicati n
colectarea datelor, dar si de alte persoane si institutii care urmaresc
progresul in domeniul sanatatii la nivel mondial si determina alocarea
resurselor de sanatate.

Ca si clasificare si terminologie CIM-11:

- permite inregistrarea, analiza, interpretarea si compararea
sistematica a datelor privind mortalitatea si morbiditatea
colectate in diferite tari sau regiuni si Tn momente diferite;

— asigura interoperabilitatea semantica si reutilizarea datelor
inregistrate pentru diferitele cazuri de utilizare, dincolo de
simplele statistici de sanatate, inclusiv suport decizional,
alocarea de resurse, rambursare, orientari si multe altele.

Revizia a Xl-a CIM reflectd, de asemenea, progresul in medicina
si realizarile Tn domeniul intelegerii stiintifice. De exemplu, codurile
referitoare la rezistenta antimicrobiana sunt mai apropiate de Sistemul
Global de Supraveghere a Rezistentei Antimicrobiene (GLASS).

Noua revizie, a Xl-a, a CIM poate capta mai bine datele cu privire
la siguranta in domeniul asistentei medicale, ceea ce inseamna ca pot fi
identificate si reduse evenimentele inutile care pot dauna sanatatii, cum
ar fi fluxurile nesigure in spitale.

Aceasta noua revizie contine si capitole noi, cum ar fi cel despre
medicina traditionald: desi milioane de oameni folosesc medicina
traditionald la nivel mondial, ea nu a fost niciodata clasificata in acest
sistem. Un alt capitol nou privind sanatatea sexuald reuneste conditii
care au fost anterior clasificate 1n alte moduri (de exemplu,
incongruenta de gen a fost inclusa in conditiile de sanatate mintald) sau
au fost descrise diferit. Dependenta de jocuri a fost inclusa la sectiunea
privind tulburarile de dependenta.
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3.4. Dizabilitatea

3.4.1. Concepte de baza

Functionarea denota aspectele pozitive sau neutre ale interactiunii
dintre starea de sanatate a unei persoane si factorii contextuali ai
persoanei respective (factori de mediu si personali). Modificarile
patologice care apar in organism la inceputul bolii (in cadrul cursului clinic
sau istoriei naturale a bolii) au ca rezultat o deficienta (eng. impairment),
fapt ce poate afecta functionarea obisnuita.

Deficienta reprezinta pierderea structurii sau devierea de la functia
normala a unui organ sau sistem. Un tip de leziune nervoasa care duce la
scleroza multipla, paralizia picioarelor sau pierderea completa a unei parti
corporale prin amputarea unui membru, sunt exemple de deficiente
structurale. Durerea care nu poate fi indepartata sau articulatiile care nu
se mai misca usor, pierderea vederii sau pierderea memoriei sunt exemple
de deficiente functionale. Deficienta nu este, de regula, perceputa de
pacient, iar testele de screening pot fi utilizate la aceasta etapa pentru a
identifica deficienta de care persoana nu este constienta.

O deficienta poate avea ca si consecinte limitari de activitate si
restrictii de participare. Limitarile de activitate reprezinta dificultatile pe
care le poate avea o persoana in executarea activitatilor obisnuite. De
exemplu, dificultatea de a vedea, de a auzi, de a merge pe jos sau de a
rezolva o problema. Restrictiile de participare reprezinta problemele cu
care se confruntd o persoana la implicarea sa in activitatile zilnice
obisnuite. De exemplu, educatie, munca, angajarea sa in activitati sociale
si de recreere si obtinerea serviciilor de Tngrijiri medicale si de preventie.

Dizabilitatea este un termen opus functionarii. Conform Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii a OMS (CIF 2001),
dizabilitatea este un termen umbrela pentru deficiente, limitari de
activitate si restrictii de participare, iar acestea formeaza cele trei
dimensiuni ale dizabilitatii (58). Dizabilitatea denota aspectele negative ale
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interactiunii dintre starea de sanatate a unei persoane si factorii
contextuali ai acestei persoane (factorii de mediu si personali).

Activitatile si participarea pot fi facute mai usor sau mai dificil ca
urmare a factorilor de mediu, cum ar fi tehnologiile, sprijinul si relatiile,
serviciile, politicile sau credintele altora.

Formularea OMS din 2001 referitor la activitati si abilitati este una
pozitiva. Prin aceasta OMS a oferit un sistem complet de clasificare a
starilor de sanatate, acoperind structura si functionarea corporal3,
deoarece acestea afecteaza participarea persoanei in societate. Au fost
luati in considerare factorii contextuali, cum ar fi locuinta, transportul si
munca (determinante sociale ale sanatatii), care pot afecta participarea.
Abordarile CIF functioneaza ca o interactiune intre o persoana, starea ei de
sanatate (boala sau leziunea) si contextul in care persoana traieste, inclusiv
mediul fizic si normele culturale relevante bolii. CIF trateaza problema
dizabilitatii prin prisma unei abordari care recunoaste rolul factorilor
sociali, socio-demografici si comportamentali in analiza dizabilitatii.

Astfel, conform noului model stiintific dizabilitatea apare ca urmare
a interactiunii dintre conditia de sanatate si factorii contextuali, de mediu
si personali (figura 16) (64).

Factori contextuali sunt factorii ce formeaza contextul integral de
viata al unei persoane si cuprind doua componente: factorii de mediu si
factorii personali.

Prin factori de mediu se subintelege mediul fizic, social si atitudinal
in care oamenii trdiesc si isi duc viata (de exemplu, mediul natural,
caracteristicile arhitecturale, structurile legale si sociale, clima, terenul,
sistemul socio-economic si politicile). Factorii de mediu sunt fie bariere n
calea functionarii persoanei, fie facilitatori.

Factorii personali sunt factorii ce tin de persoana ca atare si includ
varsta, genul, statutul social si experienta de viata.
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Conditia de sanatate
(tulburare sau hoala)

F 3

!

Functiile si v v
structurile 4+—— | Activitatea | «— | Participare
organismului 4 4

1

v '

Factorii de mediu Factorii personali

Factorii
contextuali

Figura 16. Modelul dizabilitatii conform Clasificarii Internationale a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
Sursa: adaptat dupd WHO, 2013 (64)

Exemplu

Un copil de 8 ani are o forma de paralizie cerbrald, numita
diplegie spastica. Picioarele copilului sunt rigide, stranse si greu de
miscat. Copilul nu poate sa stea si nici sa mearga sau sa urce treptele.

- Deficienta — paralizia membrelor inferioare.

- Limitdrile de activitate — imposibilitatea de a se misca, merge
si urca treptele.

- Restrictiile de participare — copilul nu poate duce o viata
normala acasd, la scoala si in comunitate din cauza barierelor
de mediu.

- Factorii de mediu — barierele si fac copilul cu dizabilitate,
impiedicand-ul (sau limitand-ul) sa isi exercite drepturile de a
participa pe deplin in societate. Aceste bariere nu se limiteaza
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la cele fizice, dar includ si bariere sociale si politice. Cladirile,
drumurile si sistemele de transport inaccesibile si lipsa
dispozitivelor de asistenta reprezenta bariere in calea
participarii la educatie si formare, iar ulterior — la angajare si la
viata de familie si comunitate. Bariere pot fi si atitudinile
negative, asteptdrile reduse si legile si institutiile care nu
sprijind incluziunea.

3.4.2. Abordari privind masurarea dizabilitatii

Exista trei abordari principale cu privire la masurarea dizabilitatii:

- intervievarea directa privind dizabilitatea;

- functionarea auto-raportata;

- screeningul deficientei sau a starii de sanatate.

Intervievarea directa privind dizabilitatea consta in adresarea unei
intrebdri directe oamenilor daca ei considerda ca au vre-o dizabilitate.
Aceasta abordare este simpla si rapida, dar poate subestima esential
prevalenta dizabilitatii. Oamenii pot sa nu se considere ca fiind persoane
cu dizabilitate sau sa le fie frica de stigmatizare ori discriminare, fiind
etichetati ca avand dizabilitate. Prin urmare, intervievarea directa pentru
masurarea dizabilitatii nu este recomandata.

Functionarea auto-raportata este o altda abordare, care consta in
masurarea dizabilitatii prin intermediul functionarii auto-raportate, adica
intreband oamenii dacd intampina dificultati in diferite domenii de
functionare. Astfel, persoanele sunt intrebate despre faptul daca
intdmpina dificultati si, respectiv, nivelul de dificultate cu care se confrunta
persoanele in viata cotidiana in domeniile principale de activitate.

Grupul de la Washington pentru statisticile privind dizabilitatile
(Washington Group on Disability Statistics), un grup de lucru al Organizatiei
Natiunilor Unite, a elaborat un chestionar scurt care contine intrebari
limitate la nivelul elementar de functionare (48). Cele sase domenii
principale de functionare, care le-ar putea limita capacitatea de
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participare deplina la viata sociala sunt: vedere, auz, mersul pe jos sau

urcatul treptelor, memorie sau concentrare, comunicare si ingrijire

personala (imbracatul si spalatul).

Tabelul 10. Avantajele si dezavantajele abordarilor privind masurarea

dizabilitatii

Tipul Exemplu Avantaje Dezavantaje
Intervievare | Avetivreo Simplu de Subraportare din cauza
directa dizabilitate? administrat stigmatizarii ori

discriminarii sau lipsei
de autoidentificare.
Functionare | Aveti dificultati Simplu de Nu poate fi utilizata
auto- de auz? administrat; lipsa pentru evaluarea
raportata stigmatizarii; nevoilor si planificarea
Informatii despre serviciilor de sanatate
experientad/impact sau reabilitare.
Screeningul Masurarea Informatii despre Consumator de resurse;
clinic al pierderii auzului | tipul si severitatea deficienta este doar una
deficientei deficientei. din componentele

dizabilitatii.

Screeningul deficientelor sau a starii de sanatate. Deficienta sau
starea de sanatate sunt componente ale dizabilitatii care pot fi masurate
direct cu ajutorul unor teste obiective. De exemplu, utilizarea unui
otoscop portabil cu un audiometru de screening incorporat sau aplicatii
de audiograma pe tableta sunt concepute sa masoare in mod obiectiv
deficientele de auz in randul populatiei cu varsta de 50 de ani si mai mult.

Cu toate acestea, testarea deficientelor si a starii de sanatate in
mod izolat nu ia in considerare modul in care acestea afecteaza nivelul
de functionare sau de participare al persoanei. Acest tip de evaluare
necesitd mai multe resurse decat colectarea de informatii auto-
raportate. Avantajele si dezavantajele fiecarei metode sunt prezentate
in tabelul 10.
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3.4.3. Directiile de utilizare a datelor privind dizabilitatea

Datele cu privire la dizabilitate sunt necesare pentru:

- estimarea prevalentei dizabilitatii;

- identificarea nevoilor persoanelor cu dizabilitati, planificarea
si evaluarea serviciilor de sanatate, inclusiv de reabilitare, care
sa raspunda in mod adecvat nevoilor acestora (de exemplu,
prestarea operatiilor de cataracta, asigurarea cu aparate
auditive, dispozitive de mobilitate);

- monitorizarea incluziunii persoanelor cu dizabilitati si
pledoarie (advocacy) in vederea promovarii incluziunii sociale
a persoanelor cu dizabilitati;

- evaluarea gradului de atingere a fiecaruia dintre ODD pentru
persoanele cu dizabilitati si asigurarea faptului ca aceste
persoane nu sunt lasate Tn urma.

3.5. Indicatorii sintetici ai sanatatii

Cei mai frecvent utilizati indicatori privind sanatatea populatiei
sunt indicatorii morbiditatii si mortalitatii si speranta de viata.

Majoritatea bolilor cronice netransmisibile au implicatii grave
asupra starii de sanatate si calitatii vietii pacientilor, dar nu prezinta un
pericol direct pentru viata acestora si nu sunt cauze ale decesului.
Indicatorii sintetici ai sanatatii populatiei sunt indicatori care combina
informatiile despre diferite aspecte ale sanatatii, cum ar fi mortalitatea,
starea de sanatate, morbiditatea si starea functionala sau calitatea vietii
pentru a reprezenta sanatatea unei populatii cu un singur numar.

Se disting doua grupuri de indicatori sintetici ai sanatatii:
sperantele de sdnatate (eng. health expectancies) si decalajul in materie
de sanatate (eng. health gap) (23).

Sperantele de sanatate, cum ar fi speranta de viatd sanatoasa
(eng. healthy life expectancy, HALE) si anii de viata ajustati in functie de
calitate (eng. quality-adjusted life years, QALY), reprezinta numarul de
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ani de viata traiti in stare de sanatate deplina si, respectiv, anii traiti fara
anumite boli sau dizabilitati. La calcularea acestor indicatori, anii traiti in
sanatate deplina ,valoreaza” mai mult decat anii traiti in orice alta stare
decat cea de sdanatate deplina.

Indicatorii decalajului in materie de sanatate, cum ar fi anii de
viata ajustati cu dizabilitate (eng. disability-adjusted life years, DALY),
cuantifica diferenta dintre starea de sanatate reald a unei populatii si un
obiectiv declarat privind sanatatea populatiei. Prin urmare, acestea
reprezinta numarul de ani de viata sanatoasa pierduti din cauza starii de
sanatate precare si a decesului prematur.

Conceptul indicatorilor sintetici ai sanatatii populatiei este descris
in figura 17 (23).

Curba din figurd este un exemplu de curba de supravietuire
pentru o populatie ipotetica. Pentru fiecare varsta de-a lungul axei X,
curba indica proportia persoanelor din cohorta initiala la nastere care va
ramane in viata la acea varsta.

Zona A reprezinta timpul trait in stare de sandtate deplina.

Zona B reprezinta timpul trait intr-o stare de sanatate mai putin
decat deplina, ponderata pentru severitate.

Zona C reprezintd timpul pierdut din cauza mortalitatii
premature.

Speranta de viata la nastere este egald cu suma zonelor A si B;

Speranta de viata sanatoasa (HALE) = A + f (B),

unde f este un factor de ponderare care reflectd starea de
sanatate pe o scara de la 0 la 1, in care 1 este echivalent cu 1 an de
sanatate depling;

Decalajul in materie de sanatate (DALY) = C + g (B),

unde g este un factor de ponderare care reflecta starea de sanatate
mai putin decat depling, pe o scara dela0la 1, in care 1 este echivalent cu
1 an de sanatate deplina pierdut din cauza decesului prematur.
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Figura 17. Indicatorii sintetici ai sanatatii
Sursa: adaptat dupa Murray, 2002 (23)

3.5.1. Speranta de viata

Speranta de viata (eng. life expectancy, LE) este o estimare a
numarului mediu de ani pe care se asteapta sa-i trdiasca o persoana in
conditiile caracteristicilor patternului de mortalitate pe grupe de varsta ale
populatiei din care provine persoana, pentru un anumit an. Speranta de
viata este deseori raportata ca speranta de viata la nastere (sau durata
medie a vietii, e0), desi aceasta poate fi calculata si la varsta de 25 de ani
(e25) sau o alta varsta. Speranta de viata se calculeaza cu ajutorul tabelei
de mortalitate (eng. life tables), impartind numarul total de presoane-ani
traiti dupa varsta respectiva (0 sau 25 de ani) la numarul de supravietuitori
n varsta de zero sau 25 de ani, corespunzator. Tabelele de mortalitate sunt
derivate din ratele de mortalitate specifice dupa varsta si arata
probabilitatea de deces (si de supravietuire) intre anumite varste. Rata
mortalitatii infantile influenteaza puternic asupra sperantei de viata la
nastere, dat fiind faptul pierderii unui numar foarte mare de ani potentiali
de viata printr-un deces infantil.
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Din cauza diferentelor de gen, speranta de viata se calculeaza
separat pentru barbati si femei. Speranta de viata este un indicator ipotetic
al conditiilor actuale de sanatate si mortalitate.

Speranta de viata la nastere este un indicator comun utilizat pentru
a compara starea de sanatate in interiorul unei tari si intre tari. Speranta
de viatda masoara aproximativ, dar cuprinzdtor, sanatatea generald a
populatiei, rezumand intr-un format standardizat, informatiile actuale
despre situatia privind starea de sanatate a tuturor grupurilor de varsta si
sex ale populatiei. Ca atare, indica in mod fiabil performanta generala a
sistemului de sanatate la un moment dat.

Acest indicator furnizeaza date indirecte privind nivelul de trai dintr-
o tara. Astfel, s-a constatat o legatura directa intre durata medie a vietii si
produsul intern brut (PIB) pe cap de locuitor. De asemenea, exista o
corelatie similara si cu procentul din venitul national alocat sanatatii.

Actualmente, speranta de viata a femeilor este mai mare decat cea
a barbatilor, iar aceastd diferentd variaza considerabil. In Republica
Moldova, femeile au o speranta de viata cu circa 8 ani mai mare ca barbatii.
Tarile cu o mortalitate scazuta au, in general, diferente de sex mai mari in
speranta de viata decat populatiile cu o mortalitate ridicata, reflectand
asocierea dintre scaderea mortalitatii si avantajul in crestere pentru femei.
Acest fapt este rezultatul scaderii frecventei deceselor prin cauze care
afecteaza in mod specific sau in principal femeile (cum ar fi mortalitatea
materna si tuberculoza pulmonara), diferentelor de gen cu privire la
comportamentul de sanatate si de expunere la riscuri profesionale.
Epidemia utilizarii tutunului si a bolilor asociate utilizarii de tutun este o
cauza majora a diferentelor de gen privind mortalitatea. Alcoolul este, de
asemenea, un factor ce determina diferentele de gen cu privire la
mortalitate. in Republica Moldova, prevalenta utilizarii tutunului printre
barbati (52,0%) este de circa sapte ori mai mare in comparatie cu femeile
(7,7%). Si consumul de alcool este mai frecvent printre barbati (73,1%) in
comparatie cu femeile (53,2%) (40). Cresterea fara precedent a sperantei
de viata in Republica Moldova pe parcursul campaniei anti-alcoolice din
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1985 si inrautatirea rapida a situatiei dupa abolirea masurilor restrictive au
aratat o dependenta majora a mortalitatii printre ambele sexe de consumul
de abuziv de alcool (30).

3.5.2. Speranta de viata sanatoasa

Speranta de viata sanatoasa (eng. healthy life expectancy, HALE)
reprezinta numarul mediu de ani pe care se asteapta sa-i trdiasca
oamenii in stare de sanatate deplina, fara dizabilitati. Compararea
tendintelor HALE si a sperantei de viata arata daca anii suplimentari de
viata sunt ani sanatosi. Speranta de viata sanatoasa se calculeaza ca
diferenta dintre speranta de viata (LE) si anii traiti cu dizabilitate (eng.
years lived with disability, YLD).

HALE =LE-YLD

Indicatorul HALE se utilizeaza pentru a determina: a) daca cresterea
longevitatii este insotita de iTmbunatatirea sanatatii; b) perioada medie de
timp Tn care oamenii traiesc in stare de sanatate deplina; si c) cota de timp
petrecut intr-o stare de sanatate mai putin decat deplina.

Cresterea generald a sperantei de viata inseamna si o crestere
generalda a numarului de ani de viata sanatoasa, iar proportia vietii
petrecutad intr-o stare de sanatate mai putin decat deplina este in scadere.

Desi femeile traiesc in medie mai mult decat barbatii, ele traiesc
o parte mai mica din viata lor in stare de sanatate deplind sau fara
dizabilitati decat barbatii. Astfel, spre sfarsitul vietii, femeile acumuleaza
0 povara asupra sanatatii mai mare decat barbatii, ca urmare atat a
longevitatii mai mari, cat si a multimorbiditatii.

3.6. Povara globala a bolii

Povara bolii reprezintd o masura a diferentei dintre starea de
sandtate actuald a unei populatii si starea optima, in care toti oamenii
ating o speranta de viata deplina fara a suferi de boli grave.

Povara globala a bolii (eng. global burden of disease, GBD)

reprezinta impactul unei probleme de sanatate masurat prin costuri
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financiare, mortalitate, morbiditate si alti indicatori. Conceptul ,povara
bolii” a fost elaborat in anii '90 de Banca Mondiala si OMS pentru a
descrie decesele si pierderile de sanatate din cauza bolilor, leziunilor si
factorilor de risc in toate regiunile lumii. Figura 18 prezinta o versiune
simplificata a cadrului GBD si indica lantul cauzal al evenimentelor care
conteaza pentru rezultatele de sanatate, identificand componentele
cheie si determinantele starii de sdanatate care necesitd cuantificare (19).

Defici

Factorii de risc (cause proximale}
Cauzele socio-economice si de mediu (distale)

Figura 18. Prezentare generala a cadrului privind povara bolii

Sursa: adaptat dupa Lopez et al, 2006 (19)

Pe langa indicatorii sintetici ai sanatatii, descrisi mai sus, exista si
alti indicatori sintetici ai sanatatii care se utilizeaza pentru a cuantifica
povara bolii asupra societatii.

3.6.1. Ani potentiali de viata pierduti

Anii potentiali de viata pierduti (APVP, eng. potential years of life
lost, PYLL) reprezintd un indicator sintetic al mortalitatii premature.
APVP se defineste ca anii potentiali de viata pierduti (de catre societate)
din cauza decesului prematur.
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Calcularea acestui indicator se face in 2 etape. La prima etapa este
calculata diferenta dintre varsta de deces a fiecarei persoane si o varsta
prestabilita, de obicei, 70 de ani. Astfel, toate decesele care survin pana
la varsta de 70 de ani se considera premature. Un copil care decedeaza la
varsta de 5 ani pierde 65 de ani potentiali de viata (70-5), iar o persoana
care decedeaza la varsta de 65 de ani pierde 5 ani potentiali de viata
(70-65). Indicatorul APVP ia in considerare varsta la care se produce
decesul, dand o pondere mai mare deceselor care se produc la varste mai
tinere si o pondere mai mica deceselor care survin la o varsta mai mare.

La etapa a doua anii de viata pierduti de fiecare persoana se
insumeaza pentru a calcula numarul total de APVP.

Indicatorul APVP poate fi calculat si ca produsul dintre numarul
de decese la fiecare varsta si speranta de viata estimata la varsta la care
a avut loc decesul. Aceste date sunt luate din tabela de mortalitate.

APVP = numarul de decese x speranta de viata standard (ani) la
varsta la care s-au produs decesele.

Indicatorul APVP poate fi calculat pentru diferite cauze de deces
si se exprima la 10 000 sau la 100 000 de locuitori.

APVP
N

Rata brutd a APVP = x 10 000,

unde N = numarul populatiei.

Bolile cardiovasculare prioritare au fost responsabile de pierderea a
38,9% din totalul APVP pierduti din cauza bolilor netransmisibile si 21,8% -
prin toate cauzele de deces in anul 2015 n Republica Moldova (32).

Indicatorul APVP este utilizat la planificarea in domeniul sanatatii
publice pentru a compara importanta relativa a diverselor cauze de deces
prematur in cadrul unei populatii, a compara situatia cu privire la
mortalitatea prematura intre populatii si a stabili prioritatile de preventie.

nsd, evaluarea APVP nu ia in considerare gradul de dizabilitate al
persoanei inainte de deces, astfel incat acest indicator trateaza o persoana
care decedeaza subit si o persoana care decedeaza la aceeasi varsta dupa
decenii de boala ca fiind echivalente.
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3.6.2. Ani traiti cu dizabilitate

Anii traiti cu dizabilitate (eng. years lived with disability, YLD)
cuantifica pierderile de sanatate nefatale si reprezinta un indicator al
impactului bolii asupra calitatii vietii inainte ca boala sa se rezolve sau
sa conducd la deces. Indicatorul dat se calculeaza pentru cazurile
incidente ale bolii sau problemei de sanatate. Pentru a estima YLD
pentru o anumita cauza intr-o anumita perioada de timp, numarul de
cazuri incidente din perioada respectiva se inmulteste cu durata medie
a bolii si cu un factor de ponderare care reflecta severitatea / gravitatea
bolii pe o scara de la 0 (sanatate perfecta) la 1 (deces).

YLD =IxDW x L,
unde
I = numarul cazurilor incidente;
DW = factorul de ponderare;
L = durata medie a cazului pana la remisie sau deces (ani).

3.6.3. Ani de viata ajustati cu dizabilitate

Anii de viata ajustati cu dizabilitate (eng. disability-adjusted life
years, DALY) este un indicator al decalajului in sanatate care extinde
conceptul anilor potentiali de viatd pierduti (APVP) prin includerea
echivalentului anilor de viata ,sanatoasa” pierduti din cauza starii de
sanatate precare sau dizabilitatii. Povara bolii (suma DALY-urilor pentru
toatd populatia) este un indicator al decalajului dintre starea actuala de
sanatate si o situatie ideald Tn care toata populatia traieste pana la o
varsta fnaintata, fara boli si dizabilitati. Indicatorul DALY faciliteaza
compararea diferitelor tipuri de stari de sanatate sau rezultate de
sanatate. Folosind DALY, povara bolilor care provoaca deces prematur,
dar dizabilitati reduse (de exemplu, inec sau rujeold) poate fi comparata
cu cea a bolilor care nu provoaca deces, dar provoaca dizabilitati (de
exemplu, cataracta care provoaca orbire).
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Povara unei anumite boli sau stari de sanatate masurata prin
indicatorul sintetic DALY se estimeaza prin insumarea numarului de ani de
viata, pe care persoana i-a pierdut ca urmare a decesului prematur din
cauza bolii (APVP) si numarului de ani de viata, pe care persoana i-a trait
cu dizabilitatea cauzata de boala (YLD pentru cazurile incidente ale bolii).

DALY = APVP + YLD

Un DALY reprezinta, de obicei, un an de viata sdanatoasa pierdut.

O boala cu o morbiditate crescuta, dar cu o mortalitate scazuta,
are un DALY ridicat si un YLD scazut. Bolile cardiace si accidentele
vasculare cerebrale cauzeaza cele mai multe pierderi de vieti omenesti,
iar afectiunile neuropsihiatrice, cum ar fi tulburarile depresive principale,
provoaca pierderea celor mai multi ani de viatd sanatoasa din cauza bolii.

3.6.4. Ani de viata ajustati in functie de calitate

Anii de viata ajustati in functie de calitate (eng. quality adjusted
life years, QALY) masoara gradul in care diferite tipuri de tratamente
medicale prelungesc si / sau imbunatatesc calitatea vietii pacientilor.
Daca dovezile arata ca un tratament contribuie la prelungirea vietii sau
la imbunatatirea calitatii vietii, aceste beneficii sunt insumate Th mod
cuprinzator pentru a calcula numarul QALY suplimentari pe care fi ofera
tratamentul dat. Ulterior, acest beneficiu suplimentar pentru sanatate
este comparat cu beneficiul suplimentar pentru sdanatate al altor
tratamente pentru aceeasi populatie de pacienti.

Indicatorul QALY foloseste o scara de la 0 (deces) la 1 (sanatate
perfectd) pentru fiecare stare de sanatate. El este produsul duratei vietii
si un indicator al calitatii vietii. De exemplu, 4 ani de sanatate deplina =
4 QALY. Prin urmare, 4 ani intr-o stare masurata ca 0,5 din sanatatea
deplind urmata de 4 ani de sanatate deplina = 6 QALY.
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Exemplu

Un pacient care sufera de o boala grava, administreaza in prezent
medicamentul X. Dacd pacientul va continua sa administreze acest
medicament, el va trai 5 ani, iar calitatea vietii va fi in medie de 0,6 din
sanatatea deplind. Tn cazul cand pacientului i se va administra un
medicament nou, Y, el va trai 6 ani, iar calitatea vietii va fi in medie de
0,7 din sanatatea deplina.

QALY pentru medicamentul X=5x0,6 =3
QALY pentru medicamentul Y=6x0,7=4,2

Astfel, administrarea medicamentului Y va rezulta in 1,2 QALY
aditionali Tn comparatie cu medicamentul X.

Indicatorul QALY se utilizeaza la masurarea utilitatii Tn analizele de
cost-utilitate si a eficacitatii in analizele de cost-eficacitate.

Anii de viatda ajustati in functie de calitate (QALY) reprezintd o
ajustare sau o reducere a sperantei de viata care reflecta afectiuni cronice
si dizabilitate, derivate din studiu, externare din spital sau alte date.
Ponderarea numerica a severitatii dizabilitatii este stabilita pe baza
rationamentului pacientului si a profesionistilor din domeniul sanatatii.

3.7. Directiile de utilizare a indicatorilor sintetici ai
sanatatii
Indicatorii sintetici ai sanatatii se utlizeaza pentru:
- masurarea poverii globale a bolii si cuantificarea poverii bolii in
costuri monetare;
- compararea starii de sanatate a doua sau mai multe populatii
(evaluarea performantei sistemelor de sanatate);
- monitorizarea schimbarilor in starea de sanatate a populatiei
(evaluarea performantei sistemului de sanatate si a progresului
privind atingerea obiectivelor sistemului de sanatate);
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- compararea impactului diferitelor boli si factori de risc asupra
reducerii duratei si / sau a calitatii vietii;

- identificarea si cuantificarea inegalitatilor in sanatate;

- informarea politicilor publice de sanatate cu privire la prioritatile
de actiune;

- alocarea corespunzatoare a resurselor pentru bolile prioritizate
Cu cea mai mare povara;

- informarea dezbaterilor privind prioritatile de cercetare si
dezvoltare;

- Tmbunatatirea programelor de instruire profesionala in domeniul
sanatatii publice;

- analiza beneficiilor interventiilor de sanatate pentru utilizare n
analiza cost-eficacitatii;

- monitorizarea si evaluarea impactului interventiilor de sanatate
publica;

- elaborarea de noi reglementari / standarde pentru boli si factori
de risc.

3.8. Sanatatea si calitatea vietii

Conceptele de sanatate si boald sunt in stransa legatura cu
conceptul calitatea vietii. Calitatea vietii este un concept larg
multidimensional care incorporeaza toate aspectele vietii unei persoane,
inclusiv sanatatea. Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste calitatea
vietii ca fiind ,,perceptia persoanei despre pozitia sa de viata in contextul
culturii si a sistemelor de valori in care traieste si in raport cu obiectivele,
asteptarile, normele culturale si preocuparile sale” (52). Calitatea vietii
este influentata intr-un mod complex de sanatatea fizica si starea
psihologica a persoanei, autonomie, relatiile sociale, convingerile
personale si relatia acestora cu caracteristicile esentiale ale mediului.
Conceptul calitatea vietii include atat dimensiunea obiectiva, cat si pe
cea subiectivd. Dimensiunea obiectiva se referad la satisfacerea nevoilor
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legate de conditiile sociale si materiale de viata si de sanatatea fizica.
Dimensiunea subiectiva este legata de aspectele emotionale si de
satisfactia generala de viata.

Calitatea vietii considerata in contextul sanatatii si al bolii este
denumita in mod obisnuit calitatea vietii determinata de starea de
sanatate (eng. health-related quality of life, HRQOL). Calitatea vietii
determinata de starea de sanatate se concentreaza pe impactul starii de
sanatate asupra capacitatii persoanei de a trai o viata implinita. Ea
reprezinta perceptia generald a pacientului sau grupului de persoane
despre efectele bolii si tratamentului asupra bunastarii fizice,
emotionale si sociale. Prin urmare, masurarea calitatii vietii determinata
de starea de sanatate surprinde calitatea vietii Tn raport cu sanatatea si
boala persoanei sau grupului de persoane (figura 19).

Characterisficile persoanei

Calitatea vietildeterminata de sanatate

! I i !
Caracteristici biologice Starea Starea Perceptia generala Calitateagenerald a viefii
si fiziologice simptomatica functionald a sanatatii si satisfactia de viata

Caracteristicile mediului

Figura 19. Modelul conceptual al calitatii vietii determinata de
sanatate
Sursa: adaptat dupa Wilson, 1995 (49)

in sinitatea publicd si in medicind, conceptul calititii vietii
determinatd de sdnatate se refera la perceptia personala sau de grup
asupra sanatatii fizice si mentale de-a lungul timpului. Medicii utilizeaza
frecvent calitatea vietii determinata de sanatate pentru a masura efectele
unei boli cronice asupra pacientilor lor pentru a intelege mai bine cum
interfereazd boala cu viata de zi-cu-zi a persoanei. in mod similar,
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profesionistii din domeniul sanatatii publice folosesc calitatea vietii
determinata de sanatate pentru a masura efectele diverselor tulburari,
dizabilitatilor si bolilor asupra diferitelor populatii. Urmarirea calitatii vietii
determinata de sanatate in diferite populatii poate identifica subgrupurile
cu o stare de sanatate fizicd sau mentala precara si ajuta la ghidarea
politicilor publice sau interventiilor de imbunatatire a sanatatii lor.

Conceptul calitatea vietii determinata de starea de sanatate:

- Tncorporeaza atat aspectele pozitive, cat si pe cele negative ale
bunastarii si vietii;

- este unul multidimensional, care cuprinde sanatatea din punct
de vedere social, psihologic si fizic;

- este un concept personal si dinamic, avand in vedere ca, pe
masura ce starea de sanatate se deterioreazd, se schimba si
perspectivele asupra vietii, rolurilor, relatiilor si experientelor;

- include o anumitd evaluare a nivelului de satisfactie al
pacientului privind tratamentul, rezultatul acestuia si starea de
sanatate, si perspectivele de viitor;

- este diferit de calitatea vietii in ansamblu, care include si
caracterul adecvat al locuintei, veniturile si perceptiile asupra
mediului imediat.

3.8.1. Masurarea calitatii vietii determinata de starea de
sanatate

Existd mai multe instrumente pentru masurarea calitatii vietii
(eng. quality of life, QOL) si calitatii vietii determinata de starea de
sanatate (HRQOL). Acestea evalueaza calitatea vietii si functionarea
persoanelor cu anumite boli in diverse domenii si oferd, de asemenea,
informatii despre satisfactia pacientilor cu privire la functionarea lor si
efectele tratamentului asupra sanatatii. Instrumentele date se utilizeaza
pentru a identifica subgrupurile de persoane cu o stare de sanadtate mai
precard si o calitate a vietii mai scazuta si a orienta interventiile de
imbunatatire a situatiei si de evitare a consecintelor mai grave.
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Masurarea poate fi facuta cu ajutorul instrumentelor generice,
cum ar fi chestionarul OMS privind calitatea vietii (eng. World Health
Organization Quality of Life Questionnaire, WHOQOL), formularul scurt
pentru studii de sanatate (eng. Short Form Health Survey, SF-36) sau
instrumentelor specifice bolii (de exemplu, chestionarul pentru boala
Parkinson cu 39 de intrebari, PDQ-39).

Instrumentele generice:

- au ca scop sa abordeze calitatea vietii si sa cuprinda sanatatea

fizica, mentala si socialg;

- sunt cele mai potrivite pentru studii asupra populatiilor

generale;

- permit compararea rezultatelor fintre diferite boli sau

deficiente;

- nu permit identificarea aspectelor specifice ale unei boli.

Cel mai frecvent utilizat instrument generic este chestionarul OMS
privind calitatea vietii (WHOQOL). Grupul WHOQOL considera ca cunoas-
terea gradului de satisfactie sau insatisfactie al pacientilor de aspectele
deosebite ale vietii lor este importanta, iar aceasta interpretare este o
chestiune foarte individualda. WHOQOL-100 este un instrument auto-
administrat cu 100 de Tntrebari, care acopera 6 domenii ale calitatii vietii:
sanatate fizica, stare psihologica, autonomie, relatii sociale, mediul
ambiant si spiritualitate (53). Pe baza WHOQOL-100 a fost creatd o
versiune mai scurtd, instrumentul (chestionarul) privind calitatea vietii —
formularul scurt (WHOQOL-BREF), care contine 26 de intrebari si masoara
urmdtoarele domenii: sanatate fizica, stare psihologica, relatii sociale si
mediu (72).

Un alt instrument generic utilizat frecvent pentru masurarea starii
de sanatate percepute este formularul scurt pentru studii de sanatate
(SF-36). Chestionarul SF-36 este un chestionar din 36 de intrebari care
cuprinde 8 domenii: functionare fizica, functionare sociald, sanatate
mintala, limitari de rol din cauza problemelor fizice, limitari de rol din cauza
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problemelor emotionale, vitalitate (energie si oboseald), dureri corporale

si perceptii generale despre sdanatate. Fiecare dintre aceste domenii este

evaluat separat pe o scara de la 0 (cel mai rau) la 100 (cel mai bun).

Instrumentele specifice bolii:

au ca scop sa identifice aspectele specifice ale unei boli;

sunt sensibile la schimbarile mici, dar semnificative din punct
de vedere clinic;

pot compara nivelurile de severitate la pacientii cu aceeasi
boala sau deficienta.

3.8.2. Directiile de utilizare a instrumentelor QOL si
HRQOL

Instrumentele privind calitatea vietii (QOL) si calitatea vietii
determinata de starea de sanatate (HRQOL) se utilizeaza:
Tn practica clinici, pentru:

identificarea domeniilor in care un pacient este mai afectat si
sprijinirea luarii deciziilor privind ingrijirea acestuia;

masurarea  modificarilor calitatii vietii pe parcursul
tratamentului;

pronosticul mortalitatii in practica cotidiana;

imbunatatirea interactiunii dintre pacient si medic prin o mai
bunad intelegere de cdtre medic a modului in care boala
afecteaza calitatea vietii pacientului;

masurarea relatiei dintre serviciile de ingrijire a sanatatii si
calitatea vietii pacientului si ca indicator al perceptiei pacientului
cu privire la calitatea si disponibilitatea ingrijirilor de sanatate;
oferirea de noi perspective asupra naturii bolii prin evaluarea
modului in care boala afecteaza bundastarea subiectiva si functi-
onarea zilnica a unei persoane intr-o gama larga de domenii;
sprijinirea dezvoltarii si evaludrii de noi tratamente si
dispozitive medicale.
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Tn sdnatatea public3, pentru:

- identificarea problemelor legate de sanadtatea populatiei si
planificarea politicii publice de sanatate;

- analiza deciziilor, evaluarea economica a interventiilor de
sanatate si evaluarea politicilor publice de sanatate;

- estimarea poverii bolii (HRQOL) si evaluarea impactului
diferitelor boli asupra calitatii vietii (QOL).

Exercitii de recapitulare

1.

La 1 octombrie 2023, 1500 copii de 7 ani au fost examinati in cadrul
programului de supraveghere privind obezitatea la copii. 30 de copii
au prezentat un IMC care denota obezitate. Acelasi grup integral de
copii a fost examinat si la 1 octombrie 2024, 65 dintre ei, inclusiv cei
30 depistati in anul 2023, prezentand un IMC care denota obezitate.
Calculati prevalenta de moment, incidenta cumulata si sansele
incidentei.

Dupa pranz, copiii dintr-o tabara de vara au prezentat simptome de
toxiinfectie alimentara, inclusiv greturi, voma si temperatura
ridicata. Datele cu privire la numarul de copii in tabara si numarul
de copii care au prezentat semne de toxiinfectie alimentara pe sexe
sunt prezentate in tabelul de mai jos.

Genul

Numarul de copii

Numarul de cazuri

Fete

130

45

Baieti

120

50

Total

350

95

a) Care este rata de atac printre toti copiii?

b) Care este rata de atac printre fete si baieti?

c)

Care este proportia cazurilor printre fete?
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3. intr-un studiu de cohortd 15 persoane au fost observate pe parcursul

a 5 ani. In aceastd perioads, 5 persoane s-au imbolnavit, iar 2

persoane au fost pierdute din urmarire, datele fiind prezentate in

tabelul de mai jos. Examenul medical s-a efectuat anual la 1 ianuarie.

Anii /
persoanele

2020

2023

2024

Ani la risc

1

WINPT WIN

11

12

13

14

15

Note:

--- =timp la risc
X = s-a imbolnavit
e = pierdut din urmarire

a) Calculati prevalenta de moment la 1 ianuarie 2022 si la
1ianuarie 2023.
b) Calculati incidenta cumulata la 1 ianuarie 2022 si la 1 ianuarie
2023.
c) Calculati sansele incidentei la 1 ianuarie 2022 si la 1 ianuarie
2023.
d) Calculati numarul total de persoane-ani la risc de boala observat

n studiu.
e) Calculati densitatea incidentei.

4. O persoana a trdit 5 ani cu dizabilitate si a decedat la varsta de 55

de ani. Cati ani de viata sanatoasa au fost pierduti?

5. Completati tabelul de mai jos cu informatia privind categoria

problemei.
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Boala sau

conditia Limitari Restrictii
Problema de' Deficienta de de
% x activitate articipare
sinitate particip
Cataracta
Paralizie

Imposibilitatea utilizarii
calculatorului

Pierderea unui membru
inferior

Imposibilitatea participarii
la conferinte in lipsa
aparatelor auditive
asistate si a interpretilor
in limbajul semnelor
Tulburari de anxietate
Imposibilitatea urcarii
treptelor

Refuzul unui loc de munca
din cauza diagnosticului
de schizofrenie
Imposibilitatea continuarii
studiilor din cauza lipsei
materialelor in Braille
Incapacitatea de a
intelege limbajul utilizat in
emisiunile de stiri de la TV
Autism

Lipsa abilitatilor motorii
fine

6. O persoanad care sufera de o boalad grava ce ii pune viata in percol
administreaza in prezent medicamentul A. Dacd va continua sa
administreze acest medicament, persoana va trai 10 ani, iar calitatea
vietii ei va fi in medie de 0,5 din sanatatea deplina. Daca persoana va
administra un medicament nou, B, pentru aceeasi boal3, ea va trai in
medie 12 ani, iar calitatea vietii ei va constitui 0,7 din sanatatea
deplina. Comparati cele doua medicamente prin prisma QALY si
trageti concluzia.
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Intrebéri de recapitulare

vk wnN e

L o N

11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.

Ce tipuri de morbiditate exista?

Care sunt sursele de date pentru fiecare tip de morbiditate?

Ce neajunsuri are fiecare tip de morbiditate?

Dati definitia prevalentei de moment si prevalentei de perioada.

Dati definitia incidentei. Ce reprezinta numaratorul pentru incidenta
cumulata, sansele incidentei si densitatea incidentei.

Cand se foloseste rata de atac?

Care este diferenta dintre incidenta cumulata si sansele incidentei?
Ce iInseamna densitatea incidentei?

Ce inseamna persoane-timp la risc? Pentru ce tip de populatie se
calculeaza aceasta?

. Care este scopul Clasificarii Statistice Internationale a Bolilor si

Conditiilor de S&n&tate inrudite?

Cate capitole contine revizia a X-a a CIM in versiunea OMS 20197
Descrieti sistemul de codificare al bolilor utilizat in revizia a X-a a CIM,
versiunea OMS 2019?

Cine sunt destinatarii CIM?

Ce imbunatatiri contine revizia a Xl-a a CIM in comparatie cu revizia a X-a?
Definiti dizabilitatea.

Care sunt dimensiunile dizabilitatii si prin ce se caracterizeaza fiecare
dimensiune?

Ce prevede noua paradigma a dizabilitatii care sta la baza Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF, 2001)?
Care este importanta CIF 20017?

Care sunt abordarile de masurare a dizabilitatii? Caracterizati fiecare
dintre ele.

Care sunt indicatorii sintetici al sanatatii?

Care este diferenta dintre speranta de viata si speranta de viata
sanatoasa?

Ce iInseamna conceptul ,,povara bolii”?

Ce masoara indicatorul DALY?

Care este utilitatea indicatorului DALY?

Dati definitia calitatii vietii.

Ce instrumente se utilizeaza pentru masurarea calitatii vietii?
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4. PREVENIREA $1 CONTROLUL BOLILOR NETRANSMISIBILE.
SCREENINGUL

4.1. Bolile netransmisibile. Definitie, tipuri si factori de
risc
4.1.1. Definitie. Tipurile principale de boli netransmisibile

Bolile netransmisibile (BNT) reprezinta un grup de boli, care nu
rezulta dintr-un proces infectios acut si au o etiologie complexa cu
factori de risc multipli. Ele au o perioada de latenta indelungata si o
durata prelungita a bolii care duce la deces prematur si/sau dizabilitate,
reduc calitatea vietii si implica tratament si ingrijiri pe termen lung.
Bolile netransmisibile rareori pot fi vindecate. Acest grup de boli este
responsabil de circa 74% din toate decesele care au loc anual in lume.
Din totalul deceselor inregistrate anual in Republica Moldova, peste trei
patrimi sunt provocate de BNT. Bolile netransmisibile constituie o
provocare majora de sanatate si de dezvoltare a secolului al XXlI-lea.

Conform OMS, cele 4 tipuri principale de BNT sunt: bolile
cardiovasculare, cancerul, diabetul si bronhopneumopatiile obstructive
cronice. Aceste 4 tipuri de BNT sunt responsabile de peste 80% din toate
decesele premature provocate de BNT. Unele definitii ale BNT cuprind
si tulburdrile neurologice cronice (boala Alzheimer, dementele),
artritele / bolile musculoscheletice.

Desi BNT deseori se asociaza cu grupele de populatie mai in varsta3,
dovezile arata ca toata populatia este vulnerabila la actiunea factorilor
de risc care contribuie la aparitia BNT, cum ar fi regimul alimentar
nesanatos, inactivitatea fizica, utilizarea de tutun si expunerea la fumul
de tutun, consumul de alcool si poluarea aerului.

Aceste boli sunt conduse de forte care includ urbanizarea rapida
neplanificata, globalizarea stilurilor de viatd nesanatoase si
imbatranirea populatiei.
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Factorii de risc (determinantele proximale) sunt atribute,
caracteristici sau expuneri / comportamente care cresc probabilitatea
unei persoane de a dezvolta o boala sau o tulburare. Printre factorii de
risc principali ai BNT se numara:

- factorii de risc comportamentali modificabili, care cresc
probabilitatea aparitiei BNT: regimul alimentar nesanatos,
utilizarea de tutun, consumul de alcool si inactivitatea fizica;

- factorii de risc metabolici, care contribuie la patru modificari
metabolice principale ce cresc riscul pentru BNT: tensiunea
arteriald crescuta, colesterolul total crescut, glucoza sanguina
crescuta si supragreutatea / obezitatea.

Toti acesti factori de risc in asociere cu determinantele socio-
economice (distale), cum ar fi globalizarea si comertul international,
urbanizarea rapida neplanificata si imbatranirea populatiei, conduc la
aparitia BNT (figura 20).

Factorii de risc
metabolici

Tensiunea arteriala BNT
crescuta Bolile cardiovasculare
Glucoza sangvina Cancerul

Determinantele
fundamentale

Globalizarea

Factorii de risk
comportamentali

) Dieta nesanatosa
Urbanizarea

Utilizarea tutunului crescuta

Imbétranirea
populatiei
Determinantele
sociale

BELE]

Bolile pulmonare
cronice

Consumul nociv de
alcool

Inactivitatea fizica

Colesterolul
abnormal

Supragreutatea/
obezitatea

Figura 20. Determinantele bolilor netransmisibile

4.1.2. Impactul socio-economic

Bolile netransmisibile ameninta progresul catre Agenda 2030
pentru Dezvoltare Durabilda, unul dintre obiectivele careia este
reducerea cu o treime, pana in 2030, a probabilitatii de deces din cauza
celor patru BNT principale la varste cuprinse intre 30 si 70 de ani.
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Existd o relatie stransa intre saracie si BNT. Persoanele vulnerabile
si social dezavantajate se imbolnavesc si decedeaza mai devreme decat
persoanele cu un statut social mai Tnalt. Acest fapt se datoreaza, in
special, riscului mai mare de expunere la produse daunatoare, cum ar fi
tutunul si alcoolul sau la practici alimentare nesanatoase, si accesului
limitat la serviciile de sanatate.

4.1.3. Preventia si controlul bolilor netransmisibile

Bolile netransmisibile pot fi prevenite si controlate prin reducerea
factorilor de risc asociati. Exista interventii cost-eficace pentru a reduce
factorii de risc modificabili comuni. Monitorizarea riscurilor si a ten-
dintelor BNT, precum si a progresului in vederea prevenirii si controlului
acestora este importanta pentru a stabili prioritatile si a orienta politicile
publice.

Pentru a diminua impactul BNT asupra persoanelor si societatii,
este necesara o abordare cuprinzatoare care sa implice colaborarea
tuturor sectoarelor, inclusiv al sanatatii, al finantelor, al transportului, al
educatiei, al agriculturii, si altora, pentru a reduce riscurile asociate cu
BNT si a promova interventii pentru prevenirea si controlul lor.

Un management mai bun al BNT este, de asemenea, esential.
Managementul BNT include screening-ul, detectarea, si tratarea acestor
boli si asigurarea accesului la Tngrijiri paliative pentru persoanele aflate in
nevoie. Interventiile esentiale pentru BNT cu impact ridicat pot fi prestate
prin abordarea de asistenta medicala primara, care consolideaza
depistarea precoce si tratamentul in timp util. Dovezile arata ca astfel de
interventii sunt investitii excelente din punct de vedere economic,
deoarece fiind prestate timpuriu pacientilor, pot reduce nevoia unor
tratamente mai costisitoare. Interventiile de gestionare a BNT sunt
esentiale pentru atingerea tintei 3.4 a ODD 3 ,Reducerea cu o treime pana
in 2030 a mortalitatii premature cauzate de bolile netransmisibile prin
prevenire si tratament si promovarea sanatatii mintale si a bunastarii” (45)
si a celor noua tinte globale catre anul 2030 (63).
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4.2. Preventia. Nivelele de preventie

4.2.1. Concepte de baza

Patternurile schimbatoare in timp a mortalitatii si morbiditatii si
diferentele geografice privind morbiditatea intre diferite regiuni si tari,
arata ca cauzele principale ale bolilor sunt modificabile si, prin urmare,
pot fi prevenite. Reducerea ratelor mortalitatii in secolul al XIX-lea si in
prima jumatate a secolului al XX-lea s-a datorat in special Tmbunatatirii
calitatii apei potabile si sanitatiei, nutritiei, conditiilor de trai si altor
masuri de mediu. Masurile de preventie sunt implementate cu scopul
de a schimba distributia factorilor de risc in intreaga populatie.

Preventia este una din cele 3 operatiuni esentiale de sanatate
publica. Prevenirea bolilor cuprinde masuri atat de prevenire a aparitiei
unei boli, cum ar fi reducerea factorilor de risc, cat si de impiedicare a
progresarii acesteia si de reducere a consecintelor sale, odata stabilite.

Exista trei nivele de preventie care corespund diferitor stadii ale
dezvoltarii bolii (tabelul 11): preventia primara, preventia secundara si
preventia tertiara.

Preventia primara contribuie cel mai mult la sanatatea intregii
populatii.
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Tabelul 11.

Nivelele de preventie

Nivelul de
R Stadiul bolii Scopul Actiunile Tinta
preventie
Primara Factorii de risc Reducerea Protectia sanatatii prin eforturi personale si Toata populatia /
specifici incidentei bolii comunitare, cum ar fi imbunatatirea statutului anumite grupuri de
nutritional (suplimentarea cu fier si acid folic), populatie cu risc
asigurarea imunizarilor si eliminarea riscurilor de crescut.
mediu.
Se realizeaza prin programe de sanatate publica.
Secundara Etapa timpurie / Reducerea Masuri disponibile persoanelor si comunitatilor Anumite grupuri de
precoce a bolii prevalentei bolii pentru depistarea precoce si interventia prompta populatie
prin scurtarea in vederea controlului bolii si minimizarea
duratei acesteia dizabilitatii (de exemplu, prin programe de
screening)
Tertiara Stadiul tardiv al Reducerea Madsuri destinate sa atenueze impactul bolii si al Pacientii

bolii (tratament,
reabilitare)

numarului si/sau a
impactului
complicatiilor

dizabilitatii pe termen lung.

Se realizeaza prin reabilitarea sau controlul
medicamentos al bolii pentru prevenirea
complicatiilor
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4.2.2. Preventia primara

Preventia primara are drept scop prevenirea aparitiei unor boli
specifice prin reducerea riscului, modificarea comportamentelor sau
expunerilor care pot contribui la aparitia bolii sau prin cresterea
rezistentei la efectele expunerii la factorii cauzali. De asemenea, scopul
preventiei primare este de a reduce incidenta bolii, de exemplu prin
vaccinare sau renuntare la fumat. Unele abordari implica participarea
activa, cum ar fi periajul dentar obisnuit si folosirea atei dentare pentru a
preveni cariile dentare. Alte abordari sunt pasive: addugarea de fluor in
apa potabild municipala pentru a intari smaltul dintilor si a preveni cariile
sau adaosul de iod in sare pentru a preveni tulburarile prin deficit de iod.
Un alt scop al preventiei primare este promovarea mediilor sigure, care
sa reducd riscul de Tmbolnavire in general, de exemplu igienizarea
temeinica a salilor de operatie pentru a preveni infectiile postoperatorii.

Preventia primara vizeaza intreaga populatie sau grupurile cu risc
crescut de expunere, dar fara dovezi privind boala.

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda doua abordari cu
privire la preventia primara a bolilor, in cazul cand au fost stabiliti
factorii de risc: strategia populationala si strategia riscului individual
crescut.

Strategia populationald este directionata catre intreaga populatie
sau grupuri de populatie, indiferent de nivelele individuale de risc.
Scopul principal este de a reduce nivelul mediu al unui anumit factor de
risc in intreaga populatie sau grupul de persoane. De exemplu, studiile
au aratat ca chiar si o reducere mica a valorii medii a tensiunii arteriale
sau a colesterolului seric intr-o populatie ar produce o reducere
semnificativa a incidentei bolilor cardiovasculare.

Strategia riscului individual crescut se concentreaza asupra
persoanelor care prezintd cel mai mare risc pentru o anumita boala sau
tulburare. Aceasta strategie implica identificarea activa a persoanelor
expuse la risc crescut, eliminarea factorilor de risc (de exemplu,
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incurajarea pacientilor sa renunte la fumat ori sa reduca consumul de
sare) sau cresterea rezistentei specifice la factorul cauzal (de exemplu,
vaccinarea).

Fiecare dintre aceste doud abordari are avantaje si dezavantaje
(tabelul 12). Tn majoritatea cazurilor, combinarea ambelor strategii este
mai eficienta.

Tabelul 12. Avantajele si dezavantajele celor doua abordari ale OMS
privind preventia primara

Avantaje Dezavantaje

Strategia populationala - Tncearcd s& elimine - Beneficiu mic pentru
Scopul —reducerea cauzele fundamentale; majoritatea persoanelor
nivelului mediu al - potential mare de - (paradoxul preventiei);
factorului de risc in imbunatatire la nivelul | - motivatie slaba de a se
populatie si schimbarea intregii populatii; conforma;
distributiei riscului - Tncearca sa schimbe - posibil motivatie slaba a

normele la nivelul profesionistilor din sana-

populatiei. tate din cauza efectului

mai putin perceput;
raportul risc-beneficiu la
nivelul persoanei poate
fi o preocupare.

Strategia riscului - Interventie adecvata | - Dificultati si costuriale
individual crescut pentru persoana; interventiei;
Scopul —identificarea - motivatie ridicata; - nu este radicala, nu
persoanelor care prezinta | - motivatia lucrdtorilor abordeaza cauzele;
cel mai mare risc si din domeniul sanatatii | - potential limitat de
intervenirea pentru a este de asemenea imbunatatire a sanatatii
reduce riscul individual ridicata; populatiei;
- poate fi cost-eficace; - nu abordeaza normele
- un raport risc-beneficiu sociale care structureaza
mai  mare  pentru comportamentul de
persoana. sanatate.

Paradoxul preventiei. Legatura dintre cuantificarea riscului si
tintirea interventiilor de promovare a sanatatii si prevenire a bolilor a
fost descrisa de Geoffrey Rose (1985) drept paradoxul preventiei: , 0
masura preventiva care aduce multe beneficii la nivelul populatiei ofera
adesea putin fiecareia dintre persoanele participante” (34). Paradoxul
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preventiei apare deoarece multe interventii care vizeaza imbunatatirea
sanatatii au o influentd relativ micd asupra sanatatii majoritatii
oamenilor. Astfel, pentru ca o persoana sa beneficieze, multi oameni vor
trebui sa-si schimbe comportamentul, dar sa nu beneficieze de aceste
schimbari.

4.2.3. Preventia secundara

Preventia secundara vizeaza detectarea si stoparea modificarilor
patologice preclinice si, prin urmare, controlul progresiei bolii. Preventia
secundara este indreptata spre perioada dintre debutul bolii si
diagnosticarea ei.

Preventia secundara poate fi aplicata numai bolilor, a caror istorie
naturald include o perioada timpurie, cand boala poate fi usor
identificata si tratata, astfel incat progresarea la stadiile mai grave sa
poata fi stopatd. Astfel, pentru un program util de preventie secundara
sunt esentiale doua cerinte: o metoda sigura si precisa de depistare a
bolii in stadiul incipient, si metode cost-eficace si eficiente de
interventie. Cea mai frecvent utilizata masura de preventie secundara
este screeningul pentru depistarea precoce a unei boli sau tulburari. De
exemplu, screeningul pentru depistarea cancerului (cervical, mamar sau
de colon), fenilcetonuriei, deficientei de iod la nou-nascuti, acuitatii
vizuale si a scoliozei printre copiii de varsta scolard si screeningul
hipertensiunii arteriale si a nivelului crescut de glucoza sanguina la
varsta medie.

4.2.4. Preventia tertiara

Preventia tertiara urmadreste sa reduca progresarea sau
complicatiile unei boli deja existente si constituie un aspect important
al medicinii clinice si de reabilitare. Aceasta cuprinde masuri de
atenuare a impactului bolii asupra functionarii, longevitatii si calitatii
vietii pacientului.
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Scopul principal al preventiei tertiare este mentinerea calitatii
vietii pacientului. Tn cazul in care o boald este ireversibild, preventia
tertiarda se concentreaza pe reabilitare, ajutand pacientul sa se
acomodeze cu dizabilitatea sa. Pentru bolile reversibile, cum ar fi bolile
de inima, preventia tertiara va reduce prevalenta in populatie, in timp
ce pentru bolile incurabile prevalenta poate creste datorita prelungirii
perioadei de supravietuire.

Reabilitarea pacientilor cu accident vascular cerebral, leziuni,
orbire si alte afectiuni cronice este esentiala pentru capacitatea lor de a
participa la viata sociald zilnica. Preventia tertiara poate imbunatati
bunastarea si veniturile individuale si ale familiei. In tabelul 13 sunt
prezentate exemple pentru cele trei nivele de preventie.

Preventia cuaternara se referd la evitarea supramedicalizarii
pacientilor, protejandu-i de interventii inutile si sugerand alternative
etice.
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Tabelul 13

. Exemple de interventii de preventie primara, secundara si tertiara la nivel individual si populational

Nivelul . . . I
Boala . L. Primara Secundara Tertiara
interventiei
Consiliere privind stilul sanadtos de ..
e . " . . Examene de urmarire pentru
viata: consiliere nutritionala si Testarea glucozei . . e
. L - . . . identificarea complicatiilor:
. privind activitatea fizica; consiliere sanguine a jeune . e . . .
Individual . . . piciorului diabetic, retinopatiei
privind reducerea masei corporale pentru depistarea . .
) . . diabetice etc.
pentru persoanele cu risc crescut de | precoce a diabetului.
diabet etc.
Diabetul Campanii de sensibilizare a
zaharat de populatiei referitor la beneficiile
tip 2 schimbarilor stilului de viatd pentru
prevenirea diabetului; promovarea Reorganizarea serviciilor de
Populatie mentinerii masei corporale Programe de screening sanatate pentru imbunatatirea
putal sanatoase; promovarea consumului | pentru diabet. accesului la ingrijiri de urmarire
alimentar sanatos pe tot parcursul de calitate Tnalta.
vietii; taxe pentru bauturile indulcite
cu zahdr; subventii pentru
programele de activitate fizica.
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4.3. Screeningul
4.3.1. Concepte de baza

Screeningul este procesul utilizarii testelor la scara larga pentru a
identifica probablitatea prezentei unei boli sau expuneri la un factor de
risc pentru boala in populatia aparent sdanatoasa. Prin urmare, testul de
screening identifica persoanele asimptomatice care probabil au boala.

Screeningul nu inseamna diagnosticarea precoce a bolii. Prin
urmare, testul de screening nu este destinat a fi un test de diagnostic.
Screening-ul prevede aplicarea testelor la persoanele care nu prezinta
simptome, in timp ce diagnosticarea precoce are ca scop depistarea cat
mai devreme a afectiunilor la persoanele care prezinta simptome.

Constatarea pozitiva intr-un test de screening trebuie sa fie
confirmata prin proceduri speciale de diagnostic. Testul de diagnostic este
utilizat pentru a determina prezenta sau absenta unei boli atunci cand un
subiect prezinta semne sau simptome ale bolii. Testul de diagnostic este
efectuat dupa un test de screening pozitiv pentru a stabili diagnosticul
definitiv.

Exista diferite tipuri de screening:

- screeningul in masd are scopul de a examina intreaga populatie

(sau anumite grupuri de populatie);

- screeningul multiplu sau multifazic foloseste mai multe teste

de screening in acelasi timp;

- screeningul tintit al grupurilor cu expuneri specifice;

- screeningul oportunist (de gdsire a cazului) vizeaza pacientii

care consulta medicul pentru alte scopuri.

4.3.2. Principiile screeningului

Principiile (criteriile) de stabilire a unui program de screening
cuprind caracteristicile tulburarii sau ale bolii, tratamentului acestora si
testului de screening. Un program de screening pentru o boal3,
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tulburare sau factor de risc trebuie sa respecte criteriile de baza care
sunt fundamentale pentru integritatea procesului (tabelul 14).

Tabelul 14. Principiile de baza pentru screening

Categoria Criteriile

Boala: - trebuie sa reprezinte o problemd importantd de
sdndtate publicd in cadrul populatiei-tinta in ceea
ce priveste frecventa si/sau severitatea;

- trebuie sa aiba o faza preclinica detectabila pentru
depistarea precoce / o etapa timpurie sau latenta
recogniscibila.

Populatia- - trebuie clar definita. Rata de participare a

tinta: populatiei eligibile Tn programul de screening
trebuie sa fie inalta.

Testul de - trebuie sa fie valid, fiabil si fezabil.

screening:

Diagnosticul - procedurile de diagnostic trebuie sa fie adecvate,

Si sigure, acceptabile si disponibile din punct de

tratamentul: vedere fizic si financiar pentru toata populatia-
tinta;

- tratamentul pentru pacientii cu diagnosticul
confirmat trebuie sa fie disponibil, accesibil,
acceptabil si eficient;

- depistarea precoce trebuie sa Tmbunatateasca

pronosticul.
Costul - trebuie sa fie echilibrat din punct de vedere
screeningului economic cu costul total al asistentei medicale.
si gasirii
cazului:

Exemple de teste de screening: testul Papanicolau pentru
cancerul cervical, mamografia pentru cancerul mamar, glucoza a jeune
pentru diabet, tensiunea intraoculara pentru glaucom.
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Validitatea unui test de screening reprezinta capacitatea testului
de a identifica corect ceea ce trebuie sa identifice (frecventa cu care
rezultatele testului sunt confirmate prin procedee diagnostice mai
riguroase denumite standardul de aur).

Fiabilitatea (reproductibilitatea) testului reprezintd consecventa
rezultatelor in cazul repetarii testului de screening pe aceleasi persoane
si in aceleasi conditii.

Fezabilitatea se refera la acceptabilitatea (rapid de aplicat, usor
de interpretat, sigur) si cost-eficacitatea testului (reducerea mortalitatii
sau numarul de DALY salvati/castigati) si se evalueaza tnainte de
derularea programului de screening.

4.3.3. Evaluarea testelor de screening

Testele de screening sunt utilizate pentru a determina
probabilitatea prezentei bolii la persoane, iar cele de diagnostic — pentru
a determina severitatea bolii. Astfel, este important sa se evalueze
performanta ambelor tipuri de teste, atat a celor de screening, cat si a
celor de diagnostic inainte de utilizarea lor in institutiile medico-sanitare.
Performanta unui test nou de screening sau de diagnostic este evaluata
prin compararea rezultatelor reale ale testelor cu starea reala a bolii la
pacient (asa cum este evaluata prin standardul de aur). Cele patru criterii
utilizate pentru a evalua un test nou sunt sensibilitatea, specificitatea,
valoarea predictiva pozitiva si valoarea predictiva negativa.

Standardul de aur este un termen folosit pentru cea mai riguroasa
procedura de diagnostic, de exemplu, examinarea microscopicd a unui
specimen de tesut sau cel mai bun test de laborator disponibil, de
exemplu, anticorpi serici Tmpotriva HIV ori o evaluare clinica
cuprinzatoare, de exemplu, evaluarea clinica a artritei. Procedurile
standardului de aur pot fi adesea costisitoare, invazive si/sau
inconfortabile. Noile teste care sunt mai putin invazive si mai putin
costisitoare sunt comparate cu standardele de aur pentru a evalua
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acuratetea noului test. Un test care detecteaza un marker al cancerului
mamar in sange poate fi mai putin sensibil Tn comparatie cu biopsia
glandei mamare in sine, dar disconfortul biopsiei poate face ca analiza de
sange sa fie o alternativa mai buna.

Calcularea rezultatelor testelor. Tabelul de contingenta 2x2 este
folosit pentru a grupa persoanele intr-una din cele patru categorii de
teste de boala.

Adevarul (standardul de aur)
Rezultatele testului Boala prezenta Boala absenta
Testul pozitiv a = adevdrat pozitiv b = fals pozitiv
Testul negativ ¢ = fals negativ d = adevdrat negativ

Sensibilitate vs specificitate. Sensibilitatea si specificitatea sunt
criterii care evalueaza validitatea testelor de screening sau a celor de
diagnostic. Aceste criterii reflecta corectitudinea testului de detectare a
bolii si clasifica persoanele in grupuri cu boala si fara boala.

Sensibilitatea (Se) reprezintd capacitatea unui test de a identifica
corect boala printre cei cu adevarat bolnavi sau procentul persoanelor
cu rezultate pozitive ale testului printre cei bolnavi.

Specificitatea (Sp) reprezinta capacitatea unui test de a identifica
corect persoanele fara boald printre cei care cu adevdrat nu au boala
sau procentul persoanelor cu rezultate negative ale testului printre cei
care nu au boala.

adevarat pozitivi a
Se=—— P _x 100 = —— x 100
adevarat pozitivi+fals negativi (a+c)
adevarat negativi d
Sp=—— AL —— x 100 = x 100
adevarat negativi+fals pozitivi (b+a)

Un test foarte sensibil Tnseamna ca un procent mare dintre
persoanele care au boala sunt clasificate corect ca avand boala. Un test
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foarte specific Tnseamna ca un procent mare dintre persoanele fara
boala sunt clasificate corect ca neavand boald. Un test ideal ar fi atat
foarte sensibil, cat si foarte specific, in care boala ar fi detectata la 100%
dintre cei care au cu adevarat boala (sensibilitate de 100%) si boala ar fi
exclusd la 100% dintre cei care cu adevarat nu sunt bolnavi (100%
specificitate).

n realitate, pe masura cresterii sensibilititii, specificitatea scade
si invers, pe masura cresterii specificitatii, sensibilitatea scade.

Exemplu

Daca un test are o sensibilitate de 90% si o specificitate de 95%,
atunci 10% dintre persoanele bolnave vor avea rezultate negative (testul
clasifica incorect 10% dintre persoanele bolnave), iar 5% dintre
persoanele fara boala testate vor avea rezultate pozitive ale testului
(testul clasifica incorect 5% dintre persoanele fara boala).

Fals pozitivi si fals negativi

Un fals pozitiv este o persoana incorect diagnosticata ca fiind caz,
cand de fapt, nu are boala. Un fals negativ este o persoana incorect
diagnosticata ca non-caz, cand de fapt, persoana are boala.

100% - % sensibilitate = % fals negativi.

100% - % specificitate = % fals pozitivi.

Utilizand exemplul de mai sus vom avea:

100% - 90% = 10% fals negativi

100% - 95% = 5% fals pozitivi.

Testele cu sensibilitate mare conduc la pierderea unui numar mic
de bolnavi (putini fals negativi). Acestea sunt recomandate pentru bolile
grave si prezinta solutia optima pentru interventiile de sanatate publica.

Testele cu specificitate mare prezinta costuri mici pentru
diagnosticul ulterior (putini fals pozitivi). Acestea sunt recomandate
pentru boli, diagnosticul carora este costisitor si reprezinta solutia
optima pentru medicul clinician.
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Valoarea predictiva pozitiva si valoarea predictiva negativa

Valoarea predictivd pozitivd (VPP) reprezintd procentul rezulta-
telor adevarat pozitive printre cei testati ca fiind pozitivi. Valoarea
predictivd negativd (VPN) reprezinta procentul rezultatelor adevarat
negative printre cei testati ca fiind negativi.

La fel ca si sensibilitatea si specificitatea, VPP si VPN arata
capacitatea testului de a clasifica persoanele in grupuri cu boala si fara
boala, dar numitorul pentru VPP este numarul total de persoane cu
testul pozitiv (a+b), in timp ce cel pentru VPN este numarul total de
persoane cu testul negativ (c+d). Un test cu o VPP ridicata denota
existenta doar a unui mic procent de fals-pozitivi printre toate
persoanele cu rezultate pozitive ale testului. Un test cu o VPN mare
denota existenta doar a unui mic procent de fals-negativi printre toate
persoanele cu rezultate negative ale testului.

VPP = adevarat pt.)z.itivi 100 = a x 100
teste pozitive (a+b)
VPN = adevarat negfltivi 100 = x 100
teste negative (c+d)
Exemplu

Un test de ECG la stres, care are o VPP de 90% si o VPN de 95%,
este utilizat pentru screeningul bolii coronariene la 10.000 de persoane.
Patruzeci la suta dintre persoane (4.000 de persoane) au rezultate
pozitive la test, iar 60% (6.000 de persoane) au rezultate negative. in
baza standardului de aur pentru boala coronariana s-a constatat ca
3.600 dintre cei care au fost testati pozitivi (90% din 4.000) au cu
adevarat boala coronariand, iar 5.700 dintre cei care au fost testati
negativ (95% din 6.000) cu adevarat nu au boala coronariana.

Prevalenta bolii afecteazd valorile predictive, VPP si VPN. Tn cazul
unei boli cu o prevalenta scazuta si a unui test utilizat pentru evaluarea
bolii la persoane care are o sensibilitate si o specificitate mai mici de
100%, rezultatele fals pozitive pot depasi rezultatele pozitive ale testului.
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4.4. Tranzitia epidemiologica

Teoria tranzitiei epidemiologice descrie schimbarile in modelele
de sanatate si tipurile de boli, concentrandu-se asupra ratelor
mortalitatii si natalitatii si asupra interactiunii variabilelor sociale,
economice, demografice si de sanatate (25). Cele patru etape ale
tranzitiei epidemiologice corespund si influenteaza cele patru etape ale
tranzitiei demografice (tabelul 15).

Etapa ciumei si a foametei. In aceasta etapd bolile endemice sunt
predominante, nutritia este precara si sunt raspandite bolile infectioase
si foametea. Ratele de natalitate si de mortalitate sunt fnalte, iar
cresterea populatiei este minima. Principalele cauze de deces sunt bolile
infectioase si parazitare, accidentele, atacurile animale si umane (de
exemplu, ciuma neagra. S-a mentionat ca a inceput in Kargazstan si a
fost adusa de o armata tatara atunci cand aceasta a atacat un avanpost
comercial Italian, in zilele noastre Ucraina. Italienii care se retrageau au
adus sobolanii infectati cu navele lor in alte orase de coasta din Europa).
Predomina familiile numeroase, de dimensiuni mari, gospodariile cu mai
multe generatii si modul de viata sedentar. Functia femeilor era aceea
de a fi mama, fara drepturi sau responsabilitati in afara gospodariei (25).

Etapa pandemiilor (boli care apar intr-o zona geografica larga si
afecteaza o proportie mare de populatie) in descrestere. La etapa dat3,
bolile si foametea scad, rata mortalitatii se micsoreaza, creste rata
natalitatii, respectiv, creste si numarul populatiei. Predomina familiile
mari, numeroase, mai ales in regiunile rurale, dar unitatile de familie
nucleara devin tot mai obisnuite in centrele urbane. Femeile incep sa se
implice Tn activitati Tn afara gospodariei lor.

Etapa bolilor degenerative si a celor cauzate de om. Pe parcursul
acestei perioade se Imbunatatesc conditiile sociale, economice si de
mediu; bolile infectioase si conditiile aferente nutritiei precare scad.
Ratele de natalitate si de mortalitate sunt mici, iar numarul populatiei
este stabil. Bolile cronice (de exemplu, bolile cardiovasculare, cancerul,
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accidentele vasculare cerebrale, bolile cauzate de expunerea
profesionala) sunt cauzele principale de deces. Familiile nucleare mici
devin norma. Femeile sunt tot mai mult implicate in procesul
educational si orientate spre cariera.

Aceastd etapa se caracterizeaza prin scaderea numarului de
decese provocate de bolile infectioase si printr-o crestere a tulburarilor
cronice asociate cu imbatranirea. Bolile cardiovasculare si cancerul sunt
doua cele mai importante tipuri de boli ale acestei etape.

Etapa bolilor degenerative intirziate / incetinite reprezintd o
extensie a etapei a lll-a. Amanarea aparitiei bolilor degenerative este
rezultatul imbunatatii calitatii asistentei medicale (a tehnologiilor si a
interventiilor, a medicamentelor noi), Tmbunatatirii si ,insanatosirii”
regimului alimentar etc. Unii cercetatori sustin ca bolile infectioase si
parazitare sunt reemergente; altii o vad doar ca o recidiva.

Cauzele acestei emergente:

- evolutia: microbii sunt imuni la antibiotice etc.;

— sardcia: boli, precum tuberculoza sunt pe larg controlate Tn tari
ca, de exemplu SUA, dar provoaca inca multe decese in tarile
mai putin dezvoltate, inclusiv in Republica Moldova;

- calatoriile / deplasarile: raspandirea bolii (de exemplu, SRAS
din China la mijlocul anilor 2000, COVID in lume in anii 2020-
2023).

Aceste modele ale tranzitiei epidemiologice sunt evidente la nivel
international, regional si local, Tnsa este recunoscut faptul ca ele nu pot
fi unidirectionale. Tranzitia epidemiologica poate avea diferite ,viteze”
in diferite locuri, iar uneori pot fi observate inversari sau modele mixte.
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Tabelul 15. Etapele tranzitiei epidemiologice

Speranta de

% deceselor

. L cauzate de Exemple de tari
Etapa Descrierea viata .
obisnuit3, ani .bollle contemporane
i cardiovasculare
Ciumeisi a Predomina malnutritia si bolile infectioase. 35 5-20 Africa Sub-
foametei Sahariana
Pandemiilor in imbunatatirea nutritiei si a masurilor de 50 15-35 Asia de Sud; zone
descrestere sandtate publica conduce la reducerea bolilor din America Latina
infectioase. Oamenii traiesc suficient de mult si Caraibe
pentru a suferi de boli cronice.
Bolilor Din cauza cresterii consumului de tutun si de 60 >50 Europa si Asia
degenerative si a alcool si, ulterior, a consumului de grasimi si de Centrald; America
celor cauzate de energie, ponderea deceselor provocate de bolile Latina; Orientul
om cronice o depaseste pe cea a deceselor Mijlociu; America
provocate de bolile infectioase. de Nord; partea
urbana a Indiei.
Bolilor Principalele cauze de deces sunt bolile >70 <50 Tarile cu venit
degenerative cardiovasculare si cancerul. Preventia amana mare.
intarziate / debutul bolii, iar tratamentul prelungeste
incetinite supravietuirea, astfel ca ratele de deces

standardizate pe varste scad. Creste
morbiditatea legata de imbatranire, cum ar fi
boala Alzheimer.
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4.5. Monitorizarea si supravegherea bolilor
netransmisibile

Actualmente exista mai multe sisteme de monitorizare si
supraveghere, care acopera diferite aspecte ale BNT si a factorilor lor de
risc la nivel mondial. Principalele sisteme de indicatori care cuprind BNT
sunt urmatoarele:
- cadrul global al OMS de monitorizare a BNT (73);
- lista globald de referinta a 100 de indicatorii principali de
sandtate a OMS (66), care cuprinde si indicatori privind BNT
(vezi capitolul 1);

- principalii indicatori de sanatate Europeni, inclusiv 28 de
indicatori privind BNT (5) (vezi capitolul 1);

- indicatorii de sanatate ai Republicii Moldova.

Cadrul global al OMS de monitorizare a BNT include 25 de
indicatori pentru urmarirea progresului global cu privire la prevenirea si
controlul BNT principale, cum ar fi bolile cardiovasculare, cancerul,
bronhopneumopatiile obstructive cronice si diabetul si al factorilor lor
de risc principali (tabelul 16) (73).

Cei 25 de indicatori ai Cadrului global al OMS de monitorizare a
BNT sunt divizati in 3 domenii:

- indicatorii de mortalitate si morbiditate;

- indicatorii privind factorii de risc;

- indicatorii privind raspunsul sistemului national de sanatate.
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Tabelul 16. Cadrul global al OMS de monitorizare a BNT (25 de indicatori)

Mortalitatea si morbiditatea

Factorii de risc

Raspunsul sistemului national de
sanatate

- Probabilitatea neconditionata
de deces la varsta de 30-70 de
ani din cauza bolilor
cardiovasculare, cancerului,
diabetuluisia
bronhopneumopatiilor
obstructive cronice;

- incidenta cancerului in functie
de forma acestuia.

Consumul nociv de alcool (3);
consumul redus de fructe si legume;
inactivitatea fizica (2);

consumul de sare;

consumul de grasimi saturate;
consumul de tutun (2);

glucoza sanguina crescuta / diabet;
tensiunea arteriala crescuta;
supragreutatea si obezitatea (2).

Screeningul pentru cancerul de col
uterin;

terapie medicamentoasa si consiliere;
medicamente si tehnologii esentiale
pentru bolile netransmisibile;
vaccinarea impotriva hepatitei B;
vaccinarea impotriva papilomavirusului
uman;

marketingul adresat copiilor;

accesul la ingrijiri paliative;

politicile de limitare a grasimilor saturate
si de eliminare virtuald a grasimilor
trans.

Notd. In paranteze este prezentat numarul total de indicatori de referinta.

Sursa: (73)
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4.6. Strategiile globale de prevenire si control al bolilor
netransmisibile

Asambleea Generalda a Natiunilor Unite a adoptat, Tn anul 2011,
Declaratia Politici a Intrunirii la Nivel inalt a Asambleii Generale cu
privire la prevenirea si controlul BNT. Mai mult de 190 de tari au
convenit, sub auspiciile OMS, asupra mecanismelor globale de reducere
a poverii evitabile a BNT, inclusiv asupra Planului global de actiuni de
prevenire si control al bolilor netransmisibile pentru anii 2013-2030 (63).
Acest Plan are ca scop reducerea cu 25% a numarului de decese
premature asociate cu BNT pana in anul 2030 in comparatie cu 2010.
Pentru a masura progresul, la nivel global au fost convenite 9 tinte
voluntare (tabelul 17). Cele 9 tinte se focuseaza in parte pe abordarea
factorilor de risc, cum ar fi consumul de tutun, consumul nociv de alcool,
regimul alimentar nesanatos si inactivitatea fizica, care cresc riscul
populatiei de a dezvolta BNT.

Tabelul 17. Noua tinte voluntare globale cu privire la prevenirea si
controlul BNT

Elementul cadrului ‘ Tinta

Mortalitatea si morbiditatea

Mortalitatea 1) Reducerea relativd cu 25% a mortalitatii
prematura generale din cauza bolilor cardiovasculare,

provocata de bolile | cancerului, diabetului si a bronhopneumo-
netransmisibile patiilor obstructive cronice

Factorii de risc comportamentali

Consumul nocivde | 2) Reducerea relativa cu cel putin 10% a
alcool consumului nociv de alcool, corespunzator, in
conformitate cu contextul national

Inactivitatea fizica 3) Reducerea relativda cu 10% a prevalentei

activitatii fizice insuficiente
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Elementul cadrului

Tinta

Consumul de sare /
sodiu

4) Reducerea relativa cu 30% a consumului
mediu de sare / sodiu la nivel populational

Consumul de tutun

5) Reducerea relativd cu 30% a prevalentei
consumului de tutun printre persoanele cu
varsta de 15+ ani

Factorii de risc biologici / metabolici

Tensiunea arteriala

6) Reducerea relativa cu 25% a prevalentei

crescuta tensiunii arteriale crescute, in conformitate cu
contextul national

Diabetul si 7) Stoparea cresterii diabetului si obezitatii

obezitatea

Rdspunsul sistemului national de sdndtate

Terapie medicamen-
toasa pentru pre-
venirea infarctului
miocardic si a
accidentelor
vasculare cerebrale

8) Cel putin 50% dintre persoanele eligibile
primesc terapie medicamentoasa si consiliere
(inclusiv controlul glicemic) pentru a preveni
infarctul miocardic si accidentele vasculare
cerebrale

Medicamente esen-
tiale pentru trata-
mentul bolilor
netransmisibile si
tehnologii de baza
pentru tratamentul
bolilor netrans-
misibile principale

9) O disponibilitate de 80% de tehnologii de
baza si medicamente esentiale permisibile,
inclusiv generice, necesare pentru
tratamentul principalelor boli netransmisibile
atat in institutiile publice, cat si in cele private

Sursa: (63)
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4.7. Programele nationale de prevenire si control al
bolilor netransmisibile

Monitorizarea si supravegherea BNT si a factorilor lor de risc in
Republica Moldova se efectueaza prin colectarea de rutina a datelor cu
privire la incidenta si prevalenta bolilor, dizabilitate si mortalitate,
precum si prin studii periodice. Bolile netransmisibile constituie o
povara considerabild pentru Republica Moldova. Incidenta si prevalenta
prin bolile cardiovasculare, cancer si diabet sunt crescute si au o
tendinta de crestere in ultimii zece ani, implicand costuri semnificative
pentru societate.

Pentru a preveni si a controla cele patru BNT principale (bolile
cardiovasculare, cancerul, diabetul si bronhopneumopatiile obstructive
cronice) si factorii lor de risc principali, au fost adoptate mai multe
programe nationale de prevenire si control. Realizarea acestora implica
colaborarea multisectoriala si interventii de promovare a sanatatii si de
preventie la toate cele trei nivele (primard, secundara si tertiara).
Ministerul Sanatatii este promotorul acestor interventii, iar realizarea
este efectuata prin programe nationale aprobate de catre guvern.
Actualmente se implementeaza urmatoarele programe nationale:

Programul national de prevenire si control al bolilor
netransmisibile prioritare pentru anii 2023-2027 (10);

Programul national de prevenire si control al cancerului pentru
anii 2016-2025 (8).

Ministerul Sanatatii coordoneaza implementarea si monitorizarea
realizarii programelor la nivel national si asigura evaluarea lor periodica
in vederea stabilirii gradului de atingere a tintelor si a altor obiective
trasate.
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Exercitii de recapitulare

1. Completati tabelul de mai jos cu exemple de interventii la nivel
individual si populational pentru cele trei nivele de preventie.

Boala Nivelul Preventie Preventie Preventie
interventiei primara secundara tertiara
Hipertensiunea | Individual
arteriala Populational

2. Completati celulele goale si calculati sensibilitatea si specificitatea
testului de screening pentru exemplul dat.

Rezultatele Caracteristicile reale ale populatiei Total
screeningului Boala prezenta Boala absenta
Pozitivi 240
Negativi 600
Total 300 700 1000

3. Un test folosit pentru screeningul hepatitei B in populatie are o
sensibilitate de 96% si o specificitate de 98%. Numarul total al
persoanelor care urmeaza a fi supuse screeningului pentru
hepatita B este de 100.000. Prevalenta adevarata a hepatitei B in
populatie este de 150 cazuri la 100.000 de locuitori.

a) Completati tabelul de contingenta 2x2.
b) Calculati numarul celor adevarat pozitivi.
c) Calculati numarul celor adevdrat negativi.

4. Faceti cunostinta cu Programul national de prevenire si control al
bolilor netransmisibile prioritare in Republica Moldova pentru anii
2023-2027
https://www.legis.md/cautare/getResults?doc id=136642&lang=ro
si raspundeti la urmatoarele intrebari:

a) Care sunt tintele cu privire la prevenirea si controlul bolilor

netransmisibile si al factorilor lor de risc stabilite Tn
Programul dat?
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b) Cum se raporteaza aceste tinte la cele noua tinte voluntare
privind bolile netransmisibile ale OMS?

c) Ce actiuni sunt planificate spre implementare pentru
realizarea tintelor Programului?

Intrebari de recapitulare

LooNOUEWNR

=
o

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Care sunt cele patru tipuri de boli netransmisibile principale?

Care sunt factorii de risc principali comuni pentru bolile netransmisibile?
Care sunt cei 4 factori de risc metabolici pentru bolile netransmisibile?

Ce inseamna preventie?

Care sunt cele trei nivele de preventie?

Cine constituie populatia-tinta in cazul preventiei primare?

Cine constituie populatia-tinta in cazul preventiei secundare?

Cine constituie populatia-tinta in cazul preventiei tertiare?

Care sunt cele doud abordari ale OMS cu privire la preventia primara?
Numiti avantajele si dezavantajele fiecareia.

. Care este diferenta dintre preventia primard si cea secundara, cea

secundara si cea tertiara?

Dati exemple de preventie primara, preventie secundara si preventie
tertiara.

Dati definitia si prezentati tipurile de screening.

Care sunt principiile de stabilire a unui program de screening?

Care sunt criteriile de evaluare a unui program de screening?

Ce inseamna sensibilitatea si specificitatea unui test de screening si care
este importanta lor practica?

Care este importanta valorii predictive pozitive si a valorii predictive
negative?

Care sunt etapele tranzitiei epidemiologice si prin ce se caracterizeaza
fiecare etapa?

Care sunt sistemele principale de indicatori de monitorizare a bolilor
netransmisibile la nivel international si al Uniunii Europene?

Care sunt cele noua tinte voluntare globale cu privire la prevenirea si
controlul bolilor netransmisibile?
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5. MANAGEMENTUL, ORGANIZAREA S| FUNCTIONAREA
SISTEMELOR DE SANATATE

5.1. Sistemul de sanatate

5.1.1. Concepte de baza

in ultimele decenii s-au finregistrat progrese stiintifice
considerabile in ceea ce priveste tratamentul si prevenirea bolilor. S-a
[argit si spectrul interventiilor de prevenire si control disponibile pentru
cele mai frecvente boli. Totusi aceste boli inca mai persistd, avand
adesea o prevalenta si o incidenta ridicate. Vom incerca sa exploram
aceastd enigma din perspectiva organizarii, managementului si
prestarii serviciilor de sanatate, care sa fie accesibile pentru persoanele
care au nevoi de ele. Prestarea serviciilor de sanatate este de obicei
perceputa din perspectiva ,,sistemului”. Sistemul de sanatate, ca si orice
alt sistem, este un set de parti interconectate care trebuie sa lucreze
impreuna pentru a fi eficiente.

n Raportul privind san3tatea in lume pentru anul 2000, OMS a
definit sistemul de sanatate ca ,fiind format din toate organizatiile,
oamenii si institutiile care produc actiuni a caror scop principal este
promovarea, restabilirea sau mentinerea starii de sanatate” (57).

Conceptul sistemului de sanatate este unul mai amplu si difera de
cel al sistemului de ingrijiri medicale (eng. health care system). in
Raportul privind sanatatea in lume pentru anul 2003, OMS a definit
sistemul de ingrijiri medicale ca ,referindu-se la institutiile, oamenii si
resursele implicate in prestarea de ingrijiri medicale persoanelor” (59).

Sistemul de sdanatate include: servicii de sanatate formale, actiuni
ale tamaduitorilor traditionali, utilizarea de medicamente, indiferent de
faptul daca acestea sunt prescrise de un prestator de servicii de sanatate
sau nu, Ingrijirea bolnavilor la domiciliu si educatia pentru sanatate.

Granitele sistemului de sanatate se limiteaza la actorii si actiunile
a caror intentie principald este imbunatatirea sanatatii si care au un
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efect direct asupra sanatatii. Activitatile cu efect indirect asupra
sanatatii oamenilor nu sunt considerate ca parti ale sistemului sanatatii
(de exemplu, sistemul de Tnvatamant general este in afara granitelor
sistemului de sdnatate).

Sistemele de sanatate au aparut la finele secolului al XIX-lea,
dezvoltandu-se in special dupd cel de-al Doilea R3zboi Mondial. in 1946
a fost infiintata Organizatia Mondialda a Sanatatii. Eforturile sale de
promovare a unor servicii de sanatate viabile si eficiente au culminat cu
Declaratia de la Alma Ata din 1978, care a sustinut conceptul si strategia
ingrijirilor primare de sanatate (eng. primary health care) ca mijloc de
asigurare a sanatatii pentru toti si de acoperire universala cu servicii de
sanatate. Acestea au menirea sa ofere tuturor rezidentilor unei tari
serviciile de sanatate de care acestia au nevoie, fara a intdmpina bariere
financiare.

Un sistem de sanatate reprezinta toate organizatiile, institutiile si
resursele, care impreuna finanteaza si ofera servicii de sanatate unei
populatii definite si al caror scop principal este imbunatatirea sanatatii.
Sistemul de sanatate este si o chestiune importanta de sanatate publica.

Sistemul de sdanatate este o determinanta directa semnificativa a
sanatatii. El poate reduce morbiditatea si mortalitatea prin BNT
principale si contribui la eliminarea si prevenirea bolilor infectioase.

Sistemele de sanatate au, de asemenea, efecte indirecte asupra
sanatatii, cum ar fi:

crearea unui sentiment de securitate, siguranta si bunastare in

randul persoanelor care au acces sigur si convenabil la servicii

de sandatate de calitate Tnalta;

— crearea unei piete pentru bunuri si servicii;

- crearea locurilor de munca;

- reducerea inechitatilor in materie de sanatate:

v" prin initiative de ngrijire a sanatatii si de sdnatate
publica care imbunatatesc sanatatea;
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v prin caracteristicile lor organizationale, care afecteaza
patternurile de utilizare a serviciilor in cadrul grupurilor
sociale.

5.1.2. Caracteristicile sistemelor de sanatate

Sistemele de sanatate sunt sisteme deschise, fiind influentate de

multipli factori externi. Desi difera intre ele, sistemele de sdnatate

impart caracteristici comune, cum ar fi complexitatea, influenta

mediului extern, pluralismul si evolutia dinamica.

Complexitatea sistemului de sanatate este determinata de:

diversitatea sarcinilor in cadrul prestarii serviciilor de sanatate;
interdependenta prestatorilor de servicii de sanatate;
diversitatea pacientilor, medicilor si a altui personal;

numarul mare de relatii dintre pacienti, ingrijitori, prestatori de
servicii de sanatate, personalul de suport, administratori,
membrii familiei si ai comunitatii;

vulnerabilitatea pacientilor;

variatii ale aspectului fizic al mediilor clinice;

variabilitatea reglementarilor sau lipsa lor;

implementarea de noi tehnologii;

diversitatea traseelor de ingrijire si a institutiilor implicate;
specializarea sporita a profesionistilor din domeniul sanatatii,
care pe de o parte permite o gama mai larga de tratamente si
servicii pentru pacienti, iar pe de alta comporta mai multe
sanse ca lucrurile sa mearga prost si sa apara erori.

Mediul. Sistemele de sdanatate sunt sisteme deschise influentei

factorilor externi, printre care saracia, educatia si infrastructura.

Sistemul de sdnatate este, de asemenea, influentat de mediul economic,

politic, social, istoric si cultural, local si national, si este deschis

influentelor internationale si globale.
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Pluralismul. Existd o pluralitate de sisteme de sanatate in
majoritatea tarilor.

Sistemele de sdanatate sunt dinamice si evolueaza in timp prin
intermediul reformelor.

Un sistem de sanatate performant trebuie sa corespunda
urmatoarelor cerinte minime (57):

- sa asigure accesul la servicii de calitate pentru nevoile de

sanatate acute si cronice;

- sa presteze servicii eficiente de promovare a sdndtdtii si

prevenire a bolilor;

— saasigure un rdspuns adecvat la amenintdrile noi pe masura ce

acestea apar.

Starea precara a sistemelor de sanatate din multe tari este una
dintre cele mai mari bariere privind accesul la ingrijirile de sanatate
esentiale. Conditiile inechitabile de protectie sociald sau cresterea
costurilor din cauza utilizarii ineficiente a resurselor se numara printre
cauzele precaritatii sistemelor de sanatate.

5.1.3. Obiectivele si functiile sistemului de sanatate

Scopul unui sistem de sanatate este de a imbunatati sanatatea
populatiei prin prestarea de servicii eficiente si de Tnalta calitate Intr-un
mod echitabil si care sa raspunda nevoilor populatiei.

Potrivit OMS, un sistem de sandtate urmadreste atingerea a trei
obiective generale (figura 21) (57):

- Tmbunatatirea sanatatii populatiei;

- sensibilitatea la asteptarile (legitime) nemedicale ale
populatiei (centrarea pe oameni);

- echitatea contributiei financiare (protectia Tmpotriva
riscurilor financiare);

si a doua obiective transversale:
- echitatea sistemului de sanatate;
- eficienta sistemului de sanatate.

169



Starea de sanatate a populatiei se masoara cu ajutorul
indicatorilor demografici, ai starii de sanatate, determinantelor sanatatii,
indicatorilor sistemului de sanatate si politicilor de sanatate, discutati in
capitolele precedente.

Un sistem de sanatate sensibil la asteptarile nemedicale ale
populatiei si centrat pe oameni este unul care satisface atat nevoile de
ingrijiri de sanatate ale populatiei, cat si asteptarile nemedicale, cum ar fi:

asigurarea acceptabilitatii serviciilor de sanatate;

asigurarea respectului fata de persoana, inclusiv a demnitatii,
autonomiei si confidentialitatii;

- orientarea catre client (satisfactia pacientului), inclusiv atentie
prompta la nevoile de sanatate, conditiile si dotarile de baz3,
acces la retelele de sprijin social pentru persoanele beneficiare
de ingrijiri si alegerea prestatorului de servicii de sanatate;

- implicarea utilizatorilor de servicii in luarea deciziilor.

Acest obiectiv reflecta produsul interactiunilor nemedicale ale
intregii populatii cu sistemul, inclusiv increderea in sistemul de sandatate
si perceptiile asupra calitatii si accesului la ingrijiri de sanatate, si nu se
concentreaza doar pe experienta si/sau satisfactia pacientului, desi

Protectia impotriva riscurilor financiare se masoara in termeni de
plati directe sau plati din buzunar (eng. out-of-pocket, OOP): plati
catastrofale si plati care duc la saracie. Pldtile (cheltuielile) catastrofale
sunt platile din buzunar pentru servicii de sdnatate care depasesc un
anumit prag (sau proportie) din cheltuielile totale ale gospodariilor. Pldtile
(cheltuielile) pentru sdndtate care duc la sdrdcie sunt platile din buzunar
pentru serviciile de sanatate care imping gospodaria sub pragul saraciei.

Echitatea sistemelor de sandtate se refera la diferentele si
inechitatile intre diferite grupuri de populatie in atingerea obiectivelor
sistemului de sanatate.
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Eficienta sistemelor de sanatate se refera la modul de utilizare a
resurselor pentru realizarea obiectivelor sistemului de sanatate.
Cresterea eficientei unui sistem de sanatate ii permite sistemului sa
produca mai mult cu aceleasi resurse.

Sistemul de sandtate are patru functii principale: guvernanta
(administrarea), generarea de resurse, finantarea si prestarea serviciilor
(figura 21).

FUNCTIILE SISTEMULUI OBIECTIVELE SISTEMULUI
GUVERNANTA > SENSIBILITATE
(administrare) (la asteptarile nemedicale ™
t | ale populatiei)
CREAREA RESURSELOR PRESTAREA —
(investitii si instruire) SERVICIILOR > SANATATE
r'
FINANTARE —_1 ECHITATEA
(colectare, acumulare, | CONTRIBUTIEI —
achizitii) FINANCIARE

Figura 21. Legatura dintre functiile si obiectivele sistemului de
sanatate
Sursa: (57)

Organizatia Mondiala a Sanatatii a structurat cele patru functii in
sase elemente constitutive (piloni de baza) corespunzator functiilor,
functia Crearea resurselor cuprinzand trei elemente:

guvernanta (administrarea);

prestarea serviciilor;

crearea resurselor cu cele 3 elemente:
v" resurse umane in sanatate;
v" sistemul informational in domeniul sanatatii;
v produse, vaccinuri si tehnologii medicale;

finantarea.
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5.2. Guvernanta

5.2.1. Definitie

Guvernanta (administrarea) se refera la rolul guvernului in

domeniul sanatatii si la relatia sa cu alti actori ale caror activitati au un

anumit impact asupra sanatatii. Guvernanta sistemelor de sanatate se

refera la procesele, structurile si institutiile existente pentru suprave-

gherea si gestionarea sistemului de sanatate al unei tari.

Actualmente sistemele de sanatate se confrunta cu o multitudine

de provocari, printre care:

schimbari de ordin demografic, in special Tmbatranirea
populatiei si migratia;

modificari epidemiologice, cum ar fi cresterea frecventei
bolilor cronice si netransmisibile, precum si amenintarea
mereu prezenta a izbucnirilor de boli infectioase;

schimbari economice, cum ar fi cresterea numarului locurilor
de munca cu fractiune de norma si in sectorul serviciilor si
schimbari in dezvoltarea si prosperitatea diferitelor tari;
schimbari politice, cum ar fi necesitatea respectarii legislatiei
Uniunii Europene;

schimbari de ordin medical, cum ar fi noile tehnologii aparent
interminabile, multe dintre ele foarte scumpe, si limitele
resurselor umane;

schimbari sociale, inclusiv schimbari in viziunea pacientilor si
a profesionistilor asupra rolurilor lor.

Guvernanta sistemului de sdnatate modeleaza capacitatea

acestuia de a raspunde diverselor provocari cu care se confrunta

sistemele de sanatate si de a produce servicii de sanatate echitabile,

durabile si de calitate.
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5.2.2. Componentele guvernantei

Se disting urmatoarele componente ale guvernantei:

politica si viziune;

colaborare si formare de coalitii;

informatii (eng. information and intelligence) si supraveghere;
legislatie si reglementari.

Componenta Politicd si viziune se referd la capabilitatea si

capacitatea guvernantei de:

- asigurare a unei viziuni strategice pentru sectorul sanatatii,
articulatd clar intr-un set de politici publice, legi si/sau linii
directoare si, pentru care guvernele sunt responsabile;

- definire a obiectivelor, directiilor si prioritatilor de cheltuieli
intre servicii;

- identificare a rolurilor actorilor publici, privati si voluntari si a
rolului societatii civile.

Colaborarea si formarea de coalitii. Implicarea partilor interesate
in politica publica de sanatate si luarea deciziilor este o dimensiune critica
a functiei de guvernare. Prin urmare, aceasta subfunctie se refera la
implicarea si contributia principalelor parti interesate, cum ar fi mediul
academic, prestatorii de servicii de sdndtate, societatea civil3,
comunitdtile vulnerabile si marginalizate si publicul general in luarea
deciziilor privind politica de sdnatate. Contributia ,vocii partilor
interesate” conduce la adoptarea de politici publice centrate pe oameni,
care reflecta nevoile populatiei si fac guvernul mai responsabil.

Colaborarea si formarea de coalitii intre sectoarele guvernamen-
tale si cu actori din afara guvernului, inclusiv societatea civila este
importanta pentru:

- a influenta proactiv politicile publice din alte sectoare care
afecteaza sanatatea, actiunile asupra determinantelor
principale ale sanatatii si accesul la serviciile de sanatate;

- agenera sprijin pentru politicile publice de sanatate;

- amentine conectate diverse parti.
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Componenta Informatii (eng. Information and Intelligence)
prevede colectarea, analiza si utilizarea informatiilor cu privire la:

- tendintele si diferentele cu privire la intrari (inputuri), accesul

la serviciile de sanatate, acoperirea cu servicii si siguranta lor;

- sensibilitatea, protectia financiara si rezultatele in materie de

sanatate (starea de sanatate), in special pentru grupurile
vulnerabile;

- efectele politicilor publice si reformelor;

- mediului politic si oportunitatile de actiune;

- optiunile de politici.

Colectarea si utilizarea informatiilor este esentiala pentru a
imbunatati serviciile de sanatate si performanta sistemului de sanatate.
Aceastad subfunctie se concentreaza pe cultura manageriala si vointa
politica, necesare pentru a sustine un mediu Tn care generarea si
utilizarea dovezilor este o norma, schimbarile din cadrul sistemului de
sanatate si efectele lor asupra performantei sistemelor sunt
monitorizate, invatate in mod constant si asupra carora se actioneaza.
Un sistem informational performant si accesibil partilor interesate este
esential pentru realizarea acestor obiective.

Componenta Legislatie si reglementdri cuprinde elaborarea de
acte normative (legi, reglementari) si stimulente, si asigurarea punerii
echitabile Tn aplicare a acestora.

5.2.3. Actorii guvernantei in domeniul sanatatii

Se disting trei categorii de actori principali care determina cadrul
guvernantei sistemului de sanatate: statul, prestatorii de servicii de
sanatate si cetatenii sau populatia.

Prin stat se au in vedere politicienii si factorii de decizie din
institutiile guvernamentale de la nivelul central / national si cel local.
Cea de-a doua categorie o reprezinta prestatorii de servicii de sdndtate,
care pot fi publici sau privati, clinicieni sau non-clinicieni, para-medici,
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asociatii profesionale sau retele de ingrijiri sau de servicii. Categoria
cetdtenii include utilizatorii serviciilor de sanadtate, cum ar fi populatia
in general, asociatiile de pacienti, ONG-urile etc. (vezi exemple pentru

Republica Moldova in tabelul 18).

Tabelul 18. Actorii guvernantei in sanatate

Statul: politicienii si factorii
de decizie

Prestatorii de servicii de
sanatate

Cetatenii

Parlamentul si comisiile
parlamentare

Institutiile medico-sanitare
publice si private

Grupurile comunitare

Ministerul sanatatii

Medicii si asociatiile lor

Grupurile de sprijin

sanatatii si asociatiile lor

HIV/SIDA, TB
Ministerul finantelor Asistentele medicale si alti | Organizatiile de
lucratori in domeniul pledoarie

Compania Nationala de
Asigurari in Medicina

Producatorii si furnizorii de
produse farmaceutice

Cainii de paza (eng.
watchdogs) ai
societatii civile

Agentia Medicamentului si
Dispozitivelor Medicale

USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, colegiile de
medicind

Organizatiile pentru
drepturile omului

Agentia Nationald pentru
Sdndtate Publica

Lucratorii comunitari in
domeniul sanatatii

Partidele politice

Centrul pentru achizitii
publice centralizate in
sanatate

Companii de asigurari
private

ONG-urile de servicii
juridice

Centrul National
Anticoruptie

Instantele judecatoresti

Sindicatul lucratorilor
medicali

Relatiile dintre actorii sistemului de sanatate. Fiecare dintre cele
trei categorii de actori are anumite responsabilitati, iar intre ele exista
relatii de interdependenta (figura 22). Astfel, statul stabileste
obiectivele in domeniul sanatatii, standardele si procedurile de prestare
a serviciilor de sanatate, ofera resursele si sprijinul necesar prestatorilor

de servicii de sanatate si asigura supravegherea acestora.
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Prestatorii, la randul lor, raporteaza statului (pentru responsa-
bilitate), furnizand date si informatii, care sunt utilizate pentru
elaborarea politicilor publice bazate pe dovezi. Prestatorii pot face lobby
pentru anumite servicii.

Cetatenii 1si exprima nevoile, preferintele si cerintele pentru
servicii de sanatate catre stat, iar statul trebuie sa fie sensibil la nevoile,
preferintele si solicitarile cetatenilor.

factorii de
decizie

Puterea clientului: aport
tehnic si supraveghere

Cetatenii Prestatorii

Servicii

Figura 22. Cadrul guvernantei in sanatate

5.2.4. Principiile guvernantei

Se disting cinci principii ale guvernantei: responsabilitatea,
transparenta, participarea, integritatea si capacitatea.

Prin responsabilitate se au in vedere mecanismele formale prin
care fiecare actor care actioneaza poarta raspundere pentru actiunile
sale fata de ceilalti actori si, pornind de la rezultatul acestor actiuni de
care este responsabil, acesta poate fi recompensat sau pedepsit. Din
perspectiva pacientilor se au in vedere mecanismele formale prin care
pacientii pot responsabiliza actorii principali cu privire la accesul la
servicii de calitate, satisfactie si finantare echitabila.
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n cadrul unei guvernante transparente, institutiile aproba decizii
clare si informeaza publicul despre motive si factorii de decizie.

Participarea inseamnad asigurarea faptului, ca persoanele care
sunt afectate de deciziile propuse, isi pot exprima pozitia asupra
acestora intr-un mod care sa garanteze ca cel putin sunt auzite.

Prin integritate se are in vedere definirea clara a rolurilor si
responsabilitatilor si procese clare de relationare a acestora.

Capacitatea reprezinta capacitatea guvernantei de a dezvolta
politici publice de sanatate care sa fie aliniate cu resursele pentru
atingerea obiectivelor stabilite.

5.3. Generarea resurselor

Generarea resurselor este functia care asigura toate intrarile
necesare pentru functionarea sistemului de sanatate. Aceasta functie
inseamna producerea, procurarea si punerea la dispozitie a tuturor
resurselor necesare la locul si in momentul potrivit. Generarea resurselor
face posibila prestarea serviciilor de sanatate si influenteaza obiectivele
intermediare si performanta generala a sistemului de sanatate.

Functia data contine trei elemente constitutive:

- resursele umane Tn domeniul sanatatii, infrastructura si

echipamentele medicale;

- sistemul informational in domeniul sanatatii;

- produsele farmaceutice si alte consumabile.

5.3.1. Resursele umane si resursele fizice (infrastructura si
echipamentele medicale)

Conform OMS, lucratori in domeniul sanatatii se considera toate
persoanele implicate Tn actiuni a caror intentie principald este de a
proteja si Tmbunatati starea de sanatate a populatiei. Forta de munca
din domeniul sanatatii este formata din prestatorii de servicii de
sanatate, managerii din domeniul sanatatii si lucratorii de sprijin.
Aceasta include atat resursele umane din sectorul public, cat si cel
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privat, lucratorii platiti si cei neplatiti, personalul profesionist si cel laic
(pacientul si comunitatea sunt parti legitime ale ingrijirilor de sanatate).

Trei factori principali determina performanta resurselor umane in
domeniul sanatatii: productia, distributia si retentia resurselor umane in
sanatate.

Sistemele de sanatate se confrunta cu multiple provocari referitor
la resursele umane. Printre acestea se numara insuficienta de personal
si solicitarile suplimentare fata de resursele umane din domeniul
sanatatii cauzate de: cresterea complexitatii si a costurilor sistemelor de
sanatate; confruntarea cu pacienti cronici, mult mai diversi din punct de
vedere social; munca in echipa, pe care o solicita managementul
pacientilor, si cresterea exploziva a cunostintelor si tehnologiilor.

Pentru abordarea acestor probleme pot fi utilizate strategii, precum
recrutarea lucratorilor in domeniul sanatatii, crearea de personal medical
de nivel mediu, utilizarea lucratorilor sanitari comunitari si modificarea
programelor de pregatire a medicilor si asistentilor medicali.

Infrastructura si echipamentele medicale sunt resursele fizice
necesare pentru a presta servicii de sanatate eficiente si eficace.
Componentele principale ale infrastructurii sanitare sunt: cladirile si
echipamentele (infrastructura fizica); utilitatile si sistemele de
alimentare cu apa si energie electrica necesare pentru buna functionare
a instalatiilor si echipamentelor; sistemele de eliminare a deseurilor
medicale; infrastructura tehnologiei informatiei si comunicatiilor si
infrastructura de transport / logistica. Echipamentele medicale
reprezinta articole, instrumente, aparate sau masini care sunt utilizate
pentru prevenirea, diagnosticarea sau tratamentul bolii sau pentru
detectarea, masurarea, restaurarea, corectarea sau modificarea
structurii sau functiei organismului Tn scop de sanatate.
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5.3.2. Sistemul informational in sanatate

Informatiile sigure si fiabile stau la baza luarii deciziilor cu privire la
toate elementele constitutive ale sistemului de sanatate. Ele sunt esentiale
pentru: guvernanta (dezvoltarea si implementarea politicilor publice de
sanatate, reglementare); cercetare in domeniul sanatatii; dezvoltarea
resurselor umane, educatie si formare in sanatate; prestarea serviciilor si
finantare.

Sistemul informational n domeniul sanatatii (eng. Health
Information Systems - HIS) este unul din elementele constitutive ale siste-
mului de sanatate si cuprinde doua OESP (supravegherea si monitorizarea
starii de sanatate). El este utilizat pentru a colecta, standardiza si codifica
datele, prelucra, raporta, gestiona si utiliza informatii relevante privind
imbunatatirea eficientei si eficacitatii serviciilor de sanatate printr-un
management mai bun la toate nivelurile serviciilor de sanatate.

Sistemul informational in sanatate are trei atribute principale:

- Generarea de date la nivel individual, institutional si
populational din surse multiple: platforme de supraveghere a
sanatatii publice, fise medicale si alte Tnregistrari medicale,
date de inregistrare civila, studii in gospodarii, recensaminte,
date privind acoperirea cu servicii de sanatate si date privind
resursele sistemului de sanatate (de exemplu, resurse umane,
infrastructura de sanatate si finantare).

- Capacitatea de a detecta, investiga, comunica si controla
(eng. contain) evenimentele care ameninta securitatea
sanatatii publice Tn locul unde acestea apar si de indata ce
acestea apar.

- Capacitatea de a sintetiza informatii si de a promova cererea
si oferta (disponibilitatea) si utilizarea datelor in manage-
mentul clinic si al sanatatii publice, finantare, planificare si
implementare.
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Sistemul informational Tn domeniul sanatatii ofera o baza solida
pentru procesul decizional si consta din patru componente:
- generarea de date (colectarea datelor);

compilarea datelor;

analiza si sinteza (prelucrarea datelor);

comunicarea (raportarea) si utilizarea.

Sistemul informational in sanatate colecteaza date din sectorul
sanatatii si din alte sectoare relevante, analizeaza datele si asigura
calitatea, relevanta si actualitatea indicatorilor statistici si transforma
datele in informatii pentru a sprijini procesul decizional in domeniul
sanatatii.

Sistemul informational in domeniul sanatatii este esential pentru:

monitorizare si evaluare;

- alerta si avertizare timpurie;

- managementul pacientilor si al institutiilor medico-sanitare;

- planificare;

— sprijinirea si stimularea cercetarii, permitand analiza situatiei si
a tendintelor privind starea de sanatate;

— sprijinirea raportarii si comunicarii despre provocarile de
sanatate catre diversi utilizatori.

Astfel, informatiile trebuie sa fie disponibile in formate care sa
raspunda nevoilor diversilor utilizatori, cum ar fi factori de decizie,
planificatori, manageri, prestatori de servicii de sanatate, comunitati si
persoane. Prin urmare, diseminarea si comunicarea sunt atribute

v

esentiale ale sistemului informational in domeniul sanatatii.

5.3.3. Produse farmaceutice, vaccinuri si alte consumabile

Produsele farmaceutice, vaccinurile si alte consumabile repre-
zintd principalele inputuri care trebuie sa vina simultan, in combinatie
potrivitd, la locul potrivit si Tn momentul potrivit Tnh cadrul functiei de
prestare a serviciilor, sustinuta de guvernanta si finantare.
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Aceasta componenta se concentreaza pe procesele de fabricatie si
de achizitie, necesare pentru a asigura disponibilitatea continua a produ-
selor date si consumabilelor. Produsele farmaceutice trebuie sa fie sigure,
eficiente si de buna calitate si fie prescrise si utilizate in mod rational.

Disponibilitatea produselor farmaceutice este un element
fundamental al ingrijirilor de sanatate de calitate in cadrul drepturilor
omului. Cresterea disponibilitatii medicamentelor este esentiala pentru
a reduce povara bolii si inegalitatile in materie de sanatate.

ODD 3b3 ,Proportia institutiilor medico-sanitare care dispun de
un set de bazd de medicamente esentiale relevante disponibile si
accesibile Tn mod durabil” evidentiaza legatura dintre disponibilitatea
medicamentelor, accesibilitatea acestora, precum si existenta unui set
de bazd de medicamente esentiale relevante (13). Prin medicamente
esentiale se au in vedere cele mai eficiente, sigure si cost-eficace
medicamente pentru bolile prioritare. Tn Republica Moldova, lista
nationald a medicamentelor esentiale a fost aprobata prin ordinul
ministrului sanatatii nr. 1033 din 11 noiembrie 2021 (26).

5.4. Finantarea sistemelor de sanatate

5.4.1. Contextul cheltuielilor pentru sanatate

Sistemele de sandtate au nevoie de resurse financiare pentru a-si
realiza obiectivele. Finantarea este esentiala pentru realizarea celorlalte
functii ale sistemului de sanatate: guvernanta, generarea de resurse si
acoperirea universala cu servicii de sanatate.

Finantarea sistemelor de sadnatate afecteaza disponibilitatea,
accesibilitatea si solvabilitatea serviciilor de sanatate. Capacitatea unei
tari de a atinge obiectivele in domeniul finantatii sistemului de sanatate
este influentata de factori externi, in special de contextul fiscal.

Contextul fiscal se refera la capacitatea actuala si viitoare a
guvernului de a cheltui. Unul dintre indicatorii contextului fiscal actual
este raportul dintre cheltuielile publice, inclusiv cheltuielile pentru
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sanatate, si produsul intern brut (PIB). Capacitatea fiscala este afectata
de mai multi factori, printre care factorii demografici (de exemplu,
raportul de dependenta) si eficacitatea sistemului fiscal ca atare (de
exemplu, capacitatea de impunere a conformitatii cu legislatia, de
colectare a veniturilor).

Guvernul Tsi desfasoara activitatea in limitele sale bugetare.
Cheltuielile guvernului nu pot acoperi toate nevoile societatii, si nici
toate nevoile sistemului de sanatate. Astfel, suma pe care guvernul o
cheltuieste pentru sanatate depinde de contextul sau fiscal general si de
deciziile cu privire la prioritati.

Prin cheltuieli pentru sanatate se au in vedere cheltuielile din
toate sursele pentru intregul sistem de sanatate, indiferent de
prestatorul de servicii. Alocarea resurselor financiare implica un proces
abil de planificare pentru a echilibra cheltuielile pe diferite componente
ale sistemului si pentru a asigura echitatea intre unitati administrativ-
teritoriale si diferitele grupuri socio-economice.

Cheltuielile curente pentru sanatate masoara consumul anual
final de bunuri si servicii de sanatate, inclusiv ingrijiri personale de
sanatate (de exemplu, de tratament, de recuperare, ingrijiri pe termen
lung, servicii auxiliare si bunuri medicale) si servicii colective prestate la
nivelul populatiei (de exemplu, servicii de preventie si alte servicii de
sanatate publica) si de administrare a sanatatii.

Cheltuielile curente pentru sanatate si investitiile de capital in
infrastructura sanatatii (cladiri, utilaje, tehnologii informationale)
formeaza cheltuielile totale de sanatate.

Pentru a compara nivelurile de cheltuieli intre tari sau evolutia
cheltuielilor intr-o tara, de obicei, se folosesc urmatorii indicatori:

- cheltuielile curente pentru sanatate ca pondere (%) din PIB;

- cheltuielile curente pentru sandtate pe cap de locuitor in

dolari SUA (ajustate pentru a tine cont de puterea de
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cumparare diferitd a monedelor nationale, pentru a compara
nivelurile de cheltuieli).

SUA este tara cu cele mai mari cheltuieli curente pentru sanatate,
atat pe cap de locuitor, cat si ca pondere din PIB, urmata de tarile din
Europa de Vest.

Cheltuielile pentru sanatate, fie pe cap de locuitor, fie ca pondere
din PIB nu reflecta eficienta utilizarii resurselor. Totusi, indiferent de
eficienta alocarii resurselor financiare, in tarile care cheltuiesc mai putin
de 4% din PIB pentru sanatate, serviciile de sanatate sunt slab
dezvoltate. Tarile care cheltuiesc intre 4 si 5% din PIB pot tinde spre o
acoperire universala cu servicii de sanatate, dar adesea reusesc acest
lucru prin salarizarea neadecvata a personalului, echipamente
inadecvate si Tmprdstierea resurselor limitate. Tarile care cheltuiesc
intre 8 si 16% din PIB pentru servicii de sandtate plaseaza ingrijirile de
sanatate printre prioritatile vitale ale societatilor lor.

Consolidarea finantarii sanatatii este unul dintre obiectivele
Obiectivului de Dezvoltare Durabild 3 (tinta ODD 3.c). Nivelurile si
tendintele datelor privind cheltuielile de sanatate identificd probleme
cheie, cum ar fi punctele slabe si punctele forte si domeniile care necesita
investitii, de exemplu unitati sanitare suplimentare, sisteme informa-
tionale in sanatate mai bune sau resurse umane mai bine pregatite.
Finantarea sanatatii este, de asemenea, esentiald pentru atingerea
acoperirii universale cu servicii de sanatate (accesul tuturor persoanelor
la servicii de sanatate de calitate de care acestea au nevoie fara a suporta
dificultati financiare) (ODD 3.8). Datele privind cheltuielile din buzunar
sunt un indicator de baza in ceea ce priveste protectia financiara si, prin
urmare, progresul catre acoperirea universala cu servicii de sanatate.

in Republica Moldova, se atestd o tendinta generald de crestere a
cheltuielilor pentru sanatate, S SUA per capita, cu exceptia a.a. 2015-2016,
cand s-a atestat o scadere. Ponderea cheltuielilor ca procent din PIB are,
nsd, o tendinta de scadere, situandu-se intre 6 si 7% (figura 23) (70).
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Figura 23. Cheltuieli pentru sanatate in Republica Moldova, % din PIB
si $ SUA per capita, 2000-2022
Sursa: WHO Global Health Expenditure Database, 2024 (70).

5.4.2. Componentele finantarii sistemului de sanatate

Finantarea in domeniul sanatatii este formata din urmatoarele
componente (figura 24):

- colectarea veniturilor;

- acumularea resurselor (fondurilor);

- achizitionarea serviciilor.

Finantareainclude, de asemenea, politici referitoare la acoperirea
cu servicii, pachetul de beneficii (in Republica Moldova — Programul Unic
al asigurarii obligatorii de asistenta medicald) si de partajare a costurilor
(taxe de utilizator). Modul in care fiecare dintre aceste componente si
politici este realizata sau aplicata poate influenta semnificativ asupra
realizarii obiectivelor politicii de finantare in domeniul sanatatii.
Obiectivele politicii de finantare in domeniul sanatatii a Republicii
Moldova sunt: acoperire universala; solidaritate in finantare; echitate
privind accesul; prestarea de ingrijiri medicale de inalta calitate.
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Figura 24. Subfunctiile finantarii in domeniul sanatatii

5.4.2.A. Colectarea veniturilor

Colectarea veniturilor reprezintd modul in care sistemele de
sanatate colecteaza bani de la persoane, gospodarii, intreprinderi si alte
surse externe.

Procesul de colectare a veniturilor implica urmatoarele trei
elemente: sursele de finantare, mecanismele de colectare a veniturilor
(mecanismele de contributie) si organizatiile responsabile de colectarea
veniturilor (tabelul 19).
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Tabelul 19. Procesul de colectare a veniturilor

Surse de finantare

Mecanisme de
colectare

Institutii responsabile
de colectarea
veniturilor

- Persoane fizice,
gospodarii si
angajati.

- Tntreprinderi si
angajatori.

- ONG-uri.

- Guverne externe si
agentii multilaterale
(donatori).

Publice

- Impozite directe si
indirecte.

- Contributii
obligatorii de
asigurari sociale de
sanatate.

Private

- Asigurari private de
sanatate.

- Platile din buzunar
(plati directe sau
partajarea costurilor
/ taxe de utilizator).

- Guvernul, la nivel
central sau local.

- Organism public
independent sau
agentie de securitate
sociala.

- Fonduri de asigurari
publice sau fonduri
de asigurari private
non-profit sau cu
profit.

Sursele de finantare. Persoanele fizice si intreprinderile sunt

sursele principale de finantare a serviciilor de sanatate, desi unele

fonduri pot fi canalizate prin organizatii neguvernamentale si agentii

multilaterale, cum ar fi Banca Mondiala si donatorii externi.

Mecanismele de colectare. in functie de sursele de finantare a

serviciilor de sanatate, se disting sisteme de sanatate finantate din

fonduri publice si sisteme de sanatate finantate din fonduri private.

Colectarea veniturilor se realizeaza prin patru mecanisme

principale de contributie financiara (figura 25):

- impozitare (directa si indirecta);

- contributii obligatorii de asigurari sociale de sanatate;

- prime de asigurare voluntara (asigurdri private de sdnatate);

- platile din buzunar.
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Finantarea sistemelor de
sanatate

Finantate Finantate
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buzunar de sanatate sociale pe impozitare

Figura 25. Finantarea sistemelor de sanatate

Impozitarea directa si impozitarea indirecta

Impozitele directe sunt percepute de la persoanele fizice,
gospodarii sau intreprinderi (de exemplu, impozitul pe venit, impozitul
imobiliar, impozitul pe profit). Impozitele directe, bazate pe venit, sunt
progresive, deoarece populatia cea mai instarita contribuie cu o parte mai
mare din venitul ei decat cea mai siraci. In tirile cu venituri mici, optiunea
bazata pe impozitare poate fi imposibila.

Impozitele indirecte sunt impozite percepute pentru consumul de
bunuri si marfuri ((de exemplu, taxa pe valoarea adaugata (TVA), impozitul
pe vanzarile de bunuri, taxele de export si de import)). Impozitele indirecte
sunt regresive, deoarece cei instariti platesc o parte relativ mai mica din
venitul lor decat cei sdraci. Insd, impozitarea marfurilor ddunitoare (de
exemplu, a tutunului, alcoolului, bauturilor racoritoare cu adaos de zahar)
poate reduce consumul si poate imbunatati sanatatea.

in t&rile finantate predominant prin impozitare la nivel central (de
exemplu, Marea Britanie, Irlanda, Portugalia), agentia responsabila cu co-
lectarea impozitelor transfera veniturile catre ministerul finantelor, care la
randul sdu aloca fonduri pentru serviciile de sdanatate ministerului sana-
tatii. Asadar, marimea bugetului depinde de considerentele politice si de
capacitatea de negociere a ministerului sanatatii cu ministerul finantelor.
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Asigurarile sociale de sanatate

Contributiile de asigurari sociale de sanatate sunt, de regul3,
obligatorii si partajate intre angajat si angajator. De obicei, acestea sunt
stabilite ca o proportie fixa din venitul salarial. De exemplu, daca
contributia totald la asigurarile sociale este de 9%, aceasta poate fi
alcatuita dintr-o contributie de 4,5% din partea angajatului si o
contributie de 4,5% din partea angajatorului (cum este la moment in
Republica Moldova).

Agentul de colectare poate varia in functie de tara, de la un singur
fond national de asigurari (cum ar fi in Republica Moldova) la sucursale
locale ale fondului national (de exemplu, in Romania) si la fonduri
independente mai mici (de exemplu, in Franta).

Asigurarile private de sanatate

Asigurarile private de sanatate sunt definite ca un set de servicii
de sanatate finantate de catre o terta parte prin plati private, numite
prime, care nu au legatura cu veniturile. Tnrolarea in asigurarile private
de sanatate este voluntard. Asigurarile private de sanatate sunt unul din
mecanismele principale de finantare in domeniul sanatatii, dar in
practica joaca un rol limitat in majoritatea tarilor.

Platile din buzunar

PIati din buzunar sunt platile efectuate de catre o persoana direct
catre prestatorul de servicii de sanatate in momentul utilizarii
serviciului. Se disting urmatoarele forme de plati din buzunar (eng. out-
of-pocket payments, OOP):

- platile directe pentru serviciile neacoperite de pachetul de

beneficii statutare (plati formale);

- partajarea costurilor (taxe de utilizator) pentru serviciile

acoperite de pachetul de beneficii;

- platile directe informale.

Platile din buzunar fac parte din peisajul finantarii in domeniul
sanatatii din toate tarile. Ele se bazeaza pe platile utilizatorilor si co-plati
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pentru a mobiliza veniturile, a rationaliza utilizarea serviciilor de
sandtate, a limita costurile sistemului de sanatate sau a Tmbunatati
eficienta sistemului de sanatate si calitatea serviciilor.

Platile directe nereglementate constituie adesea o bariera majora
de acces la ingrijirile de sanatate necesare si contribuie la plati din
buzunar ridicate, generand probleme de protectie financiara.

Printre dezavantajele platilor din buzunar se numara:

- costisitoare, prezentand dificultati financiare pentru gospodarii;

- nevoi nesatisfacute din cauza barierelor financiare in vederea

accesarii serviciilor de sanatate;

- continuitate redusa a ingrijirilor.

5.4.2.B. Acumularea resurselor

Acumularea se refera la acumularea veniturilor sau a fondurilor
preplatite de la populatie. Acumularea si gestionarea veniturilor permit
membrilor grupului populational sa imparta riscurile colective pentru
sanatate, protejand membrii individuali ai grupului de cheltuieli mari,
imprevizibile pentru sdandtate. Plata anticipata permite membrilor
grupului sa plateasca in avans costurile medii asteptate, ii scuteste de
incertitudine si asigura compensarea in cazul producerii unei pierderi.
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Acumularea Tmpreuna cu plata in avans permite stabilirea
asigurarilor si redistribuirea cheltuielilor pentru sanatate intre
persoanele cu un risc de sanatate crescut si cele cu risc scazut si intre
persoanele cu venituri marisi cele cu venituri mici (figura 26, figura 27).

5.4.2.C. Achizitionarea si prestarea serviciilor de sandtate

Plata pentru serviciile de sanatate poate fi facuta prin doua
modalitati de baza: platile din buzunar, cea mai simpla si mai timpurie
forma de tranzactie intre pacient si prestatorul de servicii si platile catre
terti, prestatorii sunt platiti de catre o companie de asigurari sau de
guvern.

in majoritatea tarilor, oamenii aleg sa finanteze serviciile de sdna-
tate prin plati catre o terta parte, care are rolul de achizitor (figura 28).
Motivele unei asemenea alegeri sunt costurile ridicate ale serviciilor de
sanatate si echitatea. Partea terta poate fi un organism public sau privat.
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Figura 28. Triunghiul ingrijirilor de sanatate
Sursa: adaptat dupa Reinhardt, 1990 (21).

Achizitionarea serviciilor se refera la transferul, in numele
populatiei, a resurselor acumulate catre prestatorii de servicii,
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permitand astfel persoanelor ,sa fie acoperite cu servicii de sanatate”.
Modul de achizitionare a serviciilor de sanatate este esential pentru
prestarea serviciilor, asigurarea eficientei si calitatii Tingrijirilor.
Achizitionarea implica trei seturi de decizii:

- identificarea interventiilor sau a serviciilor de sanatate care
urmeaza sa fie achizitionate, tindnd cont de nevoile populatiei,
prioritatile nationale de sanatate si cost-eficacitate;

- alegerea prestatorilor de servicii pe baza unor criterii precum
calitatea serviciilor, eficienta si echitatea;

- determinarea modului in care vor fi achizitionate serviciile,
inclusiv aranjamentele contractuale si mecanismele de plata
(achitare) a prestatorilor.

Fondurile de asigurari de sanatate sau guvernul (achizitorul) sunt
responsabile pentru achizitionarea serviciilor de sanatate de Ia
prestatorii publici sau privati. Relatia dintre achizitor si prestator este in
mod traditional una contractuald. Tn Republica Moldova, Compania
Nationala de Asigurari in Medicind (CNAM) achizitioneaza servicii de
sanatate de la prestatori (publici si privati) in baza contractuala, stabilind
termenele si agrednd conditiile (27).

Achizitionarea nu trebuie confundata cu cumpararea, care se
refera in general doar la cumpararea de medicamente si alte
consumabile medicale.

Politicile de acoperire determina categoriile persoanelor
acoperite (cine), spectrul serviciilor si al bunurilor (pentru ce) care vor fi
platite din veniturile acumulate si orice restrictii sau conditii de acces.
Toate tarile limiteaza drepturile la serviciile de sanatate intr-un fel sau
altul. Deciziile privind politica de acoperire determina specificul modului
in care beneficiile sunt rationale si influenteaza astfel performanta
sistemului de sanatate si progresul catre obiectivele acoperirii
universale cu servicii de sanatate. Unii pot considera politicile de
acoperire ca parte a achizitiei, deoarece reflecta decizii cu privire la
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drepturile |a servicii de sanatate, dar aceste decizii nu se iau de achizitor,
ci de Ministerul Sanatatii, care este direct responsabil fata de cetdteni si
care poate fi mai putin preocupat de implicatiile costurilor.

Pentru a ilustra legaturile inextricabile dintre finantare si politica
de acoperire, cubul de acoperire (figura 29) descompune acoperirea cu
servicii de sanatate in trei dimensiuni: acoperirea populatiei (latimea),
tipul si numarul serviciilor acoperite (adancimea) si protectia financiara
sau proportia din costurile totale ale serviciilor de sanatate care sunt
finantate din fonduri publice (indltimea), cu caseta galbena
reprezentand fondurile comune (50). Performanta sistemului de
sanatate reflecta in cele din urma nenumarate optiuni de politica de
acoperire in cadrul acestor dimensiuni, iar acestea sunt strans legate de
alte aspecte ale functiei de finantare si depind de acestea.

Protectie
financiara: ce
trebuie sa
Includerea plateasca
e ‘ altor oamenii din
Reducerea partajdrii servicii buzunar?
costurilor si a taxelor )
| /
\J ”
; e N
Extindere la serviciile
neacoperite
L I, Servicii: ce servicii

sunt acoperite?

e

Populatia: cine este acoperit?

Figura 29. Cubul acoperirii universale cu servicii de sanatate

Sursa: (50)
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Acoperire universala cu servicii de sanatate inseamna asigurarea
accesului pentru toti oamenii la servicii de promovare a sanatatii, pre-
ventive, curative si de reabilitare necesare, de o calitate suficienta pentru
a fi eficiente, asigurand totodata ca oamenii nu sufera dificultati financiare
atunci cand platesc pentru aceste servicii. Cu alte cuvinte, aceasta
presupune reducerea decalajului dintre acces, nevoi si utilizarea serviciilor,
Tmbunatatirea calitatii si imbunatatirea protectiei financiare (figura 29).

Pachetul de servicii (beneficii). Drepturile (eng. entitlement) sau
eligibilitatea persoanelor pentru servicii de sdanatate se refera la actul
normativ in baza caruia beneficiarii au dreptul sa acceseze servicii de
sanatate. Setul de bazd de servicii de sanatate include, de obicei,
consultatii medicale, investigatii, examinari si ingrijiri spitalicesti. Pachetul
de servicii oferit populatiei Republicii Moldova este reglementat prin
Programul unic al asigurarii obligatorii de asistenta medicala, aprobat de
catre Guvern (12) si ordinul comun al Ministerului Sanatatii si Companiei
Nationale de Asigurari in Medicind (28). Acoperirea ia in considerare
numarul sau ponderea populatiei acoperite cu servicii de sanatate.

5.4.3. Plata pentru prestarea serviciilor. Metodele
principale de plata
Plata (achitarea) pentru prestarea serviciilor de sanatate, utilizate
in sistemele de sdanatate poate fi prospectiva sau retrospectiva. Platile
prospective se referd la alocarea de fonduri prestatorilor de servicii
inainte de prestarea serviciilor de sanatate, pe baza nivelurilor de
activitate predefinite si a costurilor anticipate. Metodele de plata
prospective opereaza sub urmatoarele forme:
- linii bugetare, alocarea unei sume fixe de fonduri presta-
torului pentru acoperirea anumitor costuri de intrare;
- buget global, alocarea unei sume fixe de fonduri
prestatorului, pentru o anumita perioada de timp, care sa
acopere cheltuielile agregate;
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capitatie / per capita, alocarea in avans a unei sume fixe per
persoana inscrisa pe lista prestatorului serviciilor de sanatate
pentru a-i oferi un set definit de servicii.

Platile retrospective se refera la plata prestatorilor dupa presta-

rea serviciilor. Metodele de platda retrospective opereaza sub

urmatoarele forme:

plata per serviciu sau un element de serviciu. Aceasta se refera
la rambursarea retroactiva completa pentru toate cheltuielile
suportate. Prestatorii sunt platiti pentru fiecare serviciu
individual prestat. Platile sunt stabilite in avans pentru fiecare
serviciu sau grup de servicii;

platd pentru performantd (bonus pentru performanta).
Aceasta se refera la plata prestatorilor pentru fiecare serviciu
sau caz individual ori tinta definita (rezultat). Plata se stabileste
inh avans;

plata per caz tratat sau ,,DRG”. Aceasta se refera la plata
spitalelor cu o suma fixa per internare, in functie de
caracteristicile pacientului si spital. ,DRG” (grup legat de
diagnostice) este un sistem de clasificare care repartizeaza
pacientii pe categorii in functie de costul probabil al episodului
lor de Tngrijiri spitalicesti;

plata per diem, se refera la plata spitalelor cu o suma fixa pe zi.

Modalitatile de achitare a serviciilor medicale acordate de catre

institutiile medico-sanitare publice in Republica Moldova sunt stabilite

prin ordin comun al Ministerului Sanatatii si Companiei Nationale de

Asigurari in Medicina (27).

5.4.4. Tipologia sistemelor de sanatate. Caracteristici,
avantaje si dezavantaje

Sistemele de s3natate diferd mult de la o tard la alta. in functie de

amploarea acoperirii cu servicii de sanatate, modul de finantare si de
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prestare a serviciilor de sanatate si reglementare se disting trei modele
de sisteme de sanatate (tabelul 20):

- Sistemul bazat pe impozitare sau sistemul national de sanatate
(modelul Beveridge), se caracterizeaza prin acoperire universal3,
finantare din impozitele generale, prestatori publici de servicii
de sanatate si reglementare de catre guvern.

- Modelul asigurdrilor sociale de sdndtate (modelul Bismarckian),
se caracterizeaza prin acoperire universala, finantare din
contributii de asigurare sociala (obligatorie), prestatori publici
si/sau privati si reglementare de catre guvern.

— Modelul asigurdrilor private, se bazeaza doar pe asigurarile
voluntare private de sanatate, care este sursa principald de
finantare, si prestatori de servicii privati.

Clasificarea data nu tine cont de faptul ca majoritatea sistemelor

de sanatate sunt de tip mixt.

Tabelul 20. Tipologia sistemelor de sanatate

asigurarilor

salariale obligatorii,

Tipul Finantarea si reglementarea | Prestatorii de servicii
Sistemul Finantare din impozitele Prestatori publici
bazat pe impuse de catre guvern;
impozitare | reglementare de catre

guvern.
Modelul Finantare prin contributii Prestatori publici

si/sau privati

sociale de partajate intre angajat si
sanatate angajator; reglementare de
catre guvern.
Modelul Finantare prin asigurari Prestatori privati
asiguradrilor | voluntare private de
private de | sanatate.
sanatate
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5.4.4.A. Sistemul de sdndtate bazat pe impozitare
(modelul Beveridge)

Sistemul national de sanatate britanic a fost infiintat in 1948 ca si
componenta majora a reformelor sociale recomandate de William
Beveridge, cu scopul de a oferi servicii de sanatate pentru intreaga
populatie (acoperire universala cu servicii de sanatate).

Finantarea se bazeaza pe impozitare, adica fondurile de Ia
platitorii de impozite sunt folosite pentru a finanta prestarea serviciilor
de sanatate catre populatia generala. Fondurile pot curge direct catre
prestatorii de servicii de sanatate sau printr-un intermediar care
achizitioneaza servicii in numele populatiei (asigurand o divizare intre
achizitor si prestator). Serviciile de sandtate sunt prestate in principal de
prestatori publici.

Printre tarile in care functioneaza un asemenea sistem se numara
Marea Britanie, Irlanda, tarile nordice (Norvegia, Finlanda, Danemarca,
Suedia, Islanda), Spania, Portugalia, Italia, Canada, Australia, Noua
Zeelanda.

Printre avantajele sistemului bazat pe impozitare se numara
urmatoarele:

- este progresiv, adica cei bogati platesc o contributie mai mare

din venit decat cei saraci;

- are capacitatea de a crea o acumulare mare a riscurilor prin

plata anticipata a fondurilor;

- mobilizeaza fonduri de la toata lumea, indiferent de starea de

sanatate, venit sau ocupatie;

- reuneste intr-un mod eficient riscurile pentru sanatate intr-o

populatie mare care contribuie;

- acoperirea populatiei cu servicii nu are limitari in teorie;

- finantarea prin impozitare este singura metoda sigura de

acoperire cu servicii de sanatate a grupurilor greu accesibile;

- relativ simplu de administrat.
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Sistemul bazat pe impozitare comporta si anumite dezavantaje,

printre care:

- bugetul sanatatii trebuie sa concureze cu alte nevoi ale
statului, cum ar fi, de exemplu, apararea, educatia, afacerile
interne;

- presiuni politice pentru a servi grupurile privilegiate;

- probleme asociate cu responsabilitatea slaba si instabilitate.

5.4.4.B. Modelul asigurdrilor sociale de sanatate (modelul
Bismarckian)

Asigurarile sociale de sanatate au fost introduse in Germania n
1883 de cancelarul Otto von Bismarck. Finantarea se bazeaza pe contributii
salariale obligatorii, de obicei partajate intre angajat si angajator. Sistemul
de asigurari sociale de sanatate este condus de organisme publice, fie
organizatii unice (o singura agentie guvernamentald centrald care
colecteaza contributiile sociale si plateste pentru servicii), fie multiple
(case de asigurari de sanatate care platesc serviciile pe baza contractuala).
Prestatorii de servicii pot fi atat publici, cat si privati.

Modelul asigurarilor sociale de sanatate se regdseste in majoritatea
tarilor europene. Printre acestea sunt: Germania, Franta, Tarile de Jos,
Belgia, Austria, Elvetia, Luxemburg, Israel, Japonia, tari din Europa Centrala
si de Sud-Est, inclusiv Republica Moldova.

Printre avantajele modelului de sistem bazat pe asigurari sociale
de sanatate se numara:

- capacitatea de a crea o acumulare mare de riscuri prin plata anti-

cipata a fondurilor (ca si in cazul finantarii bazata pe impozitare);

- fondurile pentru ingrijirile de sanatate sunt clar identificate si

nu concureaza cu alte nevoi ale guvernului, cum ar fi apararea,
ordinea publica, asigurarile sociale;

- modelul este mai acceptabil din punct de vedere social pentru

public.
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Modelul mentionat comporta si anumite dezavantaje, cum ar fi:

sistemul este unul complex si costisitor de administrat;
sistemul de sanatate nu are venituri garantate, suma colectata
variind in functie de numarul de angajati;

implica costuri pentru colectarea fondurilor de la angajati si
angajatori (costuri suplimentare care nu apar in sistemele
bazate pe impozitare);

povara finantdrii este concentrata asupra angajatilor din
sectorul formal, care, in special in tarile Tn curs de dezvoltare,
pot reprezenta o parte destul de mica din populatia total3;
asigurarile sociale de sanatate sunt o forma de impozitare a
fortei de munca (adica sunt platite de cei angajati in campul
muncii), iar acest lucru poate descuraja angajatorii sa creeze
noi locuri de munca si sa conduca la subraportarea salariilor.

5.4.4.C. Modelul asigurdrilor private de sdandtate

Modelul asigurarilor private de sanatate foloseste asigurarile

private in combinatie cu prestatori privati de servicii. Finantarea

sistemului se bazeaza pe primele platite companiilor private de

asigurdri. in SUA, finantarea asistentei medicale este predominant

privata,

cu exceptia asistentei medicale pentru cei sdraci si pentru

varstnici, care este asigurata prin programele finantate de catre guvern

,Medicare” si, respectiv, ,,Medicaid”.

Printre avantajele modelului dat se numara:

optiuni multiple si posibilitatea alegerii celui mai bun plan
pentru satisfacerea nevoilor individuale de sanatate;

ofera mai multa flexibilitate si un acces mai mare la ingrijiri de
sanatate decat asigurarile publice de sdanatate;

poate acoperi costurile asistentei medicale costisitoare, care
pot aparea in mod neasteptat.
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Printre dezavantajele modelului dat sunt urmatoarele:

- este scump, iar primele de asigurare cresc anual;

- nu garanteaza accesul deplin la ingrijirile de sanatate;

- acces inechitabil la Tngrijiri de sanadtate pentru cei saraci si cei
varstnici.

Un sistem de sanatate functional este esential pentru asigurarea
unei stari de sanatate mai bune a populatiei si trebuie sa demonstreze
performante bune. Imbunititirea stdrii de sdnitate contribuie la
bunastarea socialda prin impactul sau asupra dezvoltarii economice,
competitivitatii si productivitatii. Prin urmare, un sistem de sanatate
performant contribuie la dezvoltarea economica si la bunastare, iar
fiecare tara trebuie sa se asigure ca sistemul sau de sanatate:

— distribuie In mod echitabil povara finantarii in functie de
capacitatea oamenilor de plati, astfel Tncat persoanele si
familiile sa nu saraceasca ca urmare a starii de sanatate precare
sau a utilizarii serviciilor de sanatate;

- este sensibil la nevoile si preferintele oamenilor, tratandu-i cu
demnitate si respect atunci cand intra in contact cu sistemul.

Prin urmare, finantarea publica a sistemului de sanatate este
superioara finantarii private.

Tn majoritatea tarilor in curs de dezvoltare, finantarea in domeniul
sanatatii este asigurata de o combinatie de cheltuieli guvernamentale,
cheltuieli private (in mare parte din buzunar) si ajutoare externe (de la
donatori).

in figura 30 sunt prezentate sursele cheltuielilor pentru sin3tate
in Republica Moldova in perioada 2000-2020 (70). Sursele principale de
finantare sunt asigurarea obligatorie de asistenta medicala (AOAM) si
bugetul de stat, contributia carora are o tendinta de crestere. Platile din
buzunar reprezinta o cota importanta a cheltuielilor pentru sanatate,
desi, Tn ultimii ani se observa o tendinta de scadere.
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Figura 30. Sursele cheltuielilor pentru sanatate in Republica Moldova,
2000-2021, % din totalul cheltuielilor

Sursa: (70)

5.5. Serviciile de sanatate
5.5.1. Concepte de baza

Prestarea serviciilor este o functie de baza a sistemelor de sana-
tate, iar aceasta este influentatda de si influenteaza guvernanta,
finantarea si generarea de resurse. Prestarea serviciilor are un impact
direct asupra obiectivelor intermediare si a celor finale ale sistemului de
sanatate. Murray si Frenk (2000) au definit prestarea de servicii ca
,combinatia dintre intrari intr-un proces de productie care are loc intr-
un anumit cadru organizational si care duce la prestarea unei serii de
interventii” (22).

Serviciu de sdnatate este orice serviciu (care nu se limiteaza la
asistenta medicala), care are ca scop sa contribuie la imbunatatirea starii
de sanatate sau la diagnosticarea, tratamentul si reabilitarea
persoanelor bolnave.
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Serviciile de sanatate reprezinta intreaga gama de activitati care
sunt intreprinse in primul rand din motive de sandtate. Serviciile de
sanatate sunt intreprinse pentru a avea un efect direct asupra sanatatii
oamenilor. Activitdtile cu efect indirect asupra sanatatii oamenilor nu
sunt considerate ca si servicii de sanatate. Exemple de astfel de tipuri de
servicii sunt alimentarea cu apa si canalizare, educatia si utilizarea
centurii de siguranta etc.

5.5.2. Clasificarea serviciilor de sanatate

Organizatia Mondiala a Sanatatii distinge doua tipuri de servicii de
sanatate: servicii de sdnatate personale si servicii de sanatate
populationale.

Prin servicii de sanatate personale se subinteleg serviciile
prestate persoanelor in mod individual. Acestea includ servicii de
educatie pentru sanatate prestate la nivel individual, de prevenire a
bolilor, diagnosticare si tratament, reabilitare, ingrijiri paliative, servicii
de Tngrijiri acute si ingrijiri pe termen lung.

Servicii de sanatate populationale sunt serviciile prestate unui
grup sau unei intregi populatii (de exemplu, campanii de imunizare,
purtarea mastilor, distantarea fizica, educatie privind igiena oral3,
fortificarea produselor alimentare pentru a preveni deficientele de
micronutrimente, interventii privind controlul tutunului si alcoolului,
activitatea fizica).

Serviciile de sanatate pot fi clasificate si in functie de urmatoarele
criterii:

- dupd scopul primar al consumului (de exemplu, servicii

preventive, curative, de reabilitare, ingrijiri pe termen lung);

- dupa platforma de prestare (de exemplu, institutie de asistenta

medicala primara, spital);

- dupa nivelul prestarii (de exemplu, asistenta medicala primara,

secundara, tertiara);
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- dupa modul de prestare (de exemplu, Tngrijiri spitalicesti,
ingrijiri ambulatorii, Tngrijiri de zi, ingrijiri la domiciliu).

5.5.3. Componentele prestarii de servicii

n cadrul functiei de prestare a serviciilor se disting urmatoarele
componente:
- sanatate publica;
- 1ngrijiri primare de sanatate;
- asistenta medicald specializata, care cuprinde asistenta
medicala secundara si asistenta medicala tertiara.

5.5.3.A. Servicii de sdanatate publica

Sanatatea publica este un concept social si politic care vizeaza
imbunatatirea sanatatii, prelungirea vietii si imbunatatirea calitatii vietii
in randul intregii populatii. Astfel, serviciile de sanatate publica se
concentreaza pe promovarea sanatatii, prevenirea bolilor si protectia
sanatatii si alte forme de interventie si sunt realizate prin programe de
sanatate publica (inclusiv de screening) si comunitare. Sanatatea publica
acopera spectrul sanatatii si bunastarii, de la eradicarea anumitor boli
pana la o recunoastere tot mai mare a factorilor politici, comerciali,
economici, sociali si de mediu ca determinante ale sanatatii si ale
inegalitatilor sociale (vezi capitolul 1).

Atat sanatatea publicd, cat si medicina clinica se straduiesc sa
integreze comportamentele de ingrijiri preventive in stilul de viata perso-
nal. Serviciile preventive sunt, in general, mai cost-eficace decat prestarea
serviciilor de asistenta medicala specializata (secundara si tertiara).

5.5.3.B. Ingrijiri primare de sdndtate

Definirea ingrijirilor primare de sanatate, asa cum a fost articulata
in Declaratia de la Alma Ata din 1978, a fost o prima incercare la nivel
international de a unifica gandirea despre sanatate intr-un cadru politic
unic. Abordarea dezvoltatd in Declaratia mentionata are la baza
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principiile echitatii, participarii, actiuni intersectoriale, tehnologii
adecvate si rolul central al sistemului de sanatate pentru ,,a oferi servicii
universal accesibile persoanelor si familiilor in comunitate prin
participarea lor deplina si cu un cost pe care comunitatea si tara si le pot
permite sa le mentina in fiecare etapa a dezvoltarii lor, in spiritul
increderii in sine si al autodeterminarii” (54).

Tngrijirile primare de sin&tate reprezintd punctul primar de contact
al populatiei (portar) cu sistemul de sdndtate pentru probleme de sanatate
nespecificate si comune. Acestea cuprind trei componente reciproc
dependente: servicii integrate de ingrijiri primare si operatiuni esentiale de
sanatate publicad; politici si actiuni multisectoriale; si imputernicirea
individuald si implicarea comunitétii. Tngrijirile primare includ ingrijiri de
sanatate cuprinzatoare si coordonate oferite persoanelor, indiferent de
sex, boala sau sistem de organe afectat, de-a lungul unui continuum, de la
promovarea sanatatii si prevenirea bolilor pana la diagnostic, tratament,
reabilitare si ingrijiri paliative. In cadrul ingrijirilor primare de sanatate se
presteaza diverse tipuri de servicii. De exemplu, asistenta medicald
generald, servicii de diagnostic, chirurgie minora, reabilitare, planificare
familiala, ingrijiri perinatale, primul ajutor, prescrierea medicamentelor,
certificare, disponibilitate 24/24, vizite la domiciliu, ingrijiri prestate de
asistenta medicala pentru boli acute si cronice, ingrijiri paliative, servicii
specifice pentru probleme de sanatate mentald, servicii preventive (de
exemplu, imunizare, screening), servicii de promovare a sanatatii (de
exemplu, educatie pentru sanatate).

5.5.3.C. Asistenta medicald specializata

Asistenta medicala specializata este prestata dincolo de triajul
primului contact si implica aptitudini de specialitate. Ea include atat
ngrijiri ambulatorii, cat si spitalicesti. In multe tari, inclusiv in Republica
Moldova, aceasta este divizata pe doua nivele - asistenta medicala
secundara si asistenta medicala tertiara.
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Asistenta medicald secundard cuprinde Tngrijiri specializate, care
de multe ori pot fi accesate numai prin referire de catre lucratorul
medical din asistenta medicala primara si este, de obicei, prestata in
,policlinicile” sau spitalele locale. Cu toate acestea, oamenii se pot auto-
trimite la spital (ingrijiri secundare), atunci cand sunt raniti si au nevoie
de Tngrijiri urgente.

Asistenta medicald tertiard se referd la ingrijirile de finalta
specializare, care de multe ori pot fi accesate numai prin referire de
catre asistenta medicala secundara. Aceasta este, de obicei prestata in
institutii medico-sanitare Tnalt specializate, de nivel regional sau
national. Asistenta medicala tertiara se caracterizeaza prin utilizarea
tehnologiilor avansate si un volum mare de proceduri. Institutiile
medicale tertiare sunt o resursa vitala pentru educatia medicald, servind
ca institutii pentru diverse profesii in domeniul sanatatii.

5.5.3.D. Provocadri privind prestarea serviciilor de sandtate

Printre provocarile cu care se confrunta actualmente sistemele de
sanatate se numara: Tmbatranirea populatiei si cresterea poverii bolilor
netransmisibile, cresterea frecventei comorbiditatilor, multimorbiditatii si
cronicitatii, disponibilitatea redusa a medicamentelor esentiale, preva-
lenta Tnaltd a factorilor de risc, precum utilizarea de tutun si alcool,
obezitatea si inactivitatea fizica, care raman probleme majore de sanatate
publica, povara mare cauzata de cheltuielile din buzunar pentru sanatate,
insuficienta sau chiar lipsa de personal medical, globalizarea cu raspandi-
rea foarte rapida a unor noi boli (infectioase, de exemplu, COVID-19).

Aceste noi provocari impun noi cerinte pentru prestarea
serviciilor de sandtate. Sistemele de sanatate se confrunta din ce in ce
mai mult cu cerinte de ingrijiri proactive, cuprinzatoare si continue
(comparativ cu situatia din trecut, cand serviciile erau mai reactive si
episodice), specifice bolii si bazate pe o relatie de duratd pacient-
prestator.
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Serviciile integrate de sanatate se refera la gestionarea si
prestarea serviciilor de sanatate, astfel incat oamenii sa beneficieze de
un continuum de servicii de promovare a sanatatii, prevenire a bolilor,
diagnosticare, tratament, management al bolii, servicii de reabilitare si
de ingrijiri paliative prin intermediul diferitelor functii, activitati si locuri
de ingrijire din cadrul sistemului de sanatate.

5.6. Calitatea serviciilor de sanatate
5.6.1. Definitie

Calitatea se masoara prin compararea unui set de caracteristici
inerente ale unui produs sau serviciu cu un set de cerinte. In cazul in care,
caracteristicile inerente corespund tuturor cerintelor, calitatea este
inaltd, iar daca aceste caracteristici nu corespund tuturor cerintelor,
nivelul calitatii este unul scazut.

Calitatea este esentiala pentru performanta prestarii serviciilor de
sanatate. Calitatea ingrijirilor de sanatate a fost definita in diferite
moduri. in tabelul 21 sunt prezentate cele mai frecvent utilizate definitii
ale calitatii ingrijirilor de sanatate.

Tabelul 21. Definirea calitatii ingrijirilor de sanatate

Autorul/organizatia Definitia

Donabedian (1980) | Calitatea ingrijirilor de sanatate — acele ingrijiri care
se asteapta sa maximizeze dimensiunea bunastarii
pacientilor, luand in considerare echilibrul intre
castigurile si pierderile asteptate, care apar in toate
etapele procesului ingrijirilor de sanatate (3).

Institutul de Calitatea ingrijirilor de sanatate reprezinta gradul in
Medicina (IOM, care servicile de sandtate pentru persoane si
1990) populatie cresc probabilitatea rezultatelor dorite de

sandtate si sunt fn concordanta cu cunostintele

profesionale actuale (17).
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OMS (2000) Calitatea ingrijirilor de sanatate reprezinta ,,masura
in care serviciile de sandtate oferite persoanelor si
populatiilor de pacienti Tmbunatatesc rezultatele
dorite de sanatate. Pentru a realiza acest lucru,
serviciile de sanatate trebuie sa fie sigure, eficace,
acordate Tn timp util, eficiente, echitabile si centrate

pe oameni” (74).

5.6.2. Masurarea calitatii serviciilor de sanatate

Masurarea calitatii trebuie sa ia in considerare componentele
serviciilor de sanatate. Modelul lui Donabedian este considerat de obicei
ca model de baza pentru evaluarea calitatii ingrijirilor de sanatate.
Donabedian a sustinut ca ingrijirile de sanatate trebuie evaluate in
functie de structura, proces si rezultat, deoarece , 0 structura buna
creste probabilitatea unui proces bun, iar un proces bun creste
probabilitatea unui rezultat bun” (3).

Structura, procesul si rezultatul nu sunt atribute ale calitatii.
Acestea sunt doar tipuri de informatii care pot fi obtinute si pe baza
cirora se poate deduce dacd calitatea este bund sau nu (figura 31). in
mod ideal, orice sistem de evaluare include indicatori de structura, de
proces si de rezultat, deoarece acestia examineaza diferite aspecte ale
ingrijirilor oferite in cadrul sistemelor de sanatate.

Structura (intrarile) reprezinta conditiile prestatorului de servicii
de sandtate si resursele necesare pentru aceste servicii. Structura
include: resursele materiale (de exemplu, cladirile, echipamentele,
medicamentele etc.), resursele intelectuale (de exemplu, cunostintele
medicale, sistemele informationale) si resursele umane (de exemplu,
numarul, varietatea, calificarile lucratorilor din domeniul sanatatii).
Indicatorii de structura reprezinta conditiile necesare pentru prestarea
serviciilor de sanatate de o anumita calitatea, dar ei nu sunt suficienti.
Prezenta lor nu asigura desfasurarea adecvata a proceselor si obtinerea
unor rezultate satisfacatoare de catre sistemul de sanatate.
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Exemple de indicatori de structura: numarul institutiilor medico-
sanitare, asigurarea cu paturi de spital, asigurarea cu medici ((total si pe
specialitati, pe sectoare (spital, AMP) si personal medical mediu)).

Procesele reprezinta utilizarea resurselor pentru acordarea si
primirea de ingrijiri. Procesele se impart in procese legate de pacient (de
exemplu, prevenire, diagnostic, interventii de tratament, educatie, etc.)
si procese organizationale: (a) de suport si logistica (de exemplu,
administrativ, tehnic, aprovizionare cu medicamente) si b) manageriale
(de exemplu, marketing, managementul calitatii, finantare).

Indicatorii de proces reprezinta cea mai apropiata aproximare a
serviciilor de sanatate efectiv oferite si, din punct de vedere clinic, sunt
cei mai specifici dintre cele trei tipuri de indicatori. Indicatorii de proces
sunt adesea, indicatori de calitate mai sensibili, decat cei de rezultat,
deoarece un rezultat slab nu rezulta neaparat dintr-un esec in prestarea
serviciilor de sanatate. Indicatorii de proces sunt de obicei indicatorii de
calitate predominanti ai serviciilor de sanatate.

Exemple de indicatori de proces:

- in legdturd cu pacientii: ratele de interventii, ratele de
referire, numarul de nasteri, numarul mediu de vizite la un
locuitor pe an, numarul mediu de zile-pat utilizat pe an, durata
medie de spitalizare a bolnavului, ponderea utilizarii patului
de spital, nivelul de spitalizare a bolnavilor la 100 de locuitori;

- organizationali: aprovizionarea cu medicamente, gestionarea
listelor de asteptare, plata personalului.

Rezultatele reprezintda efectele serviciilor de sanatate asupra
starii de sdnatate a pacientilor si populatiei. Rezultatele pot fi
intermediare (rezultate) si finale (impact).

Exemple de indicatori de rezultat: modificari ale cunostintelor
dobandite de pacienti si membrii familiei care pot influenta viitoarele
ingrijiri, modificari ale comportamentului pacientilor sau ale membrilor
familiilor lor care pot influenta starea de sanatate in viitor.
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Indicatorii de impact masoara modificarile starii de sanatate (de
exemplu, mortalitate, morbiditate, dizabilitate si calitatea vietii) si
satisfactia pacientilor si a membrilor familiilor lor cu privire la Tngrijirile
primite si rezultatele acestora.

Rezultatele intermediare si finale sunt percepute in general ca
indicatori mai slabi ai calitatii ingrijirilor, deoarece sunt doar partial
atribuite serviciilor de sanatate si pot fi influentate mai puternic de alti
factori precum hrana, mediul, stilul de viata sau conditiile socio-
economice.

5.6.3. Dimensiunile calitatii serviciilor de sanatate

Dimensiunile calitatii ingrijirilor de sanatate sunt atribute definibile,
de preferintda masurabile si actionabile, ale sistemului de sanatate care
sunt legate de functionarea acestuia pentru mentinerea, restabilirea sau
Tmbunatatirea sanatatii. Legea ocrotirii sanatatii nr. 411/1995, prevede la
art. 20, alin. (1) ,,...dreptul cetatenilor Republicii Moldova in obtinerea de
asistenta medicala oportuna si calitativa...” (16).

Institutul de Medicina a identificat 6 dimensiuni pentru evaluarea
calitatii Tngrijirilor de sanatate: siguranta, eficacitate, centrare pe
pacient, promptitudine, eficienta si echitate (17). Alte dimensiuni sunt:
accesul, acceptabilitatea si continuitatea, desi exista anumite
suprapuneri intre dimensiuni.
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¢ INTRARI (STRUCTURA) 0

- resursele necesare
pentru ingrijiri de
sanatate:

Resurse materiale
(cladiri, capital,
echipamente,
medicamente etc.)

»Resurse intelectuale
(cunostinte medicale,
sisteme informationale)

»Resurse umane
(profesionisti in
domeniul sanatatii)

/PROCESE - utilizarea

resurselor sau
activitatilor in cedrul
sistemului:

»Procese legate de
pacienti (rate de
interventii, rate de
referiri)

»>Procese
organizationale
(aprovizionarea cu

medicamente, gestionarea
listelor de asteptare, plata

personalului sanitar,

»

/REZULTATE -
schimbiri in starea de
sanatate ca urmare a
proceselor
» Finale (impact)

emortalitatea
emorbiditatea
ecalitatea vietii
»Intermediare
(rezultate)
etensiunea arteriala
scunostinte
imbunatatite

colectarea fondurilor etc.) eabilitatea functionala

Figura 31. Modelul calitatii ingrijirilor de sanatate dupa Donabedian

Sursa: (3)
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Siguranta reprezinta prestarea de ingrijiri de sanatate care reduc la
minimum riscurile si daunele pentru consumatorii de servicii. Utilizarea
excesiva, insuficienta sau abuziva a antibioticelor si a altor medicamente
eliberate pe baza de reteta contribuie la cresterea rezistentei
antimicrobiene si reprezinta cheltuieli inutile.

Exemple de indicatori: cantitatea medie de antibiotice, prescriptii
de opioide si anticoagulante pe termen lung.

Eficacitatea reprezinta masura in care un serviciu de sanatate atinge
rezultatele sau efectele dorite, la nivel de pacient sau de populatie.
Eficacitatea reprezinta prestarea ingrijirilor de sanatate bazate pe dovezi.

Exemple de indicatori:

- Privind eficacitatea ingrijirilor primare de sdndtate: internarile
evitabile in spital pe motiv de astm, BPOC, diabet sau insuficienta
cardiaca congestiva. Bolile cronice mentionate pot fi tratate si
gestionate in mare parte in cadrul ingrijirilor primare de sanatate.
Interndrile in spital pentru astfel de afectiuni pot semnala
probleme de calitate in cadrul ingrijirilor primare de sanatate.

- Privind eficacitatea ingrijirilor preventive: screeningul pentru
cancerul cervical. Cancerul cervical este unul din cancerele cu cea
mai mare incidenta in randul femeilor si una din cele mai frec-
vente cauze de deces prin cancer in randul femeilor. Screeningul
precoce este esential pentru identificarea cazurilor, permitand
inceperea tratamentului intr-un stadiu incipient al bolii.

- Privind eficacitatea ingrijirilor medicale acute / secundare /
spitalicesti: ratele mortalitatii la 30 de zile dupa un atac de cord
sau un accident vascular cerebral.

Centrarea pe pacient inseamna prestarea de ingrijiri de sanatate
care iau in considerare preferintele si aspiratiile pacientilor si ale
familiilor acestora.

Exemple de indicatori: procentul pacientilor spitalizati care au
declarat ca au fost implicati suficient in luarea deciziilor privind ingrijirea
lor; gradul de satisfactie fata de lucratorul medical.
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Promptitudinea se refera la gradul in care pacientii pot sa obtina
prompt (in timp util) ingrijirile de care au nevoie. Ingrijiri propmte
inseamna reducerea timpilor de asteptare si a intarzierilor uneori
daunatoare.

Exemple de indicatori: timpul de asteptare pentru consultatia
medicului de familie, timpul de asteptare pentru o interventie de
cataracta.

Eficienta inseamna prestarea de ingrijiri de sanatate intr-un mod
care sa maximizeze utilizarea resurselor si sa evite risipa.

Exemple de indicatori: durata medie de spitalizare, numarul
mediu zile-pat utilizat pe an.

Echitatea defineste masura in care prestarea fngrijirilor de
sanatate nu variaza in calitate pe motivul caracteristicilor personale ale
beneficiarului, cum ar fi genul, rasa, etnia, locatia geografica sau statutul
socio-economic.

Accesul reprezinta masura in care serviciile sunt disponibile si
accesibile in timp util, fara a submina protectia financiara (solvabile).
Accesul poate fi fizic, financiar sau psihologic si implica disponibilitatea
a priori a serviciilor de sanatate (de exemplu, distanta fata de institutia
medico-sanitara, transportul, factorii organizatorici, cum ar fi programul
de lucru, preferintele etnice si religioase).

Exemple de indicatori: acoperirea populatiei cu servicii de
sanatate. Ponderea populatiei care beneficiaza de un set de baza de
servicii de sanatate oferda o prima masurda a accesului la Tngrijire si
protectie financiare.

Continuitatea se refera la masura in care ingrijirile de sanatate
pentru pacient sunt coordonate in timp intre prestatori si institutii.
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5.7. Performanta sistemului de sanatate

Performanta sistemului de sanatate a fost adesea definita ca
masura in care sistemele de sanatate isi indeplinesc obiectivele generale.
Cadrele de performanta divizeaza obiectivele generale ale sistemului de
sanatate in doua categorii mari: obiective finale si obiective intermediare,
care sunt esentiale pentru atingerea obiectivelor finale si care conecteaza
functionarea sistemului de sanatate cu rezultatele (figura 32) (61).

Se disting urmatoarele obiective intermediare ale sistemului de
sanatate: accesul, acoperirea, eficienta, echitatea, calitatea si durabilitatea,
care se utilizeaza pentru evaluarea performantei sistemului de sanatate.
Aceste obiective reprezinta si rezultatele performantei functiei de prestare
a serviciilor si, de aceea, coincid cu domeniile de evaluare a prestarii
serviciilor.

Functiile sistemului de sinitate —— Performanta ~—— Impactul
sistemului de sanatate

— Guvernare —_— Criteriile
Acces —
Resurse umane pentru
sanatate Acoperire Sanatate
v imbunétatita
Sistemul [nf?rmaillonal in Pres}qrea Eficientd
sanatate serviciilor —  Sensibilitate
. 1 Echitate
Produse medicale, Finant
vaccinuri si tehnologii ; Inantare
Calitate echitabila
Durabilitate -

> Finantarea sénatatii
Figura 32. Criteriile de performanta ale sistemului de sanatate

Sursa: (61)

Durabilitatea. Un sistem de sanatate durabil este un sistem de
sanadtate organizat astfel, Tncat sa asigure satisfacerea nevoilor de
sanatate ale populatiei actuale, fara a compromite resursele de mediu,

212



economice sau sociale pentru generatiile viitoare. Serviciul de sanatate

durabil presupune intelegerea faptului ca sanatatea noastra, si cea a

mediului din jurul nostru, sunt intrinsec legate si actioneaza intr-un mod

care sprijina atat sanatatea oamenilor, cat si a planetei.

Exercitii de recapitulare

1.

Selectati caracteristicile sistemelor de sanatate:

d)
e)
f)
8)
h)

pluraliste

sensibile la asteptarile populatiei
dinamice

standardizate

complexe

Selectati obiectivele sistemului de sanatate:

a)
b)
c)
d)
e)

prestarea serviciilor

echitatea contributiei financiare
finantarea

sensibilitatea la asteptdrile populatiei
dezvoltarea dinamica

Selectati actorii principali ai sistemului de sanatate:

a)
b)
c)
d)
e)

Ministerul Sanatatii

distribuitorii privati de medicamente

asociatia pacientilor

asociatia profesorilor de biologie

ONG-uri pentru protectia intereselor chiriasilor

Selectati principiile guvernantei in sanatate:

a)
b)
c)
d)
e)

echitatea
transparenta
eficienta
responsabilitatea
participarea
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Selectati mecanismele principale de finantare a sistemelor de
sanatate:

a) impozitarea

b) achizitionarea

c) asigurarea sociald obligatorie

colectarea veniturilor

contractarea

D O
— —

Selectati metodele de plata pentru serviciile de sanatate:
a) per spital

b) per capita

c) per prestator de servicii

d) per caztratat

e) per lucrator medical

Selectati componentele ingrijirilor de sanatate dupa Donabedian:
a) managementul

b) procesele

c) pacientii

d) rezultatele

e) intrarile

Completati tabelul de mai jos, mentionand tipul indicatorilor de
calitate a ingrijirilor de sanatate.
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Nr. o . . De rezultat .
d/ Denumirea indicatorului De intrare De proces . . De impact
o (intermediar)
1. Utilizarea fisei medicale in format
electronic
2. Raportul medici / pacienti
3. Procentul copiilor alaptati exclusiv pana la
varsta de 6 luni
4, Prevalenta utilizatorilor actuali de tutun
5. Procentul copiilor vaccinati impotriva
rujeolei
6. Gestionarea listei de asteptare a
pacientilor inscrisi pentru interventii de
cataractd
7. Procentul femeilor supuse screeningului
pentru cancerul de col uterin
8. Procentul persoanelor hipertensive care
isi controleaza tensiunea arteriala
9. Procentul pacientilor care au decedat in
rezultatul interventiei chirurgicale
10. Rata infectiilor intraspitalicesti
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Intrebari de recapitulare

NoukwnE

o

10.
11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Dati definitia sistemului de sanatate dupa OMS.

Care sunt caracteristicile comune ale sistemelor de sanatate?

Care sunt obiectivele sistemului de sanatate?

Care sunt functiile sistemului de sanatate?

Ce inseamna guvernanta sistemului de sanatate?

Care sunt componentele guvernantei sistemului de sanatate?
Numiti cele trei categorii de actori ai sistemului de sanatate. Dati
exemple de fiecare categorie.

Care sunt principiile guvernantei sistemului de sanatate?

Prin ce se caracterizeaza functia sistemului de sanatate ,,generarea
resurselor”?

Care sunt caracteristicile sistemului informational in sanatate?

Ce inseamna cheltuieli pentru sanatate?

Ce indicatori se utilizeaza pentru masurarea cheltuielilor pentru
sanatate?

Care sunt componentele functiei de finantare a sistemului de
sanatate?

Ce inseamnad colectarea veniturilor? Dati exemple de surse de
finantare, mecanisme de colectare si institutii responsabile de
colectarea veniturilor.

Dati caracteristica finantarii sistemelor de sanatate prin impozitare.
Care este diferenta dintre impozitarea directa si cea indirecta?
Dati caracteristica asigurarilor sociale de sanatate.

Dati caracteristica asigurarilor private de sanatate.

Dati caracteristica platilor din buzunar pentru servicii de sanatate.
Ce inseamna acumularea resurselor?

Prin ce se caracterizeaza achizitionarea serviciilor de sanatate?

Ce Inseamna acoperire universala cu servicii de sanatate?

Ce mecanisme de platd pentru servicii exista? Caracterizati fiecare
mecanism.
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24,

25.

26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.

Dati caracteristicile, avantajele si dezavantajele sistemului de
sanatate bazat pe impozitare.

Dati caracteristicile, avantajele si dezavantajele modelului
asigurarilor sociale de sanatate.

Dati caracteristicile, avantajele si dezavantajele modelului
asigurarilor private de sanatate.

Dati definitia serviciilor de sanatate.

Cum se clasifica serviciile de sanatate dupa OMS?

Care sunt componentele functiei , prestarea serviciilor”?

Ce inseamna ngrijiri primare de sanatate?

Ce inseamna asistenta medicala specializata?

Dati definitia calitatii serviciilor de sanatate.

Dati caracteristica calitatii serviciilor de sanatate folosind triada lui
Donabedian.

Care sunt dimensiunile calitatii ingrijirilor de sanatate?

Ce inseamna performanta sistemului de sanatate?
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6. POLITICA DE SANATATE. MONITORIZARE S| EVALUARE
6.1. Politica publica de sanatate

6.1.1. Definirea politicii publice

Politica publica reprezinta un set de actiuni adoptate de catre
guvern pentru a aborda o problema ce afecteaza un domeniu al vietii
publice. Longest (2006) a definit politicile publice ca ,deciziile adoptate
oficial in domeniile legislativ, executiv sau judiciar cu scopul de a
directiona sau influenta actiunile, comportamentele sau deciziile altora”
(18). Politica publica de sanatate (in continuare politica de sanatate)
cuprinde deciziile adoptate de catre guvern in domeniul sanatatii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit politica de sanatate ca
fiind ,,un acord sau un consens cu privire la problemele de sanatate,
scopurile si obiectivele prioritare care urmeaza a fi abordate si directiile
principale pentru atingerea acestora” (56). Politica publica de sanatate
urmareste sa imbunatateasca starea de sanatate a populatiei. Deciziile
politice Tntr-un sector interactioneaza cu cele din alte sectoare. De
exemplu, ,Mediul si sanatatea”, ,Siguranta rutiera si sanatatea”.

6.1.2. Sanatate publica versus politica de sanatate

Politica de sanatate si sandtatea publica sunt concepte inrudite,
dar acestea difera prin focalizare si domeniul de aplicare (tabelul 22).

Sanatatea publica se refera la stiinta si practica de prevenire a
bolilor, promovare si protectie a sanatatii populatiei. Ea cuprinde o
gama larga de activitati care au ca obiectiv imbunatatirea sanatatii
populatiei.

Politica de sanatate implica decizii si actiuni intreprinse pentru a
atinge obiective specifice in domeniul sanatatii.

Politica de sandtate se concentreaza pe dezvoltarea,
implementarea si evaluarea politicilor publice, cum ar fi strategii, legi,
reglementari, prioritati de finantare si linii directoare care guverneaza
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sistemelele de sanatate, prestarea serviciilor de sanatate si influenteaza

asupra starii de sanatate a populatiei si echitatii in sanatate.

Tabelul 22. Sanatate publica versus politica de sanatate

Criterii Sanatatea publica Politica de sanatate

Definitie: foloseste eforturi sustinute implica strategii, legi si regle-
de dovezi pentru a ajuta mentari pentru promovarea
populatia sa trdiasca o viata sanatatii si prevenirea bolilor.
mai sigura si mai sandtoasa.

Focalizare | imbunatatirea sanatatii obiective specifice de

pe: populatiei. sandtate.

Domeniul promovarea si protectia dezvoltarea, implementarea

de sanatatii si prevenirea bolilor. | si evaluarea politicilor publice

aplicare: de sanatate.

Interrelatia | activitatile de sanatate politica de sanatate asigura

dintre ele: | publicd informeaza si conduc | structura siresursele necesare
politica de sanatate. pentru realizarea initiativelor

de sanatate publica.

Exemple: programe de vaccinare sau de | acoperirea populatiei cu asi-
screening, campanii de gurdri de sanatate, reglemen-
educatie pentru sanatate, tarea prestatorilor de servicii
supravegherea bolilor, de sanatate, finantarea in
initiative de promovare a domeniul sanatatii, accesul la
consumului de fructe si serviciile de sdnatate, calita-
legume, initiative de reducere | tea serviciilor de sanatate,
a consumului de sare. legislatie privind controlul

tutunului si alcoolului.

De fapt, sdnatatea publica este un domeniu mai larg si cuprinde
politica de sanatate ca una din componentele sale. Sanatatea publica si
politica de sanatate lucreaza impreuna pentru a atinge obiective similare:
protejarea si imbunatatirea sanatatii si bunastarii populatiei. Activitatile
de sanatate publica informeaza si conduc politica de sanatate, in timp ce
politica de sanatate oferd structura si resursele necesare pentru ca
initiativele de sanatate publica sa fie realizate. Aceasta colaborare este
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esentiala pentru a aborda provocarile actuale de sanatate publica si
pentru a promova sanatatea si bundstarea populatiei.

6.2. Planificarea in domeniul sanatatii

6.2.1. Concepte de baza

Scopul politicii de sanatate este de a facilita guvernanta. Procesul
politic sau planificarea in domeniul sanatatii este descris ca procesul de
evaluare a nevoilor generale de sanatate ale populatiei si de
determinare a modului in care aceste nevoi pot fi satisfacute intr-un
mod eficient prin alocarea resurselor necesare.

Planificarea este o metoda prin care se asigura utilizarea eficienta
a resurselor disponibile la moment si a celor preconizate pentru viitor
pentru atingerea unor obiective explicite. Ea include si organizarea si
pregatirea interventiilor necesare pentru indeplinirea acestor obiective.

Politica in domeniul sanatatii se extinde dincolo de ,ingrijirile de
sanatate” si acopera agenda larga de sanatate publica, inclusiv pregatirea
pentru dezastre, managementul riscurilor si Regulamentul Sanitar
International (60), actiuni privind determinantele sociale ale sanatatii si
interactiunea dintre sectorul sanatatii si alte sectoare ale societatii.

Planificarea este o functie de management ce vizeaza atat
managerii de diferit nivel, cat si pe toti lucratorii din domeniul sanatatii.

6.2.2. Tipurile de planificare

Se disting trei tipuri de planificare utilizate Tn mod obisnuit Tn

sectorul sanatatii:

- planificarea pe termen mediu sau lung, folosita in special
pentru orientarea strategica si care poarta denumirea de
planificare strategica;

- planificarea pe termen scurt, folosita pentru ghidarea
implementarii documentelor strategice, denumita planificare
operationala;
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- planificarea ad-hoc sau planurile de pregatire pentru dezastre,
care sunt necesare in situatii cu evolutii imprevizibile (de
exemplu, COVID-19).

Planificarea strategica este procesul de determinare a actiunilor

care urmeazd a fi realizate de catre sectorul sanatatii in viitor si a
modului de desfasurare a acestor actiuni pentru a obtine rezultatele
dorite. Planificarea strategica se deosebeste de planificarea
operationala prin urmatoarele caracteristici:

- se concentreaza pe un termen mediu (3-5 ani, programul) sau
lung (5-10 ani, strategia);

- vizeaza o perspectiva cuprinzatoare ,intregul sistem”
(strategia) sau un subdomeniu (programul);

- se preocupa de incadrarea sistemului de sanatate in mediul
extern, care poate afecta sistemul pe termen lung.

Planificarea strategica urmareste sa identifice, sa stabileasca

succesiunea si sa sincronizeze intr-un mod cuprinzator interventiile pe
termen mediu sau lung pentru sectorul sanatatii. Aceasta planificare
trebuie sa ghideze activitatile si investitiile necesare pentru atingerea
rezultatelor si a impactului dorit.

v,y

Planificarea strategica in sectorul sanatatii este una complexa si
acopera urmatoarele domenii:

- prestarea de servicii de sanatate comprehensive, inclusiv
servicii personale si populationale, clinice si non-clinice;

- finantarea si generarea de resurse pentru a face posibila
prestarea serviciilor de sanatate;

- guvernanta sistemelor de sanatate;

- cercetarea in domeniul sanatatii;

- dezvoltarea generala a sistemului de sanatate;

- reformele in domeniul sanatatii (institutionale, organizationale
si administrative, inclusiv de descentralizare);

- colaborarea cu alte sectoare.
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Planificarea strategica include:

- secventierea si sincronizarea interventiilor;

- atribuirea de responsabilitati generale;

- corelarea interventiilor cu alocarea de resurse (pentru
activitati si investitii);

- stabilirea unui sistem de monitorizare si evaluare sectoriala
care sa permita masurarea implementarii politicii publice,
eficacitatii ei, rezultatelor si impactului;

- ajustari ale documentului strategic pe parcursul implementarii
acestuia, dupa caz.

Planificarea strategica pune accent pe domenii si interventii
prioritare si este legata direct de analiza situatiei, de stabilirea costurilor
si de bugetare. Strategia este documentul de referinta pe baza caruia
toate activitatile ulterioare din sectorul sanatatii vor fi evaluate,
orientate si revizuite.

in Republica Moldova, strategia si programul se considera
documente de planificare strategica (9). Strategia determina viziunea si
obiectivele generale sau directiile de dezvoltare ale sistemului de
sanatate si este un document de politica publicd pe termen lung (5-10
ani). De exemplu, Strategia nationald de sanatate ,,Sanatatea 2030” (11).
Programul determina obiectivele generale si specifice fintr-un
subdomeniu si este un document pe termen mediu (3-5 ani). De exemplu,
Programul national de prevenire si control al bolilor netransmisibile
prioritare in Republica Moldova pentru anii 2023-2027 (10).

Cele trei categorii de actori ai guvernantei In domeniul sanatatii
au roluri specifice in procesul de planificare strategica.

Ministerul Sanatatii coordoneaza si conduce la nivel central
dezvoltarea documentului national de planificare strategica in domeniul
sanatatii si este responsabil pentru informarea, instruirea si indrumarea
partilor interesate la toate etapele procesului de planificare.
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Rolul esential al populatiei consta in oferirea de feedback si de
dovezi cu privire la prioritatile de sanatate presante, abordate in
procesul de planificare strategica.

Prestatorii de servicii de sanatate au un rol important in vederea
furnizarii de informatii si de dovezi in cadrul stabilirii agendei,
implementarii si monitorizarii documentului de planificare strategica in
domeniul sanatatii. De aceea, contributia lor, concomitent cu cea a
populatiei, este una cruciala.

Subiectele evidentiate in documentul de planificare strategica vor
fi Tn centrul dialogului de politici pe parcursul tuturor etapelor
procesului de planificare.

Dialogul de politici reprezinta ansamblul de schimburi si
consultari formale si informale menite sa faciliteze schimbari politice, sa
influenteze dezvoltarea politicilor si sd promoveze procesele ulterioare
de luare a deciziilor. Acesta foloseste abordarile ,intregul guvern” si
,intreaga societate” si urmareste sa asigure participarea celor trei
categorii de actori ai guvernantei sistemului sanatatii, inclusiv a
prestatorilor de servicii si a populatiei in procesul de luare a deciziilor,
monitorizare si evaluare.

Planificarea strategica urmeaza fazei de stabilire a prioritatilor si
precede planificarii operationale. O strategie defineste viziunea si directia
de dezvoltare a sectorului sanatatii, in timp ce un plan operational descrie
detaliat modalitatea de realizare a strategiei (tabelul 23).

Planificarea operationala (plan de implementare a strategiei sau
programului) reprezintd legatura dintre obiectivele documentului
strategic si implementarea activitatilor. Acest tip de planificare se
realizeaza dupa finalizarea dezvoltarii documentului strategic, bugetare
si aprobare. Planificarea operationala transforma documentul strategic
n sarcini actionabile; identifica activitatile care trebuie realizate pentru
atingerea obiectivelor documentului strategic.
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Planul operational este un plan pe termen scurt, care acopera
perioade de timp de pana la un an, fiind denumit, de regula, plan
operational anual. El determina activitatile de zi cu zi ale institutiei
pentru care a fost elaborat.

Un plan operational include:

o descriere succesiva a activitatilor pentru fiecare dintre

obiectivele strategiei sau programului;

- termenele de realizare pentru fiecare activitate;

- responsabilii de implementare;

- resursele necesare, inclusiv resursele financiare si sursele de
finantare;

- indicatorii de monitorizare.

Tabelul 23. Planificarea strategica versus planificarea operationala

Planificarea strategica Planificarea operationala

Perspectiva: | Dezvoltare pe termen mediu | Interventii pe termen scurt.
sau lung.

Focusarea: Directii  strategice pentru | Implementarea activitatilor
sectorul sanatatii. concrete.

Intervalul Documente pe termen mediu | Un an sau intervale mai

de timp: (3-5 ani) sau lung (6-10 ani). scurte de timp.

Flexibilitate: | Schimbarile pe durata | Poate fi usor adaptat si mo-
implementarii sunt mai putin | dificat in functie de schim-
probabile. barea circumstantelor.

6.2.3. Etapele procesului de planificare strategica

Planificarea strategica este un proces ciclic si, esential, consta din
patru etape: stabilirea agendei, formularea politicii, implementarea si
monitorizarea si evaluarea (figura 33). Acest ciclu este un proces
continuu.
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STABILIREA AGENDEI
Identificarea problemei
Stabilirea prioritatilor

MONITORIZARE $I EVALUARE FORMULAREA POLITICII
Monitorizarea Viziune si obiective

Evaluarea Formularea directillor de actiune
Raportarea Elaborarea optiunilor de interventie
Formularea politicii

IMPLEMENTAREA POLITICHI
Punerea in aplicare
Implementarea

Figura 33. Etapele ciclului politicii publice

Etapa 1. Stabilirea agendei
Faza 1. Analiza situatiei si identificarea problemelor

Aceasta faza implica activitati de analiza a situatiei pentru a
identifica si defini problemele care necesita abordare prin politici publice.
O problema reprezinta un decalaj perceput intre situatia existentd si
situatia ideala cu referire la o chestiune. O problema de politica publica
poate fi o conditie (de exemplu, boald) sau o situatie (de exemplu,
insuficienta resurselor umane) care genereazd nevoi sau insatisfactii,
pentru corectia carora este necesara interventia guvernului.

Definirea corectd a problemei si identificarea cauzelor acesteia
sunt elemente fundamentale ale unei politici publice de succes, iar tot
parcursul ulterior al procesului politicii publice depinde invariabil de
acest moment. Intelegerea problemei este importantd pentru definirea
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optiunilor de solutionare a ei. Definirea incorecta a problemei reduce

sansele solutionarii acesteia.

intelegerea profunda a situatiei este esentiald pentru stabilirea
directiilor strategice de dezvoltare / obiectivelor generale si a
obiectivelor specifice. Analiza situatiei are ca obiective:

sa evalueze Tn mod realist situatia actuala a sectorului
sanatatii sau a subdomeniului, cu toate punctele sale tari si
slabe, oportunitati si amenintari, inclusiv cauzele esentiale ale
problemelor si efectele lor;

sa ofere o baza informata de dovezi pentru a raspunde
nevoilor si asteptarilor populatiei in domeniul sanatatii;

sa ofere o bazd informata de dovezi pentru formularea
viitoarelor directii strategice / obiectivelor generale pentru
sectorul sanatatii si obiectivelor specifice pentru un
subdomeniu.

Analiza situatiei reuneste, de obicei, cele trei categorii de actori ai
guvernantei: guvernul, prestatorii de servicii si populatia.

Analiza situatiei cuprinde:

analiza datelor privind starea de sdndtate a populatiei si
performanta sistemului de sanatate;

analiza implementarii activitatilor, bugetelor si finantelor din
sectorul sanatatii;

analiza eficacitatii domeniilor de activitate ale documentului
strategic.

Cercetarea joaca un rol important in analiza situatiei si definirea

problemei. Aceasta implica colectarea si analiza datelor si a dovezilor

existente referitor la problema, cauze si efecte si argumentarea

necesitatii unei interventii. In acest scop pot fi analizate datele relevante

ale sistemului informational in sanatate, alte date statistice, rezultatele

cercetdrilor asupra problemei, cauzelor si contextului, efectuate la nivel

international, regional, national si local.
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Analiza situatiei include descrierea problemelor de sanatate ale
populatiei in termeni de: grupuri de populatie afectata cu dezagregarea
dupa diverse caracteristici de interes (sex, varsta, etnie, statut socio-
economic, mediu de resedinta, zona geografica etc.); cauze sau factori
care influenteaza asupra problemei de sanatate; posibile riscuri si
consecinte Tn cazul nesolutionarii problemei de sandtate si impact
asupra grupurilor afectate; costuri ale abordarii problemei si lipsei de

abordare; potentiali factori interesati s. a.

Tabelul 24. Analiza SWOT

Definitii

Exemple

Puncte forte

()

Factori care stimuleaza
performanta sectorului
sanatatii.

Echipamente medicale de ultima
generatie, imbunatatirea
sistemului de compensare a
costului medicamentelor.

Puncte slabe
(W)

Factori care cresc
costurile serviciilor de
sanatate sau reduc
calitatea lor.

Cladiri vechi ale institutiilor
medico-sanitare, fragmentarea
sistemului informational in
domeniul sanatatii, ponderea
inalta a platilor din buzunar,
vulnerabilitatea la coruptie.

Oportunitati

Noi initiative si domenii

Noi parteneri de dezvoltare pentru

sectorului.

(0) de crestere disponibile programele de sanatate, intro-
pentru sectorul ducerea de protocoale clinice
sanatatii. standard, cresterea nivelului de

finantare a sectorului sanatatii.
Amenintari Factori care afecteaza Instabilitatea politica sau econo-
(7) negativ performanta mica, deficiente de finantare,

cresterea cotei populatiei
neasigurate, pandemia COVID-19.

O analiza eficienta a situatiei evalueaza in mod realist situatia
actuald a sectorului sanatatii, ofera o baza informata de dovezi pentru
formularea directiilor strategice de dezvoltare a sectorului sanatatii
pentru a raspunde mai bine nevoilor reale ale populatiei. Analiza situatiei
trebuie publicata, promovata si distribuita pe larg pentru a ghida partile

interesate in procesul de planificare strategica.
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Dialogul de politici este o metoda eficienta de analizda a
capacitatilor interne (ale sistemului de sanatate, politicii de sanatate), sub
forma de puncte tari si puncte slabe, si a evolutiilor externe, sub forma de
oportunitati si amenintari, a cauzelor si efectelor acestora. Analiza SWOT
(eng. SWOT: S —strenghts, W — weaknesses, O — opportunities, T—threats)
este o metoda populara utilizata in acest scop (tabelul 24).

Faza 2. Stabilirea prioritdtilor

Recomandarile si perspectivele care rezulta din analiza situatiei
trebuie prioritizate. Stabilirea prioritatilor examineaza gradul in care o
problema importanta, identificata in cadrul analizei situatiei, poate fi
abordata. De fapt, prioritizarea se utilizeaza in doua etape distincte ale
planificarii strategice:

- prioritizarea problemelor de sanatate sau a provocarilor din

sistemul sanatatii (etapa 1-a);
- prioritizarea interventiilor de solutionare a acestor probleme
sau provocari (etapa a 2-a).

Cele doua tipuri de prioritizare sunt strans legate intre ele; cu
toate acestea, pentru o problema pot exista mai multe solutii posibile.
De exemplu, identificarea hipertensiunii arteriale ca o problema de
sandtate prioritara este o decizie separata de cea care examineaza
diferitele interventii de prevenire, de promovare a sanatatii si de
tratament disponibile pentru a controla hipertensiunea arteriala.

Prioritizarea sau ierarhizarea problemelor si a optiunilor de
solutionare / interventie se efectueaza in baza anumitor criterii (date
care prezinta dovezi) si implica participarea celor trei tipuri de actori ai
guvernantei sistemului de sandtate. Procesul de prioritizare consta din
trei pasi (3 D: date, dialog, decizii):

Date. Prin date se subinteleg criteriile folosite pentru ierarhi-
zarea:

- problemelor — povara si echitatea;

- solutiilor sau interventiilor — eficacitatea, costul, echitatea si

acceptabilitatea.
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Povara — amploarea, severitatea si urgenta problemei sunt cele
mai pertinente criterii pentru Ministerul Sanatatii si prestatorii de
servicii, iar perceptia poverii asupra sanatatii este cel mai relevant
criteriu pentru populatie.

Eficacitatea interventiei ia in considerare cat de bine, din punct de
vedere clinic sau practic, poate fi rezolvata o problema de sanatate in
termeni de rezultat (intermediar) si impact.

Costul interventiei se refera la cost in sens de solvabilitate (Cat
costa Strategia nationala de sanatate? Ne putem permite sa acoperim
costurile?) si eficienta (o evaluare a raportului calitate-pret, care trebuie
sa acopere atat minimizarea costurilor, cat si cost-eficacitatea).

Acceptabilitatea se refera la acceptabilitatea interventiei din
punct de vedere social si/sau cultural.

Echitatea (eng. fairness) se refera la lipsa injustitiei in stabilirea
prioritatilor.

Dialogul de politici (transparenta) presupune examinarea listei de
prioritati si a optiunilor de interventii in comun de catre cele trei
categorii de actori ai sistemului de sanatate.

Luarea deciziei implica , auzirea vocii” populatiei.

Etapa 2. Formularea politicii publice
Faza 1. Stabilirea viziunii si obiectivelor

Dupa stabilirea agendei, urmeaza elaborarea documentului de
planificare strategica. Dezvoltarea strategiei nationale de sdndtate
implica stabilirea viziunii si obiectivelor, formularea directiilor de actiuni
si diseminarea strategiei in cauza.

Viziunea reprezintd o descriere a starii dorite Tn viitor. De
exemplu, viziunea Strategiei Nationale de Sanatate ,Moldova 2030”
este ,Populatia Republicii Moldova este mai sanadtoasa in urma
contributiei active a unui sistem de sanatate modern si eficient, care
raspunde nevoilor fiecarei persoane”.
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Obiectivele pot fi generale si specifice. Strategia stabileste
obiective generale, denumite si directii strategice. Un obiectiv general
este o declaratie generala cu privire la un rezultat general pe care
urmeaza sa il atinga sistemul de sanatate. De exemplu, un obiectiv
general al Strategiei Nationale de Sanatate ,Sanatatea-2030” este
,reducerea poverii bolilor transmisibile si netransmisibile prin actiuni de
prevenire a imbolnavirilor, protectia si promovarea sanatatii”.

Obiectivele specifice sunt parte a programelor, documente de
planificare pe termen mediu, care vin sa asigure implementarea
strategiilor. Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste obiectivul specific
ca fiind o declaratie a unei stari, conditii sau scop dorit in viitor, pe care
un program isi propune sa il atinga (75). Luand ca exemplu ,reducerea
poverii bolilor transmisibile si netransmisibile prin actiuni de prevenire a
imbolnavirilor, protectia si promovarea sanatatii”, un obiectiv specific ar
putea fi ,reducerea ratei mortalitatii prin boli cardiovasculare in randul
persoanelor de 30-70 de ani cu 30% pana in a. 2030”.

La fel ca si obiectivele generale, obiectivele specifice descriu
rezultatele planificate ca urmare a implementarii interventiilor.
Stabilirea obiectivelor specifice este esentiald din trei motive principale:

- obiectivele definesc clar si precis ceea ce este prevazut pentru
a realiza strategia sau programul;

- obiectivele determind in mare madsura activitatile principale
care trebuie realizate in cadrul implementarii documentului
de planificare strategic3;

- obiectivele oferd indrumarile necesare partilor interesate si
implementatorilor pentru aplicarea instrumentelor adecvate
de monitorizare si evaluare.

Un obiectiv specific trebuie sa corespunda criteriilor SMART.

Adaptat la contextul programului, un obiectiv specific trebuie sa fie:

- specific (S) — obiectivul trebuie sa fie formulat exact si sa nu

lase loc de interpretari;
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- mdsurabil (M) — obiectivul trebuie sa cuantifice schimbarea
care trebuie realizata (in exemplul de mai sus, cuantificarea
este ,reducerea cu 30%”) pentru a se putea demonstra daca
obiectivul a fost atins sau nu;

- realizabil (fezabil sau realist) (A) — obiectivul sa poata fi
realizat cu resursele si capacitatile de implementare
disponibile si orice obstacol sd poata fi depasit (rezultatul sa
poata fi atins);

- relevant (R) — obiectivul trebuie sa se Tncadreze in politica
generala de sanatate sau sa se refere in mod logic la obiectivul
general / directia strategica (,reducerea ratei mortalitatii prin
boli cardiovasculare” este direct legata de ,reducerea poverii
bolilor transmisibile si netransmisibile prin actiuni de
prevenire a imbolnavirilor, protectia si promovarea sanatatii
imbunatatirea sanatatii materne”);

- incadrat in timp (T) — obiectivul trebuie sa fie realizat in
intervalul de timp estimat (,,pana in a. 2030”).

Prin urmare, obiectivele generale si obiectivele specifice stabilesc
standardele in raport cu care va fi comparata starea actuala a problemei
pentru a evalua performanta documentului de planificare strategica.
Fara obiective generale si obiective specifice clare, documentul de
planificare strategica nu poate fi pus in aplicare in mod eficient si va
rezulta in activitati dezordonate si inutile.

Faza 2. Formularea directiilor de actiune

Pentru fiecare obiectiv general si obiectiv specific se stabilesc
directiile de actiune. De exemplu, pentru obiectivul general al Strategiei
Nationale de Sanatate ,Sdanatatea 2030” ,reducerea poverii bolilor
transmisibile si netransmisibile prin actiuni de prevenire a Tmbolna-
virilor, protectia si promovarea sanatatii”, o directie de actiuni este
,consolidarea cadrului normativ si implementarea programelor
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eficiente pentru controlul factorilor de risc comportamentali (consumul
de tutun, consumul de alcool, alimentatia nesanatoasa, inactivitatea
fizica) si interventii de prevenire a bolilor netransmisibile, inclusiv
screening si depistare precoce, mai ales in randul barbatilor si
adolescentilor”.

Faza 3. Dezvoltarea optiunilor de interventii

Dupa stabilirea obiectivelor si a directiilor de actiune, se
analizeazd si se evalueaza dovezile stiintifice existente (la nivel
international, regional, national si local) referitor la optiunile de
interventie (solutiile posibile). O optiune este un set de actiuni posibile
identificate care, dupa derularea lor, duc la rezolvarea problemei si la
atingerea obiectivului politicii publice. Optiunile de interventii
identificate se prioritizeaza folosind criteriile mentionate anterior.

Analiza cost-beneficiu si analiza cost-eficacitate pot fi utilizate Tn
calitate de tehnici analitice Tn cadrul evaluarii optiunilor si luarii
deciziilor. Acestea evalueaza justificarea costurilor unei optiuni (actiuni)
pentru obtinerea rezultatelor si impactului preconizat.

Analiza cost-beneficiu (ACB) estimeaza impacturile implemen-
tarii optiunilor. Obiectivul analizei cost-beneficiu este de a identifica si
cuantifica (in valoare monetara) toate impacturile posibile (positive si
negative) ale optiunii in vederea determinarii costurilor si beneficiilor
corespunzatoare.

ACB = beneficii — costuri

Analiza cost-eficacitate (ACE) compara costurile pe unitate de
masurd a beneficiilor pentru diferite optiuni si raspunde la intrebarea
care dintre optiuni trebuie intreprinsa pentru maximizarea rezultatelor.
Analiza cost-eficacitate estimeaza intrdrile in termeni monetari si
rezultatele in termeni cantitativi nemonetari (de exemplu, DALY salvati).
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ACE = costuri

- efecte (vieti salvate,etc.)

in figura 34 este prezentatd cost-eficacitatea interventiilor de
control al tutunului Tn Republica Moldova, lei pentru un an de viata
sandtoasa salvat (DALY prevenit) (42). Cresterea impozitelor este
interventia cea mai cost-eficace dintre optiunile analizate, un an de viata
sanatoasa salvat costa 863 de lei.

Analiza cost-beneficiu si analiza cost-eficacitate se utilizeaza
pentru:

- informarea deciziilor cu privire la cea mai eficienta alocare a

resurselor;

- identificarea celor mai cost-eficace interventii.

in baza evaludrii optiunilor alternative se adoptd decizia. De
regula, prin decizie se intelege rezultatul procesului de alegere intre
douad sau mai multe optiuni (posibilitati de actiune) alternative care pot
conduce la indeplinirea aceluiasi obiectiv. Tntregul proces prin care se
ajunge la aceasta concluzie este cunoscut sub denumirea de , proces de
luare a deciziei”.

Consiliere I 2135
Mesaje scurte N 2348

Terapie de substituire a nicotinei [ 1 16370

Etichetare I 4021
Interzicerea fumatului in spatii inchise I 3274
Interzicere totald a publicititii I 4048
Cresterea taxelor HH 863
Cotele impozitelor, 2010 I 2654

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000
MDL

Figura 34. Cost-eficacitatea interventiilor de control al tutunului,
Republica Moldova, 2011 (lei per DALY salvat)

Sursa: (42)
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Prioritizarea optiunilor de interventii este urmata de analiza
SWOT a implementarii acestora.

Faza 4. Estimarea costurilor

Estimarea costurilor documentului de planificare strategica
serveste la determinarea nevoilor de resurse financiare pentru activitatile
planificate. Costurile estimate trebuie comparate cu resursele financiare
disponibile proiectate, pentru a evalua solvabilitatea si posibilele deficite
de resurse. ,Costizarea” este procesul de identificare a resurselor
necesare, in termeni monetari, pentru realizarea unei optiuni (actiuni).

Conexiunea cu CBTM. Cadrul bugetar pe termen mediu (CBTM)
este un plan cuprinzator de cheltuieli, la nivelul guvernului, care face
legatura 1intre prioritatile politicii publice si alocarea resurselor
financiare / cheltuielilor intr-un cadru fiscal (legat de previziunile
macroeconomice si de venituri), de obicei pentru o perioada de
planificare anticipata de trei ani. Bugetarea pe termen mediu ajuta la
conectarea prognozelor privind veniturile, alocarile sectoriale si
prioritatile politicii de sanatate si la consolidarea calitatii si credibilitatii
generale a pachetelor bugetare anuale.

Faza 5. Consultarea pdrtilor interesate

Optiunile de interventii selectate trebuie consultate cu partile
interesate, inclusiv la nivel intersectorial. Consultarea faciliteaza
implementarea ulterioara a interventiilor, monitorizarea si evaluarea.

Faza 6. Formularea politicii publice

Dupa selectarea optiunilor si adoptarea deciziilor se purcede la
formularea documentului de politici publice.

Strategia determina viziunea, directiile de dezvoltare ale
sistemului de sanatate si impactul politicii publice si stabileste indicatorii
de monitorizare si evaluare, riscurile de implementare, institutiile
responsabile si procedurile de raportare. O strategie descrie principii,
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abordeaza problema si cauzele problemei si are o aplicare larga. Ea se
modifica rar ca raspuns la aparitia unor probleme noi, schimbari ale
relatiilor sau modificari ale misiunii sau filosofiei institutionale.

Programul abordeaza problema si cauzele problemei, dar are o
aplicare mai ingusta, un subdomeniu. El determina obiectivele generale
si specifice, rezultatele si impacturile asteptate si stabileste tintele si
indicatorii de monitorizare, costurile de implementare, riscurile in
procesul de implementare, institutiile responsabile si procedurile de
raportare, monitorizare si evaluare.

Documentul de planificare strategica definitivat urmeaza
procedura de aprobare si diseminare. in Republica Moldova,
documentele de planificare strategica la nivel national se publica in
Monitorul Oficial al Republicii Moldova si se plaseaza pe pagina web a
Registrului de stat al actelor juridice: www.legis.md.

Etapa 3. Implementarea

Implementarea reprezinta etapa procesului politicii publice, pe

parcursul careia:

- se asigura legiferarea optiunilor identificate ca fiind cele mai
potrivite;

- se mobilizeaza resursele necesare si se punin practicd planurile
de actiuni care sa conduca la realizarea obiectivelor stabilite si
in final la solutionarea problemei;

- se realizeaza activitatile de monitorizare si evaluare pe tot
parcursul implementarii prin urmarirea setului de indicatori
stabiliti.

Planificarea operationala este un instrument de punere in

aplicare a documentelor de planificare strategica.

Planul stabileste actiunile care trebuie sa fie realizate pentru

implementarea strategiei sau a programului si se numeste plan de
actiuni. El abordeaza modalitatea de realizare a documentului de politici
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publice. Planul stabileste actiunile ce urmeaza a fi realizate pentru
fiecare dintre obiective, termenele de realizare, institutiile responsabile,
bugetul necesar si indicatorii de monitorizare.

Actiunile din planul de actiuni, care implica reglementarea, se
elaboreaza si se adopta sub forma de legi sau alt tip de act normativ,
dupa care sunt puse in aplicare. Realizarea altor tipuri de actiuni decat
cele ce implica reglementare, presupune elaborarea procedurilor
corespunzatoare, care sa ghideze derularea de rutina a activitatilor.

Procedurile au ca scop facilitarea operatiunilor de zi cu zi in cadrul
implementarii planului. O procedura descrie detaliat procesul,
abordeaza detalii cu privire la responsabilii de realizare, termenele si
modalitatea de realizare. Procedura are o aplicatie restransa si se
modifica frecvent ca raspuns la nevoile operationale ale institutiei.

Partile interesate pot fi implicate in implementare sau punere in
aplicare.

Etapa 4. Monitorizarea si evaluarea

Monitorizarea si evaluarea sunt instrumente esentiale de
management care contribuie la asigurarea implementarii activitatilor de
sanatate conform celor planificate si la evaluarea atingerii obiectivelor
stabilite. Monitorizarea si evaluarea deruleaza simultan cu
implementarea politicii publice. Prin monitorizare se evalueaza
progresul in realizarea activitatilor, iar evaluarea masoara realizarea
obiectivelor.

6.3. Monitorizare si evaluare in sectorul sanatatii
6.3.1. Concepte de baza

Monitorizarea si evaluarea sunt componente esentiale ale:
- documentelor de politici publice;
- sistemelor de sanatate.
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Ele ofera cadrul pentru informarea procesului de luare a deciziilor
si de Tmbunatatire a calitatii, eficientei si eficacitatii documentelor de
politici publice, serviciilor de sanatate si sensibilitatii lor la nevoile de
sanatate ale populatiei. Monitorizarea si evaluarea ofera celor trei
categorii de actori ai sistemului de sanatate posibilitatea de a invata din
experienta anterioard, a imbunatati prestarea de servicii, planificarea si
alocarea resurselor si a demonstra rezultate ca parte a responsabilitatii
fata de partile interesate.

Monitorizarea se refera la urmarirea continua a implementarii
actiunilor planificate, colectarea sistematica si de rutina a informatiilor
pentru a masura progresul privind atingerea obiectivelor specifice
(tintelor) Tntr-o anumita perioada de timp si a identifica devierile.
Monitorizarea foloseste un set de indicatori si tinte care sunt legate de
directiile strategice si obiectivele principale ale sectorului sanatatii.
Monitorizarea consta in compararea activitatilor efectiv realizate si a
rezultatelor efectiv obtinute cu cele planificate. De exemplu,
monitorizarea poate arata ca numarul persoanelor supuse screeningului
pentru cancerul de col uterin este in scadere sau in crestere in
comparatie cu cel planificat. Monitorizarea poate oferi, de asemenea,
informatii despre raportarea unor evenimente neobisnuite sau cu o
frecventa crescutd, cum ar fi numarul crescut de cazuri de o anumita
boala, fapt ce implica luarea de masuri. Planul de monitorizare este
parte componenta a planului de actiuni.

Monitorizarea determina eficienta programului. Eficienta se
masoara de obicei prin raportul dintre activitati si intrari (maximizarea
iesirilor, iesiri Tn raport cu resursele investite).

Evaluarea determina periodic gradul de atingere a obiectivelor si
impactul documentului de politica publica sau al sistemului de sanatate.
Ea determina eficacitatea politicii publice sau a sistemului de sanatate.
Eficacitatea se madsoara prin raportul dintre iesiri si intrari (raportul dintre
obiectivul rezultatului obtinut si obiectivul ce trebuia atins). Evaluarea
este efectuatd de obicei de catre evaluatori externi (tabelul 25).
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Tabelul 25. Monitorizare versus evaluare

Monitorizare Evaluare
Continua — cotidiana. Periodica — la sfarsitul etapelor
esentiale (de reguld un ciclu de
finantare).
Produce rapoarte de progres. Produce o analiza profunda a

realizarii obiectivelor.
Se axeaza pe actiuni si iesiri (eng. | Se axeaza pe rezultate si impact.

outputs).

Alerteaza conducerea despre Ofera conducerii optiuni de politici.
problemele depistate.

Masoara eficienta programului Masoara eficacitatea programului
(raportul activitdti / intrari). (raportul dintre iesiri si intrari).
Autoevaluare. Autoevaluare si analizd externa.

Evaluarea cuantifica rezultatele obtinute in urma implementarii
interventiilor si furnizeaza bazele pentru urmatorul ciclu al politicii
publice de sanatate.

6.3.2. Importanta monitorizarii si evaluarii

Monitorizarea si evaluarea sunt esentiale pentru:

- urmarirea progresului si a performantei documentelor de
planificare strategica si a sistemului national de sanatate;

- monitorizarea la nivel de tara asigura date si informatii pentru
monitorizarea regionala si globala a problemelor prioritare de
sanatate. De exemplu, statele membre ale OMS au convenit
asupra unui set de referinta la nivel global de 100 de Indicatori
principali de sdndtate (20) si sute de alti indicatori care acopera
0 gama larga de programe de sanatate si boli, care au fost
prioritizati pentru a monitoriza progresul. Republica Moldova
monitorizeaza realizarea acestor indicatori si raporteaza la
nivel regional si global cu privire la progres;
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- raportarea progreselor privind atingerea celor 13 tinte asociate
cu ODD 3.8 ,Asigurarea unei vieti sdndtoase si promovarea
bundstdrii tuturor la toate vdrstele”;

- monitorizarea inechitatilor in materie de sdanatate (in functie
de diverse caracteristici, inclusiv demografice (varsta, sex),
statut socioeconomic (bunastare, educatie), distributie
geografica si alte caracteristici (migratie, minoritati etc.);

- asigurarea unor mecanisme functionale de supraveghere
pentru detectare, raportare si raspuns la evenimente specifice
(de exemplu, COVID-19);

- monitorizarea, evaluarea si revizuirea sunt necesare pentru
responsabilitate, iar responsabilitatea este necesara pentru
dialogul de politici.

6.3.3. Cadrul logic al procesului de monitorizare si
evaluare

In figura 35 este prezentat cadrul logic al procesului de
monitorizare si evaluare. Acesta include: domeniile pentru care se
colecteaza datele; sursele de date si instrumentele utilizate pentru
colectarea datelor; procedurile de analiza si sinteza a datelor; si
procedurile de comunicare si utilizare a datelor pentru luarea deciziilor
bazate pe dovezi. Monitorizarea si evaluarea cuprind patru domenii de
indicatori: a) de intrdri si de procese; b) de iesiri; c) de rezultat; si d) de
impact (62).
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INTRARI S| PROCESE IESIRI [ ] REZULTATE IMPACT

Infrastructu
tehnologia informatiei s
comunicatiilor Accesul la interventii si
disponibilitatea
serviciilor

DOMENII DE INDICATORI

Guvernanta
Finantare

Lantul d - Calitateasi siguranta comportan lorsi a
antul de aprovizionare . - o .
anil e aprovizionz interventiilor factorilor de risc

Informatia

Surse administrative: e
sistemul de urmérire financiara Evaluarea institutiilor:

conturi z disponibilitatea,
baze de date si inscrieri (fise me : calitatea si acoperirea acope a de : e, protectie
infrastructura, me e), cu servicii, starea de itate
date privind politica sanstate

COLECTAREADATELOR

Sisteme de raportare clinica

Inregistrare civila

Evaluarez atii datelor, estimari si prognoze; studii in profunzime area rezultetelor cercetérnii; evaluarea progresului,
performantei si eficientei sistemului de sanatate

ANALIZASI SINTEZA
COMUNICARE Sl UTILIZARE Raportare fintitd si cuprinzétoare; proces de revizuire periodica; raportare la nivel regional si mondial

Figura 35. Cadrul logic al procesului de monitorizare si evaluare al sistemului de sanatate
Sursa: (62)
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a)

b)

6.3.3.A. Domeniile de indicatori

Indicatorii de intrari (resurse) se refera la infrastructura, tehnologia
informatiei si comunicatiilor, forta de munca in sandtate, apro-
vizionarea cu medicamente, consumabile, utilitati, finantare si
guvernanta.

Exemple: densitatea si distributia lucratorilor medicali (ODD 3.c.1),
cheltuielile curente pentru sanatate ca % din PIB, densitatea
paturilor spitalicesti, existenta unei strategii nationale de sanatate.
Indicatorii de procese masoara activitatile si iesirile unui program
(produse directe sau livrabile ale activitatilor). impreund, masuratorile
activitatilor si iesirilor indica daca programul este implementat
conform celor planificate.

Exemple: formarea fortei de munca din domeniul sanatatii,
construirea unei institutii medico-sanitare, inregistrarea nasterilor si
a deceselor.

Indicatorii de iesiri (eng. outputs) se refera la accesul la servicii,
disponibilitatea si calitatea serviciilor si siguranta pacientului.
Exemple: accesul la medicamente esentiale de baza (ODD 3.b.3), rata
mortalitatii perioperatorii, rata mortalitatii materne intraspitalicesti,
rata de notificare a tuberculozei, rata de retentie a tratamentului
antiretroviral.

Indicatorii de rezultat (intermediar) masoara rezultatele (efectele
sau schimbarile) asteptate pe termen scurt si mediu ca urmare a
implementarii politicii publice. Acestia se referd la acoperirea cu
interventii, prevalenta comportamentelor si a factorilor de risc
pentru sanatate.

Exemple: rata alaptarii exclusive pana la varsta de 6 luni, rata
acoperirii vaccinale, prevalenta utilizarii tutunului, rata utilizarii
contraceptivelor, proportia pacientilor hipertensivi, care fTsi
controleaza tensiunea arteriala.
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d) Indicatorii de impact masoara obiectivele finale ale sistemului de

sanatate: starea de sanatate a populatiei, protectia financiara,

sensibilitatea la asteptarile nemedicale ale pacientilor si eficienta

sistemului de sanatate sau rezultatele pe termen lung ale politicii

publice de sanadtate. Exemple: speranta de viata la nastere, rata

mortalitatii materne (ODD 3.1.1), mortalitatea prematura din cauza
bolilor netransmisibile (ODD 3.4.1), rata mortalitdtii prin boli
cardiovasculare, rata prevalentei diabetului, platile din buzunar (65).

6.3.3.B. Colectarea datelor

Tn calitate de surse de date pot servi:

sursele administrative: conturile nationale in sanatate; bazele
de date si nregistrarile referitor la infrastructura, medica-
mente, fisele medicale etc.; date privind politica de sanatate;
date rezultate din evaluarea institutilor medico-sanitare:
disponibilitatea si calitatea serviciilor de sanatate, acoperirea
cu servicii de sanatate, starea de sanatate a populatiei;

studii efectuate la nivelul populatiei cu privire la acoperirea cu
servicii, starea de sandtate a populatiei, echitate, protectia
impotriva riscurilor sociale si financiare, sensibilitatea
sistemului de sanatate la asteptarile nemedicale ale populatiei;
sistemele de raportare / notificare ale institutiilor medico-
sanitare;

sistemul de Tnregistrare civila.

Instrumentele de colectare a datelor sunt instrumente

indispensabile care permit colectarea, gestionarea si analiza datelor in

mod eficient. Tn calitate de instrumente pot fi utilizate: chestionare,

interviuri, discutii in focus-grup, observatii, studii de caz, aplicatii mobile

de colectare a datelor, date de rutina din institutiile medico-sanitare,

alte documente si inregistrari. Instrumentele se selecteaza in functie de

obiectivele si cerintele specifice ale documentului de politici publice si

domeniul de aplicare al activitatilor de monitorizare si evaluare.
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6.3.3.C. Analiza si sinteza datelor

Analiza si sinteza datelor cuprinde evaluarea calitatii datelor,
estimari si prognoze, studii in profunzime, utilizarea datelor cercetarilor
si evaluarea progresului, performantei si eficientei sistemului de
sanatate.

Calitatea datelor colectate in cadrul monitorizarii si evaluarii este
cruciala. Raportarea datelor se face, respectand procedurile de calitate
general acceptate. Calitatea datelor si, respectiv, a indicatorilor care
rezulta din aceste date trebuie sa corespunda anumitor criteii generale
cum ar fi relevanta, soliditatea stiintifica si aplicabilitatea indicatorilor
pentru utilizatori (tabelul 26).

Identificarea si luarea in considerare a erorilor datorate raportarii
incomplete, inexactitatilor sau nereprezentativitatii este, de asemenea,
esentiala si sporeste considerabil credibilitatea rezultatelor. Aceasta
include urmatoarele:

- evaluarea caracterului complet al raportarii de catre institutiile

medico-sanitare si alte institutii;

- evaluarea acuratetei numitorilor subnationali ai populatiei
(estimati anual de catre Biroul National de Statistica in baza
datelor recensamantului);

- precizia estimarilor cu privire la acoperire, facute in baza
datelor raportate;

- analiza sistematica a valorilor indicatorilor care provin din
institutii si studii Tn gospodarii;

- ajustari ale valorilor indicatorului, utilizdnd metode transpa-
rente si bine documentate.

243



Tabelul 26. Criterii generale privind indicatorii

Criteriul general

Caracteristicile

Relevanta:

Indicatorul este in legatura cu o anumita problema de
interes;

indicatorul se referd la sanatate si/sau este legat de
factori ce influenteaza sanatatea;

indicatorul este sensibil la modificarile situatiei in
cauza;

indicatorul avertizeaza din timp cu privire la
schimbadrile iminente.

Soliditate
stiintifica:

Indicatrul este lipsit de erori si factori de confuzie sau
acestea sunt minimizate si este reprezentativ pentru
conditiile Tn cauza;

indicatorul este credibil, fiabil si valid din punct de
vedere stiintific. El este generat Tn baza unor
protocoale si proceduri standardizate;

indicatorul se bazeaza pe cele mai bune date
disponibile de calitate acceptabilg;

indicatorul este robust si neafectat de modificari
minore ale metodei sau scalei utilizate pentru
construirea lui.

Aplicabil pentru
utilizatori:

Indicatorul este relevant pentru nevoile politicii de
sanatate si pentru gestionarea sistemului de sanatate;
indicatorul se bazeaza pe date disponibile sau date
care pot fi colectate sau monitorizate cu cheltuieli
financiare si/sau de timp rezonabile;

indicatorul este usor de inteles si de aplicat de catre
potentialii utilizatori;

indicatorul este acceptabil pentru partile interesate;
indicatorul este disponibil atunci cand este necesar.

Evaluarea

calitatii datelor si ajustarea trebuie facute in mod

regulat, iar rezultatele acestor evaluari trebuie sa fie facute publice.

Componenta monitorizare si evaluare a politicii publice sau a sistemului

de sanatate trebuie sa abordeze acest subiect si sa specifice institutiile

responsabile pentru procesul de evaluare si ajustare a calitatii datelor.
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6.3.3.D. Comunicarea datelor

Datele trebuie transformate Tn informatii relevante pentru a
facilita luarea deciziilor bazate pe dovezi. Acest lucru implica
comunicarea si diseminarea statisticilor intr-un format si limbaj
accesibile factorilor de decizie de nivel superior. Informatiile sunt
utilizate la diferite niveluri ale sistemului de sanatate pentru prestarea
serviciilor de sdanatate, managementul sistemului de sanatate, alocarea
resurselor, planificare, pledoarie si dezvoltarea politicilor. Informatiile
sunt folosite de o gama larga de utilizatori, fiecare cu perspective
tehnice diferite si cu vocabulare si metode de comunicare asociate.
Diseminarea trebuie sa ia in considerare nevoile diferitilor utilizatori si
sa identifice cele mai eficiente modalitati si canale de comunicare.

Timpul de difuzare a informatiilor trebuie sa fie planificat astfel,
incat sa se potriveasca cu ciclurile de planificare si nevoile utilizatorilor.
Legaturile dinamice dintre cerere, oferta si calitatea informatiilor trebuie
sa incurajeze cultura solicitarii de informatii si promovarea utilizarii
informatiilor. Unele dintre cele mai eficiente mecanisme implica
conexiunea datelor si a informatiilor cu alocarea efectiva a resurselor
(bugetarea) si dezvoltarea unei planificari bazate pe indicatori.

6.3.3.E. Utilizarea datelor

Adoptarea unui document de politici publice Tn domeniul
sanatatii implica luarea deciziilor informate de / bazate pe dovezi pentru
a presta servicii de sanatate eficiente pentru toti cetatenii cu resursele
limitate disponibile. Procesul decizional informat de dovezi este o
abordare sistematica si transparenta care aplica metode structurate si
reproductibile pentru a identifica, evalua si utiliza dovezile in cadrul
proceselor decizionale, inclusiv pentru implementare. in acest sens sunt
necesare eforturi coordonate ale producatorilor si utilizatorilor de date
de la toate nivelurile sistemului de sanatate.
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Disponibilitatea datelor si, respectiv, a indicatorilor statistici de
calitate Tnalta permite planificatorilor, managerilor si prestatorilor de
servicii de sanatate de la toate nivelurile sistemului de sanatate sa ia
decizii informate de / bazate pe dovezi. Datele agregate sunt necesare
la niveluri superioare pentru elaborarea documentelor de politici
strategice si alocarea resurselor. Iimbunatitirea relatiei dintre calitatea
datelor si implicit a statisticilor, cererea de date si utilizarea lor creeaza
un ciclu care poate contribui la imbunatatirea documentelor de politici
publice de sanatate.

Utilizarea datelor privind sanatatea pentru luarea deciziilor si
actiuni in vederea imbunatatirii calitatii serviciilor de sanatate si pentru
realizarea obiectivelor de performanta este, de asemenea, ingredientul
vital al responsabilitatii sistemului de sanatate.

Exercitii de recapitulare

1. Determinati tipul de planificare.

Denumirea documentului de Planificare | Planificare | Planificare
politici publice strategica | operationala ad-hoc

1. Programul national de
prevenire si control al bolilor
netransmisibile prioritare pentru
anii 2023-2027
2. Planul de pregatire si raspuns
la infectia cu COVID-19
3. Strategia nationala de
sanatate ,Sanatatea — 2030”
3. Planul de realizare a
Programului national de control
al cancerului pentru anii 2016-
2025 pentru anul 2024
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2. Selectati componentele specifice pentru cele doua tipuri de

planificare.

Planificare Planificare

Caracteristicile . . .
strategica | operationala

Viziune

Directie strategica

Obiectiv specific

Termen de realizare

Directie de actiuni

Surse de finantare

Indicatori de impact

Indicatori de monitorizare

O 0 IN | W IN

. Indicatori de evaluare

10. Costul

3. Care dintre urmatoarele sunt definite ca politici de sanatate?

a)
b)

c)

d)
e)

legile adoptate de Parlament

un set de trasee pentru deplasarea pacientilor prin sistemul de
sanatate

actiuni de abordare a provocarilor legate de problemele de
sanatate

procesul de descentralizare a ingrijirilor de sanatate

fisa de post a lucratorului medical.

Care sunt cele mai frecvente activitati de elaborare a politicilor de

sanatate, in ordinea derularii lor?

a)
b)
c)
d)
e)

analiza, planificare, implementare si evaluare
dezvoltare, evaluare, dedicare si apreciere
analiza, interpretare, integrare si clasificare
evaluare, clasificare, livrare si inspectie
monitorizare, clasificare, standardizare si evaluare

247



Gasiti la urmatoarea adresa electronica:
https://www.legis.md/cautare/getResults?doc _id=138493&lang=
ro Strategia nationala de sanatate , Sanatatea-2030. Faceti

cunostinta cu Strategia si raspundeti la urmatoarele intrebari.

a) Ce probleme a evidentiat analiza situatiei?

b) Care este viziunea Strategiei?

c) Cate obiective generale are Strategia si care sunt ele?

d) Care sunt impacturile asteptate ca urmare a implementarii
Strategiei?

e) Ce indicatori de monitorizare si evaluare sunt prevazuti si ce
domenii acopera acestia?

Intrebari de recapitulare

=

P wn

o N WU

10.

11.
12.

13.

Dati definitia politicii de sanatate.

Ce tipuri de planificare Tn domeniul sanatatii cunoasteti?

Ce inseamna planificare strategica?

Prin ce se deosebeste planificarea strategica de planificarea
operationalad?

Cine sunt actorii implicati in procesul politicii de sanatate?

Care sunt etapele planificarii?

Descrieti fiecare etapa a procesului de planificare.

Ce finseamna analiza SWOT 1in cadrul procesului politicii de
sanatate?

Care sunt criteriile de prioritizare a problemelor de sanatate?

Care sunt criteriile de prioritizare a interventiilor de solutionare a
problemelor?

Ce iInseamna un obiectiv SMART?

Ce tehnici analitice se utilizeaza in cadrul evaluarii optiunilor de
interventie?

Ce iInseamna monitorizare?
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14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

Ce iInseamna evaluare?

Care este diferenta dintre monitorizare si evaluare?

Care este importanta monitorizarii si a evaluarii?

Dati exemple de indicatori de monitorizare.

Dati exemple de indicatori de evaluare.

Ce inseamna calitatea datelor in contextul monitorizarii si a
evaluarii?

Care sunt scopurile utilizarii datelor provenite din monitorizare si
evaluare?
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10.

11.

12.

13.
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