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METODELE DE EVALUARE SI CRITERIILE DE
APRECIERE A SANATATII POPULATIEI

INTRODUCERE

Definitia conceptului de sanatate a fost discutatd in capitolele anterioare.
Aprecierea sanatatii populatiei este de o importantd fundamentald pentru
imbunatatirea starii ei. Sanatatea publicd traditionald se ocupa de sdnatatea
populatiei, pe cand Noua Sanatate Publica este preocupata atat de problemele
sanatatii populatiei, cat si de cele ale individului in parte. Profesionistii din
domeniu necesitd insusirea unor deprinderi de apreciere §i interpretare a
factorilor de boald si sandtate ai individului §i comunitatii. Baza sistemului
informational sanitar o constituie demografia si epidemiologia, totodata
stiintele sociale si medicale fundamentale sunt de importantd majora pentru
intelegerea conceptului de sdndtate publica, furnizdnd un sir de indici de
apreciere a starii sanatatii si impactului interventiei.

Demografia se ocupa, printre altele, de inregistrarea in dinamica a
caracteristicilor si tendintelor in populatie. Epidemiologia include determinarea
raspandirii bolii, modificarilor profilului ei si prevalentei factorilor de risc
asociati cu boala. Epidemiologia precautd cauzele, distributia, controlul si
exodul unei boli in populatie. De furnizarea informatiei necesare pentru
evaluarea sandtatii comunitare si nationale se ocupa asa discipline ca
sociologia, psihologia, antropologia, economia, precum si disciplinele clinice
cum ar fi pediatria, geriatria si stiintele fundamentale ca imunologia si genetica.

Acest capitol reprezintd o introducere in epidemiologie si sistemul
informational sanitar menita sa familiarizeze studentul cu termenii, conceptele
si metodele de baza, neadancindu-se in profunzimea metodologiei biostatistice

si epidemiologice, dar atragand atentia asupra ideilor principale si relevantei lor



pentru Noua Sanatate Publicd. Acest capitol favorizeaza perceperea
epidemiologiei si sistemului informational sanitar in contextul Noii Sanatati
Publice si nu trebuie utilizat ca text autoritar in domeniu. Literatura specializata

este enumerata la finele acestui capitol.

EPIDEMIOLOGIA

Furnizorii de asistentd medico-sanitara sunt la general competenti in
aprecierea starii sanatatii pacientului si acordarea asistentei medico-sanitare.
Totodata chiar si un clinician Tnalt specializat trebuie sa inteleagd faptul ca
boala nu este doar un eveniment izolat la un individ, ci afecteaza, de asemenea,
grupurile populationale si comunitatea.

Epidemiologia constd in studierea evenimentelor sanitare in populatie,
rezultatele acestui studiu fiind utilizate pentru elucidarea evolutiei bolii, a
exodului, determinarea factorilor etiologici pentru a concretiza directiile de
actiune ale interventiilor medicale §1 sanitare publice. Distribuirea si
determinantele evenimentelor sanitare intr-o populatie specificatd ajutd la
identificarea potentialului interventiilor §i prioritatilor pentru rezolvarea
problemelor sanitare. ,,Studiul” epidemiologic include urmatoarele etape:
inspectia, observarea, testarea ipotezei, cercetarea analiticd si experimentul.
,Distributia” se referd la analiza in timp, spatiu si in grupuri si clase de
persoane afectate. ,,Determinantele” reprezintd totalitatea factorilor fizici,
biologici, sociali, culturali si comportamentali care influenteaza sdnatatea.
»Evenimentele sanitare” includ boala, cauzele deceselor, comportamentul de
risc (fumatul), complianta fatd de profilaxie, furnizarea si utilizarea serviciilor
medico-sanitare. ,,Populatii specificate” sunt populatiile cu caracteristice
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apreciabile comune. ,,Stabilirea controlului...” subliniaza scopul principal al
epidemiologiei — de a promova, proteja si restabili sanatatea (dupa Last J.

M.[ed]. 4 Dictionary of Epidemiology, 1995).



De obicei clinicianul examineaza pacientul care se prezintd personal, pe
cand epidemiologul studiaza populatia supusda unui risc. Ambii evalueaza
efectele masurilor preventive si de tratament. Dar clinicianul ia in consideratie
de asemenea si factorii de risc apreciabili, procesul natural al bolii si influenta
metodelor curente de interventie. Epidemiologia studiaza boala specifica in
populatie luand in consideratie asa factori ca varsta, sexul, apartenenta etnica,
expunerea la actiunea factorilor de risc cunoscuti sau suspectati, precum si
factorii socio-economici si efectele variatelor interventii. Scopul acestor studii
constd in intelegerea istoricului natural al bolii, elaborarea criteriilor de
diagnostic, a metodelor corespunzatoare de preventie §i management,
aprecierea rezultatelor preconizate, a costurilor si beneficiilor diferitor metode
de control. Clinicienii si epidemiologii depind unii de altii i necesita consultatii

cu specialisti din alte domenii cum ar fi economia s1 managementul sanatatii.

Tranzitia epidemiologica

Tranzitia epidemiologica apare in cazul in care in societate se modifica
semnificativ profilul morbiditatii si sdnatatii. Determinantele §i consecintele
deviatiei epidemiologice au un efect profund asupra societatii si sunt importante
in special pentru managementul serviciilor medico-sanitare. Cele mai frecvente
cauze ale deceselor pana la mijlocul secolului XX reieseau din efectele
cumulative ale bolilor infectioase, sdraciei, nutritiei, sanitatier si igienei
nesatisfacatoare si din lipsa unei asistente curativ-profilactice eficiente.
Mortalitatea fiind inaltd de mai multe secole, a inceput sa scada in tarile
industrializate la mijlocul secolului XVIII, cdnd incd nu existau metode
preventive si curative eficiente. Acest declin al mortalitatii se datora in mare
masurd imbundtdtirii nutritiei, sanitatiei, instruirii si conditiilor socio-
economice (vezi Capitolul 1).

In secolele XIX — XX in tarile industrializate a avut loc o tranzitie
importantd — morbiditatea prin pesta si tifos exantematic s-a micgorat, iar bolile

cronice au devenit principalele cauze de deces. Multe dintre acestea erau legate



de problemele ecologice create de om si de modul personal de viatd. Aceasta
tranzitie epidemiologicd a avut loc partial din cauza efectelor cumulative ale
reusitelor activitati ale sanatatii publice cum ar fi sanitatia mediului ambiant,
controlul bolilor infectioase, succesele vaccinurilor si antibioticelor in
reducerea bolilor majore, precum si Imbunatatirea considerabild a conditiilor de
viata.

Pe parcursul anilor 1950 si 1960 majorarea standardelor de viatd a fost
insotita de cresterea morbiditatii prin boli cronice, inclusiv cele cardiovasculare
si traumatismele specifice cum ar fi cele asociate cu industrializarea si
automobilele. Aceasta tranzitie joacd un rol important in structura morbiditatii
tarilor in curs de dezvoltare fapt determinat de urbanizare si cresterea clasei
sociale medii.

Din anii 1960 are loc o tranzitie epidemiologica importanta cu un declin al
mortalitatii din cauza bolilor cardiace, ictusurilor §i traumatismelor. Aceasta a
contribuit la majorarea longevitatii vietii. La aparitia acestuir fenomen au
contribuit cresterea constiinciozitdtii sanitare, a securitatii sociale pentru
varstnici si persoanele cu handicap si realizarile asistentei medicale.

In anii 1980 au aparut noi pericole epidemiologice — pandemia de infectie
HIV si recaderea bolilor considerate a fi sub control. Bolile infectioase potential
periculoase pot fi transmise departe de habitatul original prin intermediul
migrarii rapide a populatiei. Alte infectii au devenit rezistente la tratament prin
dezvoltarea unor tulpini infectioase polirezistente (MDR). ,,Bolile nou-aparute”
prezinta un pericol de temut pentru sdndtatea populatiei in lumea industrializata
si in curs de dezvoltare (vezi Capitolele 4 si 16). Totodatd cea mai mare
problema pentru sanatatea publicd o reprezintd sardcia prezentd in diferite

proportii in tarile in curs de dezvoltare si in cele industrializate.

Anexa 3.1. Scopurile si metodele epidemiologiei.

Scopuri:
1. Eliminarea sau reducerea problemelor sanitare si a consecintelor lor.



2. Prevenirea aparitiei §i recidivarii.
Metode:

1. Descrierea distributiei §i dimensiunilor problemei in populatia
umand.

2. Identificarea factorilor etiologici si rolului lor in patogenia bolii.

3. Furnizarea datelor necesare pentru planificarea, implementarea si
evaluarea serviciilor pentru preventie, control si tratament al bolii §i
pentru stabilirea serviciilor prioritare.

Sursa: The International Epidemiologic Association, 1996. Homepage, 1999:
http://www.dundee.ac.uk/

In anii 1990 au loc unele descoperiri in epidemiologia infectiilor cauzale
de boli infectioase majore cum ar fi descoperirea rolului infectiei cu
Helicobacter pylori in etiologia ulcerelor peptice care frecvent rezultd in cancer
gastric. Relatia anterior cunoscuta intre hepatita B si cancerul si ciroza hepatica
a capatat o noua valoare cand a devenit disponibil vaccinul eficient si ieftin. De
asemenea, au fost identificati agentii infectiosi ai unor maladii cum ar fi boala
Creutzfeld-Jacob cauzatd de prioni §i care reprezintd o grava afectiune
degenerativa neurologica. Noile dovezi au sugerat ipoteza conform careia bolile
infectioase pot fi implicate 1n etiologia cardiopatiei ischemice si a unor tipuri de
boli psihice si au demonstrat cd deficientele nutritionale reprezinta cofactori
etiologici pentru o multime de boli. Descoperirea acestor relatii cauzale a
majorat importanta investigatiilor epidemiologice si clinice combinate cu scop

de elaborare a mecanismelor de prevenire.

EPIDEMIOLOGIA SOCIALA
Epidemiologia a apdrut ca factor al statisticii sanitare in prima jumatate a
secolului XIX, fapt exemplificat in aritmetica politica si statistica vitala a lui
Farr si 1n statistica sociald a lui Chadwick si Shattuck. Ea si-a adus aportul in
instituirea migcarii sanitare care a reusit sa obtina crearea sistemului de drenare
a apelor de canalizare si infiintarea sanitatiei comunitare. De la sfarsitul
secoluluit XIX si pand la mijlocul secolului XX epidemiologia era asociata cu

teoria germenilor, conform careia fiecare boald era cauzatd de un agent anumit;


http://www.dundee.ac.uk/

in acest timp activitatile sandtdtii publice se reduceau la Intreruperea
transmiterii §i preventia primara prin vaccinare. In a doua jumitate a secolului
XX epidemiologia bolilor cronice a demonstrat relatia dintre factorii de risc si
exod, nefiind clari factorii de intervenire sau patogenia.

Epidemiologia bolilor cronice a dus la elaborarea si implementarea
masurilor de control a factorilor de risc, intervenind in modul de viata (dieta,
exercitiile fizice, fumatul), actiondnd asupra agentilor (produsele alimentare,
armele, automobilele) si mediului ambiant (poluarea, fumatul pasiv). La
sfarsitul secolului XX a luat nastere o noud epocd a epidemiologiei in care
organizarea, informarea si aplicarea tehnologiilor biomedicale sunt de o
importantd vitald pentru sandtatea populatiei. Aceasta epoca este cea de
abordare multidisciplinara a problemelor epidemiologice unde statisticienii,
economistii, sociologii, managerii sanitari si epidemiologii is1 aduc aportul la
constituirea paradigmei sdnatatii publice.

Unele evenimente cruciale ale epidemiologiei sunt prezentate Tn Anexa
3.2.; ele vor fi ulterior discutate in Capitolele 1, 4, 5, 8 si 13.

Anexa 3.2. Evenimente importante ale epidemiologiei.

Epidemiologia sociala:

1662 Graunt publica “Observari naturale si politice asupra
Raportului mortalitatii”

1836 Parlamentul Marii Britanii numegste Seful Oficiului Starii
Civile

1842 Chadwick — Raport... "Starea sanitara a populatiei
lucratoare in Marea Britanie”

1848 Virchow — ,,medicina este o stiinta sociala”

1858 Simon a alcatuit harta mortalitatii pe districte stabilind
relatia cu conditiile sociale si ecologice

1982 Black — diferentele in mortalitate intre diferite clase sociale
in Marea Britanie

1995 Conferinta de la Beijing pe problemele femeilor,

imbunatatirea sanatatii mamei §i copilului

Epidemiologia bolilor infectioase.




1796

1854

1882
1978
anii 1980
2000+

Jenner utilizeaza variola bovina pentru vaccinarea contra
variolei umane

Snow identifica §i intrerupe transmiterea prin apa a holerei
in Londra

Koch descopera microorganismele tuberculozei si holerei

A fost obtinuta eradicarea variolei

Aparitia infectiei HIV si a altor infectii nou-aparute
Eliminarea frambeziozei, poliomielitei, leprei,
dracunculozei §i rujeolei

Epidemiologia bolilor neinfectioase:

1747
1775
1914
1950
1954
anii 1960

anii 1990

Lind demonstreaza posibilitatea preventiei scorbutului prin
utilizarea fructelor citrice

Plott demonstreaza excesul cancerului scrotal la cosari
Goldberger identifica cauza alimentara a pelagrei

Doll si Hill atribuie cancerul pulmonar fumatului
Framingham depisteaza factorii de risc pentru bolile
cardiace

Reducerea mortalitatii de pe urma bolilor cardiovasculare,
traumatismelor

Infectiile in calitate de cauza a bolilor cronice:
microorganisme polirezistente la tratament (MDR)

Epidemiologia politicii sanitare:

1883

1917

1948

1978

1979

1990

Bismarck introduce  compensatiile  muncitoresti  §i
asigurarea medicala nationala

Semashko instituie sistemul sovietic de organizare a
sanatatii

In Marea Britanie este fondat Serviciul National de
Sanatate

Declaratia de la Alma-Ata si , Sanatate pentru toti catre
anul 2000

Ministrul Servicii Umane si Sanatate al Statelor Unite,
., Populatie sanatoasa” s§i scopurile-tinta ale sistemului
sanitar

Revolutia asistentei controlate in Statele Unite.

Sursa: Susser M., si Susser E. 1996 Choosing a future for epidemiology: eras and

paradigms. American Journal of Public Health,86:668-673.

Studiile recente din diferite tiri au relevat inechitdti sociale semnificative

in morbiditatea si mortalitatea din cauza diferitor maladii. In anii 1970-1990 in



Franta s-a observat majorarea inechitdtilor sociale in morbiditatea prin
cardiopatia ischemica, 1ar in morbiditatea prin boli cerebro-vasculare
inechitdtile au ramas neschimbate. Studiul stabilirii diagnosticului cancerului
colonorectal in fazele avansate ale bolii in Statul New York a demonstrat ca
femeile afro-americane au o probabilitate mai mare sa fie afectate de faze
avansate de cancer colonorectal decat barbatii si albii. Indivizii care locuiesc in
regiuni cu o stare socio-economica (SES) joasa sunt supusi unui risc mai mare
de a fi diagnosticati tardiv decat cei din regiunile cu SES inaltd. Exemple
similare de inegalitati socio-economice in structura mortalitatii au fost depistate
si printre barbati in Statul Sao Paulo, Brazilia, unde printre saraci rata
mortalitatii era de trei ori mai mare decat printre minoritatea bogata. In contrast,
studiul din Danemarca a variatiei riscului relativ de deces in dependenta de
regiune si clasa sociala a demonstrat o variatie mica cu exceptia persoanelor
fara adapost.

Epidemiologia sociala, in unele probleme fiind o reintoarcere la traditiile
secolului XIX ale lui Chadwick, Shattuck si Farr (vezi Capitolul 1), stabileste
ca epidemiologia este indispensabila de societate si afirma cd pentru a intelege
etiologia bolii trebuie inteles contextul ei istoric si social. Epidemiologia
sociald incorporeazd metodologii calitative si studii ecologice acestea fiind
suplimentate de metode de apreciere a dependentei dezvoltarii bolii de timpul
de expunere la actiunea factorilor de risc. Epidemiologia se integreaza singura
in Noua Sanatate Publica redescoperind si stabilind legatura intre populatie si

perspectiva sociala.

EPIDEMIOLOGIA IN ELABORAREA POLITICII SANITARE

Epidemiologia a definit legatura intre mediul ambiant si bolile infectioase
utilizdnd metode statistice, fapt care s-a soldat cu efectuarea unor novatii
sanitare. Aceasta a determinat reusita sanatatii publice in prima jumadtate a

secolului XIX. In epoca de aur a epidemiologiei bolilor infectioase de la



sfarsitul secolului XIX si inceputul secolului XX au fost fundamentate bazele
controlului bolilor infectioase — proces revolutionar pentru sdndtatea publica
care continud si astazi. La mijlocul secolului XX a inceput sa se dezvolte
epidemiologia bolilor cronice, care a oferit baza informationald pentru
promovarea sanatatii, contribuind la reducerea morbiditdtii s1 mortalitatii din
cauza bolilor cardiovasculare si la stabilirea potentialului pentru controlul
cancerului, traumatismelor si altor stari neinfectioase.

Cunoasterea principiilor fundamentale ale epidemiologiei este tot atat de
importanta pentru studentul medic ca si studierea bacteriologiei, biochimiei sau
chirurgiei. Este la fel de important ca planificatorii sanitari, economistii si alte
persoane legate de aspectele macrosanitare sa fie versati in epidemiologie,
pentru a putea adapta asistenta medico-sanitara la modificarile epidemiologice
aparute in societate.

Epidemiologia este de asemenea importantd pentru formularea politicii
sanitare, pentru functionarea normala a sistemului sanitar. Evaluarea starii
sanatatii populatiei este multifactoriala. Scopul evaluarii este determinarea intr-
un mod cat mai obiectiv a calitatii sandtdtii populatiei. Orice evaluare necesitd
cercetarea  veniturilor, procesului §i rezultatelor sistemului. Metoda
epidemiologicd este bazatd pe aprecierea veniturilor (resursele alocate),
procesului (metoda) si a rezultatelor (indicatorii morbiditatii, mortalitatii sau
starii functionale a populatiei).

Epidemiologia si demografia sunt necesare, dar nu reprezintd determinante
suficiente pentru elaborarea politicii sanitare. Alti factori care influenteaza
politica sanitard sunt fondurile, forta de muncad si institutiile disponibile,
atitudinea comunitatii si vointa politicd. Epidemiologia, finantarea asistentei
medico-sanitare si alocarea resurselor tin de aprovizionare si cerere $i in cele
din urma de politica. Analiza acestui complex de factori asigurd cunoasterea
sau legdtura inversd pentru domeniul complex de sandtate publicd. Noua

Sanatate Publica integreaza evaluarea si analiza epidemiologica cu organizarea,



aprovizionarea asistentei medico-sanitare si alti factori legati de sanatatea

comunitatii intregi.

RATE SI PROPORTII

Determinarea raspandirii bolii sau a factorului de risc in populatie se
bazeazd pe cazurile cunoscute de boald din populatie exprimate in rate sau
proportii. Ratele si proportiile sunt utilizate pentru a compara aparitia unei stari
in diferite grupuri populationale.

Ratele sunt masuri ale frecventei fenomenului cum ar fi aparitia unui
eveniment sanitar (A) intr-o populatie definita (B) intr-o anumita perioada de
timp. Componentele unei rate sunt numaratorul (A) si numitorul (B), timpul
cand a aparut evenimentul i un coeficient pentru convertirea fractiei in numar
zecimal. Aceasta permite compararea frecventei evenimentului in diferite
populatii, spre exemplu, compararea mortalitdtii de pe urma unei cauze
specifice intre populatiile tarilor, districtelor unei tiri sau grupuri populatilonale
diferite dupa clasa sociald, nivelul de instruire, apartenenta etnica sau dupa alte
caracteristici.

Grupul de risc poate fi intreaga populatie dintr-o regiune geografica, un
grup profesional, o scoald, un sistem de servicii, cazurile internate Intr-un spital
sau alte grupuri de persoane. Populatia poate fi reprezentata de persoanele care
sunt supuse actiunii aceluiasi factor de risc, cum ar fi fumatorii, persoanele care
fac abuz de substante sau persoanele care consuma aceleasi produse alimentare.
Determinarea populatiei de risc este un aspect crucial al oricarui studiu
epidemiologic si acest proces este compromis de erori comune. Depistarea
cazurilor de boala sau a factorilor de risc studiati pentru a calcula numaratorul
de asemenea Intampina dificultdti. Nu toate cazurile unei boli pot fi declarate si
in acest mod valoarea reala a numaratorului poate fi mult mai mare decat

numarul de cazuri declarate. Aceasta situatie poate aparea in bolile infectioase

10



frecvente (spre exemplu, rujeola). In alte situatii multe cazuri de maladie nu
sunt diagnosticate (spre exemplu, diabetul zaharat). Pot avea loc anumite
discrepante in astfel de boli cum ar fi cardiopatia ischemicd unde morbiditatea
se afla in declin, iar mortalitatea ramane nalta.

Ratele brute sunt ratele sumare bazate pe numarul de evenimente (spre
exemplu, nasteri sau decese) declarate in populatia totald intr-o anumita
perioada de timp. Ratele de cauza specificd apreciaza starile specifice (spre
exemplu, tuberculoza) aparute in populatia totald sau specificatd intr-o anumita
perioada de timp. Numarul populatiei utilizat pentru calcularea ratelor este
estimat de obicei pe data de 1 iulie a aceluiasi an.

Proportiile reprezinta fractii (A/B) unde A si B sunt cantitati separate care
nu se includ una in alta. Cu ajutorul proportiei poate fi comparatd mortalitatea
dintre doua grupuri populationale distincte (spre exemplu, mortalitatea de pe
urma unei boli specifice), un grup fiind expus actiunii factorului de risc, iar
altul — nu. Acest indice se numeste riscul relativ (RR) si este descris mai jos in

acest capitol.

DEMOGRAFIA

Demografia este definita ca ,,studiu al populatiilor cu referinte, in special,
asupra dimensiunii si densitatii, natalitatii, mortalittii, cresterii, distributiei pe
varste, migrarii $i statisticii vitale, precum si integrarea tuturor acestor categorii
cu conditiile social-economice.” (Last, 1995).

Statistica vitald include nasterile, decesele, distributia populatiei dupa
varstd, sex, locul resedintei, starea familiala, starea socio-economica si migrare.
Data nasterii este luatd din rapoartele obligatorii ale nasterilor, iar datele
mortalitatii din certificatele de deces. Alte surse de date le reprezintd registrele

civile inclusiv cele de cdsatorie, divort, emigrare, imigrare, precum si statistica
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economica si a fortelor de muncd compilate de agentiile guvernamentale, datele
recensdmintelor. Acestea sunt sursele principale de date pentru demografie.

Demografia se ocupd cu aprecierea tendintelor unor indici cum ar fi
natalitatea si mortalitatea, proportia rural/urban a resedintelor, rata casatoriilor
si divorturilor, migrarii, precum si starea socio-economicd. Deoarece sandtatea
publicad se ocupa cu cercetarea bolilor in populatie, definirea populatiei este de
o importantd fundamentald pentru ea.

Recensamantul reprezinta o enumerare a populatiei fiind inregistrate datele
de identitate ale tuturor persoanelor cu orice resedintd la un moment dat.
Recensamantul oferd informatii pretioase despre toti membrii societatii inclusiv
referitor la varsta, data nasterii, sex, ocupatie, originea etnicd, starea civila,
venit, nivelul de instruire si starea sanatdtii (spre exemplu, prezenta
handicapului permanent). Alte informatii incluse referitor la locuinta si facilitati
sunt tipul cladirii, numarul camerelor, asigurarea cu electricitate, prezenta
facilitatilor habituale (spre exemplu, cuptor si frigider), a facilititilor sanitare
(toaleta, baie) etc.

Recensamantul poate cuprinde persoanele dupd locul de resedintd la
momentul enumerarii (de facto) sau dupd locul obisnuit al resedintei (de jure).
Tractul de recensamant reprezintd o arie geograficd micd pentru care au fost
colectate si publicate datele recensamantului. Datele recensamantului unor
regiuni geografice mai mari (arii geografice metropolitane) sunt de asemenea
publicate. Colectarea datelor detaliate in cadrul unui recensdmant este posibild
doar de la un procent mic de populatie. Cu aceasta se ocupa agentiile nationale
specializate (spre exemplu, Biroul de Recensdmant al Statelor Unite si Biroul
Central de Statistica, Recensamant si Studiu al Populatiei din Marea Britanie).

Datele recensdmantului sunt publicate in multiple serii de volume fiind
accesibile in variante electronice. Studiile comparative ale datelor
recensdmantului se efectueaza cu scop de determinare a tendintelor
importantilor indici economici si demografici cum ar fi venitul familiei,

nutritia, asigurarea cu lucru si alti indici sociali. Exactitatea unui astfel de
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proces complex si costisitor nu poate atinge 100%, eforturile fiind concentrate
asupra standardizarii, asigurarii eficientei si preciziei maxime a metodelor de
cercetare. In pofida acestor neajunsuri recensimantul este acceptat ca metoda
de baza de cercetare statisticd a populatiei.

Tranzitia demografica apare atunci cand are loc o schimbare substantiala
in distributia pe varste a populatiei. Cresterea populatiei este influentatd in
primul rand de natalitate s1 mortalitate, totodata alti factori cum ar fi migrarea,
razboaiele, haosul politic, foametea sau calamitatile naturale pot afecta
distributia populatiei. Schimbarea profilului populational insoteste si
dezvoltarea economicda — proces cunoscut sub denumirea de tranzitie
demograficd. Acesta se caracterizeaza prin urmatoarele stadii:

1. Stadiul traditional: natalitate 1 mortalitate inalta stabila.

2. Stadiul de tranzitie: scdderea mortalitatii si mentinerea nivelului

natalitatii.

3. Stadiul de mentinere la nivel jos al mortalitatii §i natalitatii.

4. Imbatranirea populatiei: cresterea proportiei de varstnici in rezultatul
scaderii mortalitatii si natalitatii si majorarii longevitatii vietii.

5. Regresarea: migrarea sau majorarea mortalititii printre tineri de pe
urma traumatismelor, SIDA, bolilor cardiovasculare sau razboaielor se
soldeazd cu un declin stabil al longevitatii vietii (regresare
demografica).

Natalitatea, mortalitatea, profilul morbiditatii si migrarea sunt categoriile
principale care influenteaza tranzitia intr-o populatie. Majoritatea factorilor care
afecteaza natalitatea si contribuie la scdderea longevitatii vietii sunt prezentati
in Anexa 3.3. Cresterea nivelului de instruire a femeilor, urbanizarea,
imbunatatirea igienei si asistentei preventive, precum si dezvoltarea economica
cu imbunatatirea conditiilor de viatd si micsorarea mortalitatii sugarilor si
copiilor sunt factori de importantd majora. Acest subiect este deosebit de

important pentru tarile in curs de dezvoltare unde natalitatea Tnalta si declinul
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mortalitatii copiilor contribuie la cresterea rapida a numdrului populatiei si

saraciei

in randurile acesteia.
Anexa 3.3. Factorii determinanti ai micsorarii natalitatii §i cresterii

longevitatii vieti.

Factorii ce influenteaza micsorarea natalitatii:

N

8.
9.

Cresterea nivelului de instruire, in special al femeilor.

Scaderea mortalitatii sugarilor §i copiilor, reducerea pericolelor
pentru viata copiilor.

Dezvoltarea economica, imbunatatirea standardelor de viata,
cerintelor, cresterea veniturilor.

Urbanizarea, modificarea necesitatilor familiei in comparatie cu
societatea rurala.

Controlul natalitatii, asigurarea unei asistente medico-sanitare
adecvate.

Promovarea de catre guvern a unei politici de control al natalitatii.
Propaganda prin intermediului mijloacelor mas-media a controlului
natalitatii si a standardelor inalte de viata.

Asigurarea accesibilitatii serviciilor medico-sanitare.

Modificarea starii economice, rolului social si autoaprecierii
femeilor.

10.Schimbarea valorilor sociale, religioase si politico-ideologice.

Factorii care influenteaza cresterea longevitatii vietii:

:\A

SR W

N

9.

Majorarea venitului familiei si a standardelor de viata.

Imbundtdtirea nutrifiei, asigurdrii cu produse alimentare, a calititii
lor.

Controlul bolilor infectioase.

Reducerea mortalitatii de pe urma bolilor neinfectioase.

Securitatea apei, utilizarea deseurilor, asigurarea conditiilor
adecvate de viata.

Profilaxia bolilor, reducerea factorilor de risc, promovarea modului
sanatos de viata.

Asigurarea unor servicii medicale accesibile si de calitate.
Promovarea sanatatii si activitatile de iluminare medico-sanitara in
societate, comunitate §i individuale.

Sistemul de securitate sociala, spre exemplu, indemnizatii pentru
copil, pensii, asigurarea medicala nationala.

10.Conditiile de lucru, odihna, economice §i sociale prospere.
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Piramida demografica

Piramida demograficd este reprezentarea graficd a structurii de varsta si
sex a populatiei (Fig. 3.1). O tard sau regiune cu o populatie numeroasa are de
obicei o natalitate sporitd si un procent mare de populatie sub 15 ani, fapt
frecvent insotit de limitarea resurselor si cresterea sardciei. Populatia cu o
piramida demograficd cu baza ingusta (spre exemplu, numarul mic al populatiei
tinere) si cu o imbatranire continud a populatiei va avea la dispozitie putine
forte de muncd pentru a asigura existenta populatiei ,,de varstda dependentd”
(spre exemplu, tinerii si batranii). Numarul mic de persoane lucratoare se poate
solda cu efecte economice adverse, care afecteaza asigurarea pensiilor si
serviciilor medico-sanitare. Piramida demografica poate fi influentatad si de alti
factori cum ar fi, spre exemplu, pierderea unui numar mare a populatiei in
razboi. Aceste pierderi afecteaza in primul rand grupele de barbati de varsta
productivd ceea ce duce la modificarea profilului natalitdtii in timpul si dupa

razboi, ca exemplu servind ,,explozia natalitatii” in perioada de dupa razboi.

SUA, 1900 SUA, 1989
varsta  barbati femei varsta barbati femei
85+ d] 85+ =
BO-B4 1] 80-84 3
75-79 M 75-79 | ——]
70-74 (| 70-74  —— |
65-69 O 6569 I S
60-64 | 60-64 ——
5559 5559 I E—
50-54 C—| 50-54 C— I —
45-49 —— 4549 —T—
40-44 C—— 11— 40-44 C—— ———
35-39 C———1T— 35-39 [ —
30-34 I S — 30-34 [ —
25-29 ] 2520 [ ]
20-24 [ ] 2024 [ —1
1519 [ ] 15-19 C—— 1 — 3
10-14 [ —] 10-14 —T1™
59 L — 5-9 f 1
0-4 { ] 0-4 [ ]
Procentul din populatia totala Procentul din populatia totala

FIGURA 3.1. Piramida demografica a SUA in 1900 si In 1989. [Sursa: Gray A. (ed). 1993.World
Health and Disease. Milton Keynes: Open University Press, cu permisiunea autorilor]

Metodele de apreciere a natalitatii
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Natalitatea reprezintd nasterea copiilor vii si este determinatd nu numai de
potentialul biologic. Natalitatea este o categorie complexd, influentatd de
factori culturali, sociali, economici, religiosi si politici. Prosperitatea economica
poate la inceput provoca o crestere a natalititii, dar majorarea nivelului de
cultura si a perspectivelor economice, precum si a ratei de supravietuire a nou-

nascutilor invoca necesitatea limitarii cresterii populatiei (Anexa 3.4).

Anexa 3.4. Cei mai frecvent utilizati indici ai natalitatii:

1. Valoarea bruta a natalitatii (CBR) = numarul anual de nagteri
inregistrate de feti vii (A) impartit la media anuala a numarului
populatiei totale(B) x 1000. In 1991 in SUA s-au ndscut 4,110,907 de
feti vii (A) numarul total al populatiei fiind de 252,177,000 (B). Valoarea
bruta a natalitati a constituit A/B x 1000 = 16,3 la 1000 de populatie (in
1960 rata bruta a natalitatii in SUA era egala cu 23,7 la 1000 de
populatie[-31 %)]).

2. Rata fertilitatii totale (TFR) reprezinta numarul de copii pe care i-ar
naste o femeie pana la finele perioadei reproductive in cazul in care
aceasta femeie va naste la fiecare vdrsta in conformitate cu fertilitatea
specifica predominanta in aceastd populatie pentru aceasta varsta. Acest
coeficient ne vorbeste despre numarul mediu de copii pe care ii poate
avea o femeie dintr-o tara sau regiune.

Sursa: J.M. Last (ed). 1995. 4 Dictionary of Epidemiology. Third Edition. New York:
Oxford University Press.

Metodele de apreciere a morbiditatii

Morbiditatea reprezintd o deviere subiectiva sau obiectiva de la starea de
prosperitate si functie normald. Ea poate fi apreciata dupa numarul de persoane
bolnave, perioadele de boald sau durata imbolnavirii (zile, saptdmani, luni).
Morbiditatea poate fi evaluatd si dupa frecventa si severitatea bolilor,
disabilitatilor sau incapacitatii de munca.

Datele morbiditatii deriva din declararea cazurilor de boli infectioase sau
cronice, afectiunilor genetice si a altor stiri fixate de sistemul sanitar de
inregistrare. Aceste date permit alegerea directiilor de studiu al etiologiei si

prioritdtilor pentru interventiile de stabilire a controlului asupra raspandirii
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bolilor. Morbiditatea este apreciatd prin evaluarea incidentei si prevalentei,
precum si a severitdtii si duratei bolii, totodata aceste date nu sunt de obicei
incluse in declaratiile uzuale si deci necesitd efectuarea unor investigatii
speciale. Incidenta reprezintd numarul de cazuri nou-aparute de boald in
populatie intr-o perioadd definitd de timp. Incidenta este mai utila pentru
evaluarea morbiditatii prin boli acute, pe cand prevalenta - pentru aprecierea
morbiditatii prin maladiile cronice, precum si a impactului de lungd durata al
bolii.

Latenta reprezinta perioada de timp dintre expunerea la agentul etiologic si
aparitia manifestarilor clinice ale bolii. Pentru o boala infectioasa ea se numeste
perioada de incubatie. O boald poate deveni clinic evidenta peste zile,
saptamani, luni si chiar ani dupa expunerea la agentul cauzal, fie el toxic,
microbiologic, carcinogen sau traumatic.

Rata de afectare reprezintd incidenta specificd exprimatd in procente a
bolii intr-o populatie expusi actiunii unui agent cauzal. In cazul in care
populatia este expusd unui risc intr-o perioada finitd de timp, cum ar fi in
timpul epidemiilor, perioada de studiu poate include intreaga epidemie. Rata de
afectare este unitatea de masurd a raspandirii epidemiei si poate oferi informatia
necesara pentru controlul ei. Spre exemplu, dacd epidemia de rujeolda se
raspandeste vertiginos printre populatia expusd este necesara schimbarea
tacticii de vaccinare pentru a preveni raspandirea rapidd in alte grupuri
vulnerabile.

Prevalenta reprezinta numarul de cazuri a unei boli sau stari in populatie
intr-un anumit moment (prevalenta fixd) sau pe parcursul unei perioade de timp
(prevalenta dinamicd) si include atat cazurile nou-aparute, cat si cele repetate.
Acest indice permite compararea morbiditatii in cadrul aceluiasi grup in diferite
perioade de timp sau intre diferite grupuri. In acest mod morbiditatea printr-o
boala pe parcursul unui an poate fi comparata cu cea din anii, sdptamanile sau

lunile precedente, precum si cu morbiditatea din alte tari si regiuni.
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Prevalenta se calculeazd in baza numarului de cazuri si a persoanelor
expuse actiunii agentului cauzal si poate fi comparata cu prevalenta in populatia
care nu este expusa actiunii acestui factor. Estimarea prevalentei cazurilor de
boald poate fi compromisa din cauza perioadei lungi de latentd a unor boli. Ca
exemplu al prevalentei dinamice poate servi numdrul de cazuri de cancer
printre persoanele expuse In trecut actiunii unui agent carcinogen cum ar fi
dezvoltarea cazurilor de mezoteliom in populatia de muncitori care au lucrat cu

azbestul, perioada de latenta fiind de 30 de ani.

Anexa 3.5. Metodele de apreciere a frecventei bolii in populatie.

Frecventa bolii in populatie se calculeaza prin urmatoarea formula:

Rata = numarul de cazuri intr-o perioada specificata de timp x 10"
populatia supusa riscului in aceiasi perioada

unde 10" = 100, 1000, 10000 etc. Perioada de timp de obicei constituie I an.
Daca perioada examinata constituie un an calendaristic, atunci numarul mediu
de populatie este cel apreciat la data de 1 iulie a acestui an.

Incidenta reprezinta numarul de evenimente sanitare nou-aparute in
populatie pe parcursul unei perioade specificate de timp §i este calculata prin
proportia numaratorul careia il constituie evenimentele sanitare nou-aparute,
iar numitorul — populatia supusa riscului de aparitie al acestui eveniment
printre membrii ei.

Prevalenta reprezinta numarul total al indivizilor care sunt bolnavi de o
maladie data la un moment dat sau pe parcursul unei perioade specificate de
timp. Coeficientul de prevalenta reprezinta prevalenta impartita la numarul
populatiei supuse riscului de dezvoltare a evenimentului sanitar precautat intr-
un anumit moment sau intr-o perioada de timp specificata.

Rata de afectare este numarul total de cazuri de boala intr-o populatie
expusa la actiunea factorilor etiologici ai acestei boli intr-o perioada definita
de timp.

Metodele de apreciere a mortalitatii
Aprecierea mortalitdtii este bazatd pe declararea obligatorie a deceselor.
Certificatul standard de deces ofera informatia de bazd necesara pentru scopuri

demografice si epidemiologice (Tabelul 3.1). Epidemiologia moderna
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fundamentatd prin studii ale mortalitatii a derivat din Raportul mortalitatii
(specificarea deceselor dupa regiunea geografica si cauzd) al lui John Graunt,

Marea Britanie, 1662.

TABELUL 3.1. Datele inregistrate in Certificatele de deces in Statele Unite

1. Nume 17. Numele parintilor
2. Sex 18. Adresa parintilor
3. Data decesului 19. Dispozitii referitoare la cadavru, metoda si locul
4. Rasa, nationalitatea ceremoniei funerare
5. Data de nastere 20. Numele si adresa medicului care a eliberat
6. Virsta certificatul
7. Locul decesului (oragsul sau | 21. Data si ora decesului
localitatea) 22. Cauzele decesului’
8. Spitalul sau institutia In care a| a. Cauzaimediata, spre exemplu pneumonia
decedat b. Cauza de bazd, spre exemplu -cardiopatia
9. Cetatenia ischemica cronica
10. Starea civila c. Alte stari importante, spre exemplu diabetul
11. Sotul/sotia rimas/rdmasa in viata zaharat
12. Identitatea (ID) sau Numarul de | 23. Accident Da/Nu
Securitate Sociala 24. Data si ora leziunii traumatice
13. Supus militar Da/Nu 25. Traumatisme la locul de munca, timpul si locul
14. Profesiunea (uzuald) 26. Locul traumatismului: domiciliu, gospodarie,
15. Statul si tara resedintei stradd, uzina, oficiu, alte.
16. Adresa 27. Suicid, omucidere, dosar penal suspendat.

“Cauza de baza a decesului este utilizata pentru publicatiile oficiale ce vizeaza mortalitatea in
dependenta de cauza.

Certificatele de deces obligatorii trebuie sa fie semnate de catre un medic
licentiat Tnainte de crematiunea sau inmormantarea cadavrului si inainte de
achitarea platilor de asigurare sau intrarea in vigoare a testamentului.
Continutul certificatului de deces are o importantd primordiald pentru statistica
mortalitdtii. Datele personale specificate includ varsta, sexul, nationalitatea,
locul de resedinta si alti indici cum ar fi profesiunea si leziunea morbida.
Corectitudinea completarii documentului, acuratetea diagnosticului, precum si
codificarea corecta a cauzelor decesului influenteaza semnificativ concluziile
facute in baza acestor date. Realmente datele declarate referitor la bolile care au
cauzat decesul reflecta acceptabil mortalitatea actuala.

Cauzele deceselor sunt inregistrate in certificatul de deces si includ cauza

nemijlocita a decesului, spre exemplu, stopul cardiac; rubrica a doua si a treia
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includ starile contribuabile cum ar fi, spre exemplu, infarctul acut de miocard si
insuficienta cardiaca congestiva, in rubrica a patra fiind specificatd cauza de
baza, spre exemplu, cardiopatia ischemica. Certificatul de deces este eliberat de
oficiul starii civile si datele acestuia sunt inregistrate Intr-un registru special
unde cauzele deceselor sunt inregistrate in conformitate cu standardele federale
referitor la interpretarea si codificarea diagnosticelor medicale, in conformitate
cu Clasificarea Internationald a Maladiilor, editia a 10-a (ICD-10), adoptata de
WHO in 1990 (vezi mai jos).

Structura generala a mortalitatii este examinatd pe varste, dupa sex,
nationalitate, cauza decesului. Tendintele mortalitatii din cauza bolilor
infectioase si neinfectioase vor fi discutate in Capitolele 4 si1 5. Tendintele
nationale ale mortalitatii ofera informatia vitala despre boald si schimbarea
structurii epidemiologice a acesteia, oferind posibilitatea comparatiei la nivel
regional si international, precum si date necesare pentru elaborarea scopurilor si
programelor sanitare.

Structura mortalitatii poate fi studiatd intr-un an anumit sau pe parcursul
unei perioade mai mari de timp. Cohorta este de obicei un grup de persoane
nascute in acelasi an, totodata cohorta poate fi constituita dintr-un grup definit
urmarit epidemiologic. Cohortele de persoane nascute in acelasi an pot fi
urmarite cu scop de observare si comparare a structurii mortalitatii. Spre
exemplu, ratele mortalitdtii persoanelor nascute in anit 1900, 1920, 1940 si
1990 pot fi comparate intre ele.

Anexa 3.6. Rate si proportii cel mai frecvent utilizate pentru aprecierea
mortalitatii.

1. Rata bruta a mortalitatii (CDR) = numarul de decese din toate
cauzele la 1000 de populatie intr-un an specificat = A/B x 1000
(numarul total al deceselor/numarul mediu al populatiei x 1000)

2. Rata mortalitatii pe varste = numarul de decese a persoanelor dintr-
un grup de varsta specifica la 1000 de populatie vie in acest grup de
varsta pe parcursul unei perioade anumite de timp, de obicei I an.

3. Rata mortalitatii specifice cauzei = numarul de decese dintr-o cauza
specifica la 100000 de populatie vie (estimata la 1 iulie a anului dat);
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spre exemplu, in cazul in care numarul deceselor de pe urma
cancerului pulmonar intr-o populatie de 1 milion intr-un an dat este
de 400, rata mortalitatii din cauza cancerului pulmonar va fi
calculata in felul urmator - 400/1000000 = 40 decese de pe urma
cancerului pulmonar la 100000 de populatie.

4.  Rata cazurilor letale (CFR) = numarul de decese dintr-o cauza
anumita pe parcursul unei perioade definite de timp inmultit cu
numarul de cazuri diagnosticate ale acestei boli pe parcursul
perioadei similare de timp x 100, spre exemplu, din 10 decese de pe
urma rujeolei printre 5000 de cazuri depistate deriva o CFR
=10/5000 x 100 = 0,2%.

5. Rata mortalitatii proportionale specifice cauzei (PMR) = numarul de
decese dintr-o anumita cauza intr-o perioada specifica de timp
impartit la numarul total de decese in aceasta populatie in acelasi
timp x 100; spre exemplu 25 de decese de pe urma accidentelor
rutiere/1000 de decese totale din diferite cauze x 100 = 2,5%
(numitorul include numaratorul)

Sursa: Last .M. (ed.). 1995. 4 Dictionary of Epidemiology. Third edition. New York:
Oxford University Press.

Statistica mortalitatii este de o importantda fundamentala pentru
epidemiologie deoarece ofera cele mai veridice date. Analiza epidemiologica a
datelor mortalitatii depinde de inregistrarea deceselor de catre medicul
practician care specificd in certificatul de deces principalele date demografice si
cauza decesului. Mortalitatea totald, pe varste si sex sunt de obicei calculate
anual, ca numitor utilizandu-se numarul anual mediu al populatiei. Mortalitatea
brutd, pe varste, pe cauze, cea proportionald sunt utilizate pentru calcularea
mortalitdtii standardizate. Rata cazurilor letale (CFRs) reprezintd mortalitatea
de pe urma unei cauze declarata la incidenta sau prevalenta bolii.

Modificarea structurii mortalitatii poate aparea in rezultatul actiunii unui
sir de factori care afecteazd exodul bolii, cum ar fi schimbarea conditiilor socio-
economice, aplicarea masurilor de prevenire a bolii sau de tratament. Criteriile
de diagnostic sau acuratetea indeplinirii certificatelor de deces se pot de
asemenea schimba pe parcursul timpului. Astfel schimbarile in structura

mortalitatii pot reflecta modificarile incidentei bolii sau ale ratei cazurilor letale
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fapte datorate aplicarii metodelor eficiente de tratament, imbunatatirii accesului
la asistenta medico-sanitard sau pot fi datorate modificdrilor definitiilor sau

clasificarii bolilor (Tabelul 3.7).

Clasificarea sociala

Clasificarea ocupatiilor a fost adoptatd in anul 1911 de catre Oficiul
general al actelor civile din Marea Britanie si este revizuita si actualizatd la
fiecare 10 ani. Aceastd clasificare este utilizatd ca instrument demografic i
epidemiologic pentru studierea exodurilor diferitor boli. Ea este menitd sa
ilustreze diverse experiente sanitare in diferite clase sociale, chiar si in cadrul
Serviciului National de Sanatate. Clasificarea profesionald a devenit parte
componenta a statisticii vitale si structurii morbiditatii in Marea Britanie.

Statele Unite si alte tari occidentale nu au mentionatd rubrica ,,clasa
sociald” in certificatele de deces. Din acest motiv pentru calcularea indicilor
dupa grupele sociale este necesard apelarea la date indirecte. Printre acestea
sunt incluse datele despre apartenenta etnici, nationalitate, religie, rasa. In baza
acestor date poate fi analizatd morbiditatea raselor inclusiv a indienilor
americani, aborigenilor din Alaska, insularilor din Asia si Pacific, negroizilor,
latino-americanilor si albilor. Nivelul de instruire si ocupatia sunt de asemenea
inregistrate, dar datele morbiditatii sunt in general prezentate pe rase si nu dupa
apartenenta sociala.

Anexa 3.7. Clasificarea profesionala britanica, profesia persoanei care

intretine familia.
Clasa I Profesiuni calificate, spre exemplu medic, bancher
Clasa 1l Profesiuni care necesita o calificare medie, spre exemplu,

profesor de scoala, depozitar

Clasa IIIN  Profesiuni care nu sunt legate de lucrul manual, spre
exemplu grefier

Clasa IIIM  Profesiuni care necesita deprinderi calificate, spre exemplu

muncitor-maistru
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Clasa IV Profesiuni care necesita deprinderi partial calificate, spre
exemplu vanzator

Clasa 'V Profesiuni necalificate, spre exemplu hamal, chelner

Relatiile intre apartenenta etnicd si boald sau mortalitate frecvent
mascheaza factorii socio-economici cum ar fi nivelul majorat de saracie sau
accesul redus la asistenta medicala printre afro-americani si latino-americani
sau printre grupele de imigranti din tarile Europei. Deoarece existd variatii
considerabile intre starea socio-economica si nivelul de instruire in interiorul
grupurilor etnice sau rasiale analiza si interpretarea datelor primite trebuie
efectuata cu atentie.

Clasa sociald este tot mai frecvent considerata ca variabila majora a starii
sanatatii. Ea serveste ca indice indirect al diferitor probleme sanitare cum ar fi
nutritia, accesul la asistenta medico-sanitara, influenta pericolelor profesionale
asupra sandtatii, posibilitatea scazuta de afirmare personala in societate sau
lipsa securitatii. Variatii ale starii sanatdtii in dependenta de starea sociala
existd chiar si in tarile cu un acces universal la asistenta medico-sanitard, dar
aceste diferente sunt mai putin evidente 1n tarile nordice inalt dezvoltate si mai
pronuntate 1n statele unde sistemul de asigurare sociala nu este atat de

dezvoltat.

DURATA ASTEPTATA A VIETII

Durata asteptatd a vietii este un indice important al stirii sandtatii care
reprezintd numarul mediu asteptat de ani de viatd ai generatiei nascute intr-un
anumit an, pe parcursul vietii ratele mortalitatii fiind egale cu valorile medii

curente pe varste. Durata asteptata a vietii poate fi calculata la varsta 0 sau la
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orice altd varsta si reflecta timpul asteptat de supravietuire a unei persoane care
a atins varsta anumitd, spre exemplu de 15, 60 sau 75 de ani.

Durata asteptata de viata in anii 1900-1990 in Statele Unite (Tabelul 3.2)
s-a majorat considerabil in prima jumatate a secolului, reflectind reducerea
substantiald a morbiditdtii prin boli infectioase si Tmbunatatirea asistentei
materne si infantile. Totodatd a doua jumatate a secolului se caracterizeaza
printr-o crestere a mortalititii de pe urma bolilor cardio-vasculare, oncologice
si traumatismelor. Astfel durata asteptatd de viatd continud sa creascd, dar
aceasta ascensiune fiind mai lenta.

Durata specifica asteptata de viatd este utilizata in epidemiologia bolilor
cronice pentru a analiza structura mortalitatii §1 a supravietuirii in populatie,
spre exemplu intr-o populatie cu cancer mamar. In epidemiologia clinicd
aceastd categorie importantd este utilizatd pentru evaluarea eficacitatii

interventiilor specifice.

TABELUL 3.2. Durata asteptata a vietii la momentul nasterii in Statele Unite (1900-1996)

Anii %
Populatia | 1900 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1996 | 1900-1950 | 1950-1996
Barbati 46,3 | 65,6 | 66,6 | 67,1 |70,0 | 71,8 |73,1 |+41,7 +11,4
Femei 483 | 71,1 | 73,1 | 74,7 | 77,4 | 78,8 | 79,1 |+47,2 +11,3
Total 47,3 1 68,2 69,7 |70,8 |73,7 | 754 |76,1 |+44,2 +11,6
Sursa. National Center for Health Statistics. 1998. Health United States 1998, Hyattsville,

MD.

Persoana-timp

Persoand-timp reprezintd un concept care reflectd numarul de persoane
supuse actiunii unui agent cauzal al bolii si timpul de expunere la acest agent.
De obicei este utilizatd notiunea de persoand-ani de expunere la actiunea
factorului cum ar fi cea carcinogena a fumatului. Astfel dacd o persoand este
supusa actiunii agentului (tabagismul) timp de 10 ani, iar altd persoand — 12 ani,
acestea sunt contribuabile (cu 10 si 12 ani respectiv) la suma totald de ani (sau
alte unitati de timp) pe parcursul carora persoanele populatiei sunt expuse

actiunii agentului specificat. Acest indice depinde si de gradul de expunere,
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cum ar fi durata fumatului sau numarul mediu de tigari fumate intr-un anumit
timp. Gradul si durata de expunere de asemenea pot fi apreciate. Indicele
persoand-distanta este utilizat pentru aprecierea gradului de expunere la riscul

traumatismelor in accidentele rutiere (persoana-kilometri).

EVENIMENTE SANTINELA

Evenimentele santineld sunt unitati de masurd a problemelor asistentei
medico-sanitare. Acestea reprezintd astfel de evenimente cum ar fi decesele
evitabile, care nu ar fi survenit in cazul in care asistenta curativo-profilactica
corespundea standardelor acceptabile. Decesele evitabile variaza in functie de
nivelul de dezvoltare al sistemului sanitar al tarii si fiecare stat isi stabileste
propriile evenimente santineld. Evenimentele santineld includ decesele
postoperatorii sau materne, de pe urma unor erori medicale sau infectii
intraspitalicesti si sunt acelea care pun in evidentd pericolele reale pentru
sanatatea pacientului.

In epidemiologia bolilor infectioase cazul index reprezinti cazul initial
intr-o eruptie de boald sau epidemie identificarea caruia este cruciald pentru
elaborarea masurilor de investigatie si control. In bolile neinfectioase ca
eveniment santineld poate servi decesul, cercetarea circumstantelor caruia poate
ajuta la Intelegerea mai clard a patogeniei bolii §i elaborarea unor masuri
terapeutice mai eficiente. Orice caz de poliomielitd sau grup de cazuri
epidemiologic legate de rujeold intr-o tara antecedent libera de aceastd maladie
poate fi considerat ca eveniment santinelda - cercetarea lui pune in evidenta
erorile comise in asistenta curativ-profilactica si invocd necesitatea unor masuri
urgente de remediere.

Sistemele sanitare de inregistrare si analizd a datelor trebuie sa depisteze
cazurile de deces evitabil informatia necesara fiind colectatd din fisele

medicale. Analiza comparativd a indicatorilor sanitari ai diferitor zone
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teritoriale trebuie sa includd si indicele deceselor evitabile — acesta
considerandu-se ca indice al starii sanatatii populatiei. Existd o totalitate de stari
in general tratabile sau preventibile, survenirea deceselor de pe urma carora
impune necesitatea unei cercetari speciale a circumstantelor acestora. Decesele
materne (spre exemplu, decesele gravidelor si lauzelor), decesele pe parcursul a
24 de ore de la spitalizare sau decesele postoperatorii sunt exemple de
evenimente santineld cazuistice §i aparitia carora trebuie neaparat investigata.
Decesele dupa apendicectomie, tonsilectomie, histerectomie, ligaturare a
trompelor uterine si alte interventii chirurgicale elective trebuie investigate ca
evenimente santineld pand nu vor fi depistati alti factori explicativi ai acestor
fenomene. Infectiile nozocomiale fiind o cauzd majora a mortalitétii, lungesc
durata de spitalizare §i exagereaza costul asistentei medico-sanitare. Din acest
motiv aceste infectii necesita un program special de monitorizare §i prevenire in

cadrul asistentei medico-sanitare.

IMPACTUL BOLII

Impactul bolii (BOD) este un indice care combina valorile mortalitatii si
morbiditatii. Indicele BOD este utilizat Tn examinarea problemelor sanitare
internationale din punct de vedere al determinarii interventiilor cost-eficiente
optime mai ales in tarile in curs de dezvoltare. Acesta ajuta la determinarea
prioritatilor in alocarea resurselor si invocd necesitatea acordarii ajutoarelor
financiare tarilor recipiente (Capitolul 16). BOD este tot mai mult utilizat ca
instrument de cercetare epidemiologicd. Totodata acest indice poate fi
semnificativ influentat de factorii sociali ai bolii.

Anexa 3.8. Indicii impactului bolii

1. Ani pierduti de viata potentiala (YPLL): YPLL reprezinta impactul
unei boli sau stari anumite asupra societdtii si este bazat pe
calcularea sumei anilor pierduti datorita decesului prematur dintr-o
cauza anumita in comparatie cu numarul total de decese din aceasta
cauzd.
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2. Ani de viata cu rectificare la disabilitate (DALY): DALY reprezinta
unitati de masura a impactului global al bolii §i a eficacitatii
interventiilor sanitare §i a celor de imbunatatire a conditiilor de viata
a populatiei. Reprezinta valoarea la moment a viitorilor ani de viata
abila, care au fost pierduti in rezultatul mortalitatii premature sau a
disabilitatii aparute intr-un an anumit.

3. Ani de viata cu rectificarea calitatii vietii (QALY): QALY reflecta
modificarea sau reducerea duratei asteptate a vietii de pe urma
bolilor cronice, disabilitatilor sau a handicapului. Severitatea
disabilitatii se stabileste in baza opiniei medicului si pacientului.

Sursa: Last, J.M. (ed). 1995. 4 Dictionary of Epidemiologiy. Third Edition. New Y ork:
Oxford University Press.

Ani pierduti de viata potentiala

Anii pierduti de viatd potentiald (YPLL) se calculeazda in baza ratelor
mortalitatii s1 disabilitatii specifice pentru varste si reprezintd un indice
epidemiologic important pentru analiza problemelor specifice. Cauzele majore
ale mortalitatii in Statele Unite, ca si in majoritatea tdrilor dezvoltate sunt
cardiopatia ischemica, cancerul si ictusurile cerebrale. Totodata, in cazul in care
problema mortalitatii este precautatd din punct de vedere al anilor pierduti de
viatd potentiald, principala cauzd de deces devin traumatismele (leziunile
accidentale, omuciderile si suicidul). Anii pierduti de viatd potentiald reflecta
cel mai exact impactul bolii asupra societatii si trebuie luati in consideratie in
procesul de determinare a prioritatilor sanitare nationale. Tendintele Tn acest
indice al mortalitatii in Statele Unite pentru anii 1980-1996 sunt prezentate in
Tabelul 3.3, unde observam un declin substantial al YPLL in toate categoriile
de cauze. O diminuare semnificativd a YPLL se observa si n anii 1995-1996 in

special prin mortalitatea de pe urma HIV infectiei, omuciderii si suicidului.

Tabelul 3.3. Ani pierduti de viatd potentiala pana la varsta de 75 de ani de pe urma
mortalitatii specifice cauzelor selectate, pentru toatele rasele si sexele, Statele
Unite, pe anii 1980-1996

Grup de boli 1980 1985 1990 1995 | 1996
Toate cauzele 9814 8793 8518 8128 | 7748
Boli cardiace 1878 1664 1363 1259 | 1223
Ictusurile cerebrale 303 251 221 212 210

Neoplasme 1815 1776 1714 1588 | 1554
Leziuni accidentale 1688 1366 1263 1156 | 1137
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HIV na’ na 366 570 402
Suicid 403 405 406 406 388
Omucidere 461 357 466 436 395
Diabet zaharat 115 110 133 150 154
Bronhopneumopatie cronica obstructiva 141 156 157 161 161
Boli cronice ale ficatului, ciroza 259 196 167 150 146
Sursa: National Center of Health Statistics. 1998. Health United States 1998, Hyattsville,
MD.

“na — Not available (datele nu sunt disponibile)
Indicii calitativi ai mortalitatii si morbiditatii

Anii de viatad cu rectificare la calitatea vietii (QALYSs) si anii de viata cu
rectificare la disabilitate (DALY's) sunt indici ai morbiditatii recent introdusi in
literatura medicala sanitard. Alti termeni utilizati pentru aprecierea morbiditatii
si mortalitatii sunt durata asteptatd a vietii libere de disabilitate (DFLE) si
durata asteptatd de viatd sdnatoasd. Indicii impactului bolii sunt utilizati pentru
aprecierea raportului cost-eficacitate a interventiilor sanitare specifice (vezi
Glosarul). Banca Mondiala a calculat indicii BOD in diferite regiuni geografice
si a relevat o pierdere de 600 de ani cu rectificare la disabilitate (DALYSs) la
1000 de populatie in tirile Africii subsahariene in comparatie cu 120 la 1000
populatie in tarile industrializate. Acesti indici sunt utilizati in analiza
economicd a starii sandtatii §i justificd necesitatea unor interventii sanitare

eficiente pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii.

APRECIERI

Dupd cum s-a mentionat epidemiologia si sdnatatea publicd sunt
dependente de observérile cantitative cu scop de determinare a relatiilor si
posibilelor directii de interventie. In acest context capiti o importanti
fundamentald analiza statistica a datelor obtinute. Scopul acestui capitol nu
constd in elucidarea completd a acestui domeniu, ci in prezentarea conceptelor
generale ale acestuia.

Interpretarea evenimentelor statistice necesitd o familiarizare cu

metodologia colectarii informatiei de baza si prelucrarii ei. Statistica reprezinta
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o ,stiintd si artd de colectare, sumare s§i analiza a datelor legate de variatia
randomizata” (Last, 1995). Biostatistica reprezinta aplicarea metodologiei
statistice 1n analiza si rezolvarea problemelor biologice.

Variabila este un factor studiat care este considerat in stare de a afecta
sandtatea si care poate fi apreciat numeric. Variabila poate fi o caracteristica, un
fenomen sau eveniment care poate avea diferite valori cum ar fi, varsta, sexul,
starea socio-economica sau timpul de expunere la actiunea unui agent toxic sau
infectios. Variabila dependentd reprezintd rezultatul studiat. Variabila
independenta reprezintd o caracteristica observata sau apreciata, presupusa de a
cauza sau contribui la aparitia evenimentului sau rezultatului studiat, dar nu este
influentata de acest eveniment.

Ipoteza nuld reprezinta afirmatia conform careia o variabild nu se afla in
legatura cu alta, iar doua sau mai multe populatii studiate nu difera una de alta.
Testul statistic este utilizat pentru a decide daca ipoteza nula poate sau nu fi
acceptatd pentru compararea a doud populatii, deoarece diferentele observate
intre aceste populatii pot fi intdmplatoare. Astfel in baza analizei statistice poate
fi trasa concluzia referitor la rezultatele ,,statistic semnificative” ale studiului si
daca aceste rezultate sunt veridice, atunci poate fi apreciat si gradul de
veridicitate statistica.

Variabila de confundare reprezinta un factor diferit de cei studiati ca
variabila dependenta si independentd. Variabila de confundare poate denatura
sau masca efectele altei variabile asupra bolii in cauza. Spre exemplu, ipoteza
referitor la faptul ca persoanele care folosesc cafeaua sunt mai afectati de boli
cardiace decat persoanele care nu o utilizeaza poate fi influentatd si de un alt
factor (Fig.3.2). Consumatorii de cafea pot fuma mai multe tigari decat cei care
nu consuma cafea, astfel fumatul este o variabila de confundare, deoarece nu
era initial un subiect de studiu. Cresterea morbiditatii prin boli cardiace se poate
datora fumatului si nu consumului de cafea.

In prezent, frecvent, pentru punerea in evidenta a relatiilor cauzale suntem

limitati la studii observationale. Imposibilitatea studiilor experimentale deseori
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este determinatd de consideratii tehnice, etice s.a. Totodatd interpretarea
relatiilor cauzale depistate in cadrul studiilor epidemiologice este de o
importantd fundamentald pentru elaborarea §i implementarea masurilor

eficiente de preventie.

Variabila independenta Variabila dependenta
Expunerea (consumul cafelei) Boala (boala cardiaca)

Variabila de confundare
(fumatul)

Variabild independenta o Variabild dependenta
(fumatul) (boala cardiacd)

Variabila de confundare
(consumul de cafea)

FIGURA 3.2. Variabile independenta, dependenta si de confundare in studiu. [Sursa:
Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. 1993. Basic Epidemiology. Geneva:
World Health Organization.]

CURBA NORMALA DE DISTRIBUTIE

Curba de distributie normald reprezinta o distribuire continud, simetrica,
sub forma de clopot a observarilor (Fig.3.3). Valorile superioara si inferioara
ale curbei normale de distributie pot tinde spre infinit, dar aceasta distributie are

o medie aritmetica, moda si mediana.
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Media aritmetica, mediana si moda sunt indici care caracterizeaza tendinta
de distribuire a caracterului in totalitatea statistica. Media aritmetica reprezinta
valoarea medie a observarilor si este egald cu suma valorilor observatiilor
impartitd la numdrul observatiilor. Mediana reprezinta valoarea care este mai
mare sau egala cu rezultatele a 50% de observatii s1 mai micd sau egald cu
variabilele celorlalte 50% de observatii. In cazul in care numirul de observatii
este aranjat in ordinea cresterii valorilor mediana reprezintd observarea din
mijlocul sirului. Moda este valoarea cel mai frecvent intalnitd in totalitatea de
observatii. In cazul distributiei normale valorile mediei aritmetice, medianei si
modei sunt egale una cu alta.

Deviatia standard (sigma) reprezintd valoarea sumara care caracterizeaza
dispersarea valorilor in jurul mediei aritmetice sau medianei. Curba simetrica,
sub forma de clopot (,,Gaussiand”) reprezintd distributia normald a
caracteristicilor biologice cum ar fi frecventa batdilor cardiace, Inaltimea,
greutatea corporald sau tensiunea arteriala intr-un grup populational normal.
Intr-un astfel de tip de distributie aproximativ doud treimi de observatii se
includ in limitele unei deviatii standard si aproximativ 95 % de observatii — in

limitele a doud deviatii standard de la media aritmetica.

12.52%

13.52%

45 55 65 75 85 95 105
Frecventa batiilor cardiace (batii/minut)
-3 -2 -1 0 1 2 3

Deviatii standarde

FIGURA 3.3. Curba normala de distributie. [Sursa: Last J.M. (ed). 1995. 4 Dictionary of
Epidemiology, Third Edition. New York: Oxford University Press, p.114.

Notiunea de ,,distributie normald” poate fi definita din citeva puncte de
vedere. Aceastd distributie reprezintd un sir variational intr-o populatie data cu

o deviere de la media aritmetica egalda cu doud sigme (deviatii standard).

31



Notiunea de ,,normal” se refera, de asemenea, si la limitele caracterului apreciat
care servesc ca indicatori veridici ai sanatatii.
Anexa 3.9. Media aritmetica, mediana si moda.
Urmeaza sirul scorurilor testarii la matematica a 20 de studenti:

38 39 58 69 78 79 84 84 84 87
89 89 90 90 92 93 98 95 96 99

Media aritmetica: 1626/20 = 81,3 sau suma valorilor impartita la

numarul de observatii;

Mediana: 88, jumatate din valorile observatiilor sunt mai mari, iar

Jumatate — mai mici de 88;

Moda: 84, valoarea cea mai frecvent intdlnita.

Atat 1n practica medicinii clinice, cat si in cea epidemiologica este
frecvent necesara delimitarea clard Intre ,,normal” si ,,anormal”. In medicina
clinica valorile normale ale tensiunii arteriale, nivelului colesterolului sau
cresterii copilului sunt bazate pe norme determinate printr-un numar mare de
observatii care este consideratd ca populatia ,,normald”. Spre exemplu,
sabloanele de crestere ale copilului utilizate 1n calitate de standard international

pentru aprecierea dezvoltarii fizice a copilului sunt bazate pe studiul populatiei

americane albe din clasa sociald medie (vezi Capitolul 6).

STANDARDIZAREA INDICILOR

Varsta, sexul, starea civila si sociala sunt factori determinanti importanti
al morbiditdtii $1 mortalitatii. Din acest motiv in cadrul unei analize
comparative a indicilor in diferite grupuri populationale, datele trebuie
prelucrate in asa mod ca efectele acestor factori sa fie inlaturate la maximum.
Standardizarea indicilor reprezinta un set de tehnici utilizate pentru inlaturarea
acestor diferente de sex, varsta etc. dintre doud grupuri populationale

comparate. In procesul de standardizare ca populatie standard este luatd
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populatia cu indici demografici si epidemiologici cunoscuti si, ulterior, aceasta
populatie este utilizatd ca punct de reper pentru compararea diferitor grupuri
populationale. Spre exemplu, pentru comparatia diferitor state din Statele Unite
sau a tarilor din Europa ca standarde se utilizeaza distribuirea populationald din
Statele Unite sau, respectiv, din Europa. Standardizarea poate fi efectuata prin

metoda directa sau indirecta.

Metoda directa de standardizare

Metoda de standardizare directa este utilizata atunci, cand sunt cunoscute
ratele mortalitatii specifice varstelor in populatiile comparate cu populatia
standard. Aceste rate sunt aplicate pe populatia standard pentru a calcula
numarul asteptat de decese 1n fiecare grup de varsta, in cazul in care compozitia
pe varste va fi aceiasi ca si in populatia standard. Ulterior in baza acestui numar
asteptat de decese 1n populatia standard este calculat indicele mortalitatii
sumare pe varste. Indicii standardizati ai mortalitatii pot fi calculati si pentru
boli specifice. Spre exemplu, in cazul in care se compara mortalitatea de cancer
pulmonar intr-un sir de orase pentru a evidentia diferentele care se pot datora
actiunii factorilor externi cum ar fi cei poluanti, indicii pentru fiecare oras pot fi
comparati utilizand ratele mortalitatii standardizate in dependenta de cauza.

Standardizarea directa a indicilor este o metoda de comparare a indicilor
mortalitatii intre orase, districte, regiuni si tari. In Tabelul 3.4 sunt prezentate
diferente semnificative in datele standardizate pe varste: spre exemplu, in Egipt
rata brutd a mortalitdtii de pe urma bolilor cardio-vasculare este joasa, fapt
datorat predominarii populatiei tinere, in acelasi timp ratele mortalititii pe
varste sunt foarte Tnalte.

TABELUL 3.4. Ratele mortalitatii brute si standardizate pe varste (la 100000 de populatie)
de pe urma bolilor cardio-vasculare 1n unele tari, 1980

Rata Rata pe varste
Tara Rata bruta standarAdlzata, 45-54 ani 55-64 ani
toate varstele
Finlanda 491 277 204 631
Noua Zelanda 369 254 184 559
Franta 368 164 97 266
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Japonia 247 154 95 227
Egipt 192 299 301 790
Venezuela 115 219 177 497
Mexic 95 163 132 327

Sursa: Beaglehole ef al., 1993, p.25; calculate in baza datelor din World Health Statistics
Annual, 1986.

Metoda indirecta de standardizare

Metoda indirecta de standardizare este utilizatd in cazul in care ratele
mortalitdtii pe varste in populatia studiatd nu sunt cunoscute sau numarul
persoanelor intr-un grup de varsta este prea mic. Aceastd metoda este bazata pe
utilizarea indicilor pe varste din populatia standard pentru calcularea numarului
asteptat de evenimente sanitare in populatia studiata (Fig. 3.4). Astfel numarul
asteptat de decese sau cazuri calculat este ulterior comparat cu numarul real
observat de decese sau cazuri. Proportia evenimente  sanitare
observate/asteptate este apoi inmultitd cu 100 pentru a primi coeficientul
standardizat al mortalitatii (SMR) care este util in compararea grupurilor
populationale, anuland efectele distributiei diferite pe varste si sex. Astfel SMR
permite compararea unui grup populational specific (de nivel national, regional
etc.) cu o populatie standard selectatd, pentru care ratele specifice sunt
cunoscute. Aceastd metoda este, de asemenea, utilizatd pentru calcularea

coeficientilor standardizati ai incidentei (SIRs) evenimentelor sanitare.

SMR (SIRs) = O/A = numarul observat de decese (cazuri) x 100
numarul asteptat de decese (cazuri)

FIGURA 3.4. Formula pentru calcularea coeficientului standardizat al mortalitatii (SMR) si
coeficientului standardizat al incidentei (SIR).

Astfel coeficientii standardizati ai mortalitatii (incidentei) (SMR sau SIR)
reprezinta proportia dintre rata brutd a numarului total de decese sau cazuri
aparute in grupul de studiu si numarul asteptat de decese sau cazuri in cazul in

care ratele mortalitatii pe varste vor fi aceleasi ca si in populatia standard.
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Datoritd dimensiunilor majore populatia standard oferd o baza puternica pentru
comparatie, minimalizand posibilitatea unei variatii intdimplatoare.

Coeficientii standardizati ai mortalitatii pot fi calculati si pentru un grup
populational de risc specific si comparati cu cei din populatia standard. Spre
exemplu, un grup de persoane angajate n lucru cu azbestul pot apoi, dupa o
perioadd indelungatd de latentd, dezvolta mezoteliomul. In Tabelul 3.5 este
prezentat SMR calculat in baza unui studiu de 25 de ani pentru o populatie de

muncitori care au lucrat cu azbestul.

TABELUL 3.5. Decese de pe urma mezoteliomului printre fostii muncitori in industria
azbestului 1n Israel, 1950-1990

Grupul de studiu (n) 4401
Numadrul de decese de pe urma mezoteliomului in grupul de studiu 26
Numdrul asteptat de decese la nivel national® 0,12
SMR 26/0,12 =216,7

Sursa: Tulchinsky et al., 1992.
‘numadrul asteptat de decese a fost primit in rezultatul aplicarii indicilor mortalitatii nationale
pe varste de pe urma mezoteliomului in intreaga populatie a Israelului pe grupul de studiu.

In Marea Britanie SMR este utilizat ca factor de reglare a alocarii
resurselor financiare pentru autoritatile districtuale sanitare. Dupa precautarea
numeroaselor alternative, SMR s-a dovedit a fi indicele care include din plin
variabilele care afecteaza sanatatea, inclusiv varsta, sexul, factorii socio-
economici si ai mediului ambiant. Regiunile cu o mortalitate observata mai
mare ca cea asteptata pot fi afectate de mai multe boli sau pot avea o ratd mai
inalta a cazurilor letale, fapt care rezulta dintr-o prevalenta sporita a factorilor
de risc (genetici, ecologici si/sau socio-economici). Excesul mortalitatii se
poate, de asemenea, datora unui acces mai dificil sau unei calitdti mai scazute a
asistentei medio-sanitare. In aceste cazuri alocarea suplimentard a resurselor
este orientatd spre Tmbunatatirea starii afectate a sanatatii populatiei. Aceasta
reprezintd o metoda practica de stabilire a prioritatilor sanitare, care oferd o
echitate semnificativa in alocarea resurselor. Ea ia in consideratie necesitatile
mai mari ale unor regiuni fatd de altele. Astfel SMR aplica metodele

epidemiologice pentru a imbunatati practica managementului sanitar.
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SELECTIA

Selectia reprezintd procesul de selectare a subpopulatiei cu scop de
studiere a unei sau catorva variabile 1n populatia generala, subpopulatia
selectata fiind randomizata (intamplatoare) sau non-randomizata, reprezentativa
sau nereprezentativa pentru populatia generala.

Selectia in grup utilizeaza ca unitate familia, casa s1 nu individul si este
bazatd pe metoda non-randomizatd de selectie, punctul initial fiind ales
intamplator (spre exemplu, fiecare a 10-ea casa). Selectia in grup oferd un acces
relativ liber la studierea factorilor nutritionali sau de imunizare in populatie. Ea
este cu mult mai reprezentativa decat selectia bazata pe cazurile de adresare la
unitatile sanitare, chiar daca cea din urma este non-randomizata si mai lesne de
efectuat.

Selectia non-randomizata reprezintd o selectie in procesul careia este deja
introdusd o eroare sistematicd. Sda urmarim, spre exemplu, convenienta
selectiei: a unui grup de persoane real accesibile, cum ar fi donatorii de sange
sau indivizii care se examineaza regulat in institutiile sanitare pentru aprecierea
tensiunii arteriale. Eroarea sistematica a unei astfel de selectii constd in faptul
ca acest proces de autoselectare duce la constituirea unui grup populational care
nu este reprezentativ pentru populatia in general.

In cazul in care toti indivizii populatiei au sanse egale de a fi selectati,
acest grup se numeste selectie randomizata. Selectia randomizata se efectueaza
in felul urmator: fiecare persoand din grup este numerotata, ulterior aceste
numere sunt intdmplator alese pana este atins volumul dorit al grupului studiat.
Selectia randomizata stratificatd constd in divizarea populatiei studiate in
subgrupe, spre exemplu, dupa varsta, sex, starea socio-economicd, resedinta,
urmatd de selectarea intdmplatoare a grupurilor din fiecare subgrupa. Spre
exemplu, in cazul in care 20% din populatia studiatd se include in grupul de

varstd de 40-59 ani si 20% din grupele randomizat selectate parvin din acest
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grup de varstd (in mod similar si pentru alte grupuri de varstd), atunci toate
straturile sunt satisfacator reprezentate in grupul general selectat.

Concluziile trase din astfel de studii trebuie sa fie aplicabile in populatia
studiata. Totodata extrapolarea acestor rezultate in populatia generald sau intr-o
alta populatie poate fi justificatd doar in cazul in care a fost efectuatd o analiza
calitativd a metodelor de cercetare utilizate §i au fost apreciate toate erorile
sistematice. In pofida acestor limitiri, cercetirile selective minutioase sunt
valoroase pentru aprecierea caracteristicilor particulare al unei populatii

numeroase.

ERORI POTENTIALE

Pentru a trage concluzii si a face generalizari dupa un studiu este necesara
aprecierea validitatii, veridicitdtii biologice, exactitatii si verosimilitatii
biologice a rezultatelor primite.

Anexa 3.10. Indicii de apreciere a calitatii observatiilor in epidemiologie

1. Validitatea: gradul de corespundere cu care indicele apreciat masoara

valoarea care trebuie apreciata.

Acuratetea: gradul de corespundere a indicelui cu valoarea adevarata.

Precizia: gradul de definire clara a rezultatelor testului.

4. Durabilitatea, reproductibilitatea: repetarea stabila a valorii indicelui

in conditii similare.

Eroarea instrumentala: include toate variatiile caracteristice unui test.

6. Preferinta numerica: eroarea sistematica comisa de un observator in
procesul de rotunjire a numerelor (rotunjirea la un numar intreg).

7. Variatia interobservatorie — diferentele dintre observarile unui §i
aceluiasi fenomen de catre diferiti observatori.

8. Variatia intraobservatorie — diferentele dintre observarile unui
fenomen efectuate de acelasi observator, divergente datorate
modificarilor observatorului si nu a fenomenului observat.

9. Eroarea sistematica: efect sau concluzie care deviaza sistematic de la
valoarea adevarata.

10.Falsitate (aparenta): relatie epidemiologica aparenta dar nu veridica

N

e

Sursa: Last J.M., (ed) 1995. 4 Dictionary of Epidemiology, Third Edition. New York:
Oxford University Press.
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Durabilitatea reprezinta gradul de stabilitate a valorii In conditii similare.
Daca rezultatele unui si aceluiasi test efectuat de catre doud persoane (spre
exemplu, aprecierea tensiunii arteriale) sunt aproape identice aceasta vorbeste
despre un grad inalt de durabilitate interobservatorie. Totodatda Tn medicind nu
sunt rare cazurile de variabilitate semnificativd in aprecierea investigatiilor
relativ obiective (aceleasi radiograme sau cardiograme) citite de diferiti
specialisti. Pentru asigurarea unor standarde acceptabile de incredere in
rezultatele cercetarilor este absolut necesara standardizarea instrumentala,
instruirea specialistilor Tn aceleasi conditii si standardizarea observarilor
inregistrate. Standardizarea testelor necesita trimiterea probelor concomitent la
un laborator de referintd pentru a vedea daca rezultatele sunt aceleasi. Este nu
mai putin importanta si minimalizarea erorii sistematice (Anexa 3.11).

Anexa3.11. Sursele de erori sistematice.

1. Ipoteza de lucru gresita: erori determinate de concluziile, premisele sau
postulatele incorecte care stau la baza studiului dat.

2. Eroarea sistematica reactiva. eroarea determinata de diferentele intre cei
care au fost selectati sau au devenit voluntari intr-un studiu si cei care nu
participd in acesta.

3. Eroarea sistematica de selectare: eroarea determinata de faptul ca in
grupul studiat nu au fost incluse persoanele, care trebuiau incluse in acest
grup, motivele fiind diferite (au decedat, s-au vindecat fara tratament sau
nu au dorit sa participe in studiu).

4.  Eroarea sistematica de selectie: eroare aparuta in cazul in care
metodologia selectiei nu asigura sanse egale pentru toti membrii
populatiei de referinta de a fi selectati in grupul de studiu.

5.  Eroarea sistematica de observare: erorile datorate diferentelor dintre
observatori; poate fi intre observatori (interobservatorie) sau intre
observatiile efectuate de acelasi observator, dar cu diferite ocazii
(intraobservatorie).

6. Eroarea sistematica de constatare: erori sistematice aparute in rezultatul
aplicarii metodelor diagnostice gresite sau a constatarii gregsite a
cazurilor in cadrul unui studiul sau examinari selective.

7. Erori sistematice metodice: erori sistematice datorate metodologiei
incorecte sau conceptului gresit al studiului.

8. Eroarea sistematica informationala: erori aparute in rezultatul analizei
cantitative incorecte a datelor studiului care fac aceste date
incomparabile.
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9. Eroarea sistematica instrumentala: erori aparute in rezultatul calibrarii
inexacte sau incorecte a dispozitivelor de inregistrare a datelor, puritatii
inadecvate sau concentratiei insuficiente a reactivelor chimice,
nerespectarii proportiilor de dilutie §i amestecare ale lor.

10. Eroarea sistematica de intervievare: erorile determinate de subiectivitatea
constienta sau inconstienta in timpul colectarii datelor.

11. Eroarea sistematica in declararea datelor: ascunderea selectiva sau
exagerarea valorilor unor date obiective, spre exemplu a prezentei bolilor
sexual transmisibile in anamneza.

12. Eroarea sistematica in publicarea datelor: redactorii prefera sa publice
rezultate pozitive din care motiv pot fi denaturate unele rezultate.

13. Eroarea sistematica de omitere: erorile datorate omiterii din grupul de
studiu a unor cazuri particulare (persoana studiata nu se prezinta pentru
tratament sau examinare).

14. FEroarea sistematica preconceputa: erorile determinate de stereotipurile
culturale §i traditionale ale pacientilor studiati sau determinate de
caracterul individual preconceput al cercetatorului.

Sursa: Last J.M. (ed.) 1995. 4 Dictionary of Epidemiology. Third Edition. New York:
Oxford University Press.

METODELE DE SCREENING AL BOLII

Screening-ul populatiei pentru depistarea unei boli poate fi efectuat in
baza examindrii populatiei intregi. Astfel de screening-uri erau efectuate in
trecut pentru depistarea tuberculozei. Cand acest screening include mai multe
teste el se numeste multifazic. Ca tintd a unui screening poate servi un grup
populational de risc anumit, spre exemplu determinarea in sange a nivelului de
plumb la muncitorii expusi actiunii plumbului la locul de munca sau la copiii
care locuiesc 1n vecindtatea unei uzine care utilizeazd plumbul in procesul de
producere. Screeningul poate face parte din asistenta medico-sanitard de rutina
cum ar fi, spre exemplu, examinarea glicemiei si a nivelului de colesterol seric.
Acuratetea unui screening, de obicei, este determinatd de sensibilitatea si
specificitatea lui. Necesitatea efectuarii screening-lui poate fi invocata de lege
cum ar fi in cazul examinarilor nou-nascutilor pentru depistarea fenilcetonuriet,

hipotiroidismului si a altor afectiuni congenitale. Valoarea unui screening este
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determinatd atdt de sensibilitatea si specificitatea lui, cat si de costul si
beneficiile oferite de acesta.

Sensibilitatea reprezinta proportia numaratorul careia il constituie numarul
persoanelor intr-adevar bolnave iar numitorul - populatia identificatd ca fiind
bolnava in cadrul unui screening. Uneori aceasta notiune este definitd ca rata
pozitiva veridica. Specificitatea este proportia intre numarul de persoane ntr-
adevar lipsite de boald si populatia care in cadrul unui screening a fost gasita
lipsita de boald. Acest indice reflectd probabilitatea unui screening-test de a
identifica corect persoanele private de boald sau altfel rata negativa veridica.
Un test care produce prea multe rezultate fals pozitive (FP) sau fals negative
(FN) nu este veridic (Anexa 3.12).

Anexa 3.12. Validitatea, sensibilitatea §i specificitatea screening-testului

Populatia testata

Rezultatele testului Boala prezenta Boala lipsa Total
o Boala prezenta si Boala lipsa dar testul

_l’_

Pozitiv testul pozitiv (TP) pozitiv (FP) TP+ kP

. Boala prezenta, dar Boala lipsa si testul

+

Negativ testul negativ (FN) negativ (TN) N+ IN

Total TP + FN TN + FP TP+FP+TN+FN

Sensibilitatea = TP _

TP+FN Specificitatea = _TN_

(B+D)

Sursa: Gorlis L., 1996. Epidemiology. Philadelphia: W.B. Saunders Company, p. 60.

Rezultatele fals negative apar in cazul in care rezultatele de laborator sunt
negative la o persoand care este bolnava de boala pentru care s-a efectuat
screening-testul. Astfel boala este prezentd, dar nu este depistata de test. Spre
exemplu, in cazul efectudrii prea timpurii dupa nastere a screening-ului pentru
depistarea fenilcetonuriei, unele cazuri pot fi ratate si se vor manifesta mai
tarziu. Rezultatele fals negative reduc productivitatea testului.

Rezultatele fals pozitive reprezintd cazurile de laborator pozitiv la
persoanele lipsite de boald pentru depistarea careia se efectueaza screening-ul.
Nu toti la care s-a relevat o tensiune arteriald majorata au boald hipertensiva.

Posibilitatea aparitiei rezultatelor fals pozitive trebuie permanent luatd in
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consideratie deoarece acestea sunt inevitabile si pot si verificate doar utilizand
un test mai specific, cum ar fi masurarea repetata a tensiunii arteriale. Precizia
reflecta calitatea testului.

Screening-ul pentru depistarea unei boli sau a factorilor de risc este o parte
componentd si absolut necesara a sanatatii publice. Pentru a fi veridic
screening-ul necesitd un test valid si o stare patologicd cu o prevalenta
semnificativd in populatie. Screening-testele orientate spre depistarea
cancerului mamar, carcinomului de col uterin si a multor altor boli fac parte din
arsenalul sanatatii publice si contribuie semnificativ la micsorarea mortalitatii
si la majorarea ratei de supravietuire in aceste patologii grave. Efectuarea unui
screening este justificatd in boli severe, dar curabile, precum si in afectiunile

rare cum ar fi fenilcetonuria.

STUDIILE EPIDEMIOLOGICE

Metodele epidemiologice de studiu sunt importante nu doar pentru
depistarea bolilor in populatie, dar si pentru estimarea factorilor de risc ai
bolilor in populatie. Studiile epidemiologice permit analiza unui factor de risc,
a unei variabile sau a rezultatelor unei interventii in populatia cu o boala
specificd sau supusa actiunii factorului de risc, precum i compararea acestei
populatii cu o populatie similara lipsita de boald, care nu este subiectul unei
interventii sau actiunii factorului de risc. Acest fapt permite testarea noilor
ipoteze si inovatii Tn medicind si sdnatatea publica.

Studiile epidemiologice se clasificd in observationale si experimentale.
Studiile observationale nu intervin in ordinea lucrurilor. Studiile experimentale
includ activitati cu scop de reducere a riscului sau frecventei aparitiei bolii si
pot fi efectuate intr-o regiune sau comunitate. Studiile retrospective si
prospecive se refera la timpul de studiere a fenomenului: boala a aparut dupa

sau pana la efectuarea studiului?
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Studiile observationale

Studiile observationale sunt caracterizate prin faptul cd cercetdtorii nu
influenteazd ordinea naturald a lucrurilor. Ele pot fi descriptive si analitice.
Studiile descriptive se limiteaza la descrierea aparitiei bolii in populatie, fapt
care reprezintd, frecvent, primul pas al unei cercetari §i care poate oferi
materialul informational pentru investigatii mai specifice. Studiile analitice nu
se limiteazd doar la descrierea fenomenului, ci merg mai departe cautand
variabilele specifice care pot fi in relatie cauzald cu boala. Studiile analitice
includ studii ecologice, incrucisate, prin metoda caz-control si in cohorta.
Fiecare tip de studiu este potential afectat de probabilitatea aparitiei erorilor

sistematice, fapt discutat mai sus.

Epidemiologia descriptiva. Epidemiologia descriptiva utilizeaza studii
observationale ale distributiei bolii in functie de persoand, timp si regiune.
Studiul descrie distributia unui set de variabile fard referinte la careva ipoteze
referitor la relatia cauzala etc. Factorii personali includ varsta, sexul, starea
socio-economicd, nivelul de studii, apartenenta etnica si profesiunea. Locul
aparitiei bolii poate fi limitat de frontiere naturale sau politice si poate, de
asemenea, include astfel de variabile cum ar fi localizarea resedintei, serviciului
sau scolii. Factorii de timp includ relatia intre expunere si aparitia bolii, precum
si tendintele in timp care, la general, se divizeaza in trei tipuri:

1. Tendinte seculare: variatii de lunga durata.

2. Modificari ciclice: fluctuatii periodice sau anuale.

3. Oscilatii de scurta durata: spre exemplu, in eruptiile epidemice.

Tendintele in timp contribuie la 1intelegerea istoricului natural al
epidemiilor de boli infectioase acute, cum ar fi rujeola, bolile transmise prin apa
sau al bolilor neinfectioase, cum ar fi ictusurile cerebrale, cancerul in grupurile
profesionale selectate. Epidemiologia, de asemenea, examineazd si frecventa

evenimentelor fiziologice sau parafiziologice, cum ar fi hipertensiunea sau
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retardul fizic, precum si astfel de evenimente care afecteaza sanatatea cum ar fi
fumatul sau alti factori de risc care tin de activitatea umand. Epidemiologia
descriptiva include studiile analitice, ecologice, incrucisate, prin metoda caz-

control si in cohorta, care vor fi descrise mai jos.

Studiile analitice. Studiile analitice se ocupa de stabilirea cauzelor sau a
factorilor de risc, inclusiv a conditiilor sociale, economice, factorilor
psihologici care influenteazd sdnatatea. Acest fapt este util in elaborarea
programelor de interventie cu scop de reducere a impactului bolii asupra
populatiei. Identificind factorii cheie de risc, cum ar fi rolul fumatului in
aparitia cancerului pulmonar si frecventa ictusului cerebral printre persoanele
cu hipertensiune arteriald, epidemiologia analiticd a adus contributii vitale la
dezvoltarea medicinii moderne. Studiile analitice pot include studii incrucisate,

precum si retrospective §i prospective.

. STUDIILE ECOLOGICE. Studiile ecologice sunt acelea in cadrul carora se
efectueazd o analizd a populatiilor sau grupurilor populationale si nu a
indivizilor. Ca exemplu poate servi studiul dependentei mortalitatii prin cancer
sau boli cardiovasculare de marimea venitului, starea sociald sau tipul de
ocupatie. In cadrul acestor studii pot fi trase concluzii gresite. Erorile
sistematice intr-un studiu ecologic se explica prin faptul ca asocierile intre
variabile depistate Tn baza analizei caracteristicilor unui grup nu intotdeauna
reprezinta asocierile acestor variabile la nivel individual. Deci, in baza acestor
concluzii eronate nu se poate stabili relatia cauzala.

Studiile care demonstrau o corelatie aparenta intre calitatea apei potabile si
mortalitatea de pe urma bolilor cardiace nu au reusit sa confirme relatia ,,cauza-
efect” dintre aceste variabile. Ar fi o concluzie gresitd afirmatia ca consumul
de apa potabild cu un anumit nivel de impurititi nocive duce inevitabil la
cresterea sanselor de dezvoltare a unei boli cardiace sau de deces de pe urma ei.

Relatiile false (aparente) pot fi dificil de scos 1n evidenta si pot induce in eroare
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cercetatorul, mai ales in cazul prezentei unei variabile necunoscute de
confundare care influenteaza relatia aparenta.

Studiile ecologice pot fi valoroase in generarea ipotezelor referitor la
investigatiile si interventiile ulterioare. Spre exemplu, compararea coeficientilor
standardizati ai mortalitatii (SMR) de pe urma unor anumite boli cu indicii de
rutind ai mortalitatii poate pune in evidentd regiuni cu o mortalitate majorata de
pe urma unei anumite boli cum ar fi cancerul pulmonar, diabetul zaharat si
complicatiile acestuia sau in rezultatul accidentelor rutiere ceea ce necesita o
cercetare ulterioard si o interventie posibild pana cand vor fi efectuate studii
epidemiologice mai complete. In Statele Unite in rezultatul unor studii s-a
depistat o diferentd semnificativa intre mortalitatea prin boli cardiovasculare a
afro-americanilor si albilor. Cercetarile ulterioare au demonstrat gradiente ale
mortalitatii prin boli cardiovasculare pentru ambele rase, aceasta mortalitate
fiind dependentd de venitul familial mediu, totodata starea socio-economica s-a

dovedit a fi un factor de influentd mai important decat apartenenta de rasa.

II. STUDIILE INCRUCISATE. Reprezinta studii care se ocupa cu cercetarea
relatiilor intre diferite boli sau factori, care influenteaza sanatatea, in baza
examindrii indivizilor dintr-o populatie intr-o perioada definita de timp. Grupul
populational poate fi divizat in cateva subgrupe membrii cdrora sufera sau sunt
lipsiti de boald, caracteristicile fiecarui membru din fiecare subgrupd fiind
analizate precautand diferite variabile, cum ar fi, spre exemplu, varsta, sexul,
resedinta, ocupatia, starea sociald. Compararea diferitor subgrupe poate releva
un risc major de dezvoltare a unei boli specifice printre reprezentantii unei

anumite subgrupe.

II. STUDIILE PRIN METODA CAZ-CONTROL. Studiile caz-control reprezinta
studii observationale a persoanelor bolnave cu o boala specifica, pentru control
(comparare, referintd) selectidndu-se un grup de persoane cu caracteristici

similare (varsta, sex, resedinta etc.). Astfel de studii pot fi retrospective, cand
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este luat un caz si este cercetatd perioada antecedentd de timp pentru a
descoperi cauzele posibile ale bolii. In cadrul acestor studii sunt comparate
grupul de studiu, membrii cdruia sunt bolnavi de maladia specificata, cu cel de
control in care aceastd maladie lipseste. Aceste doud grupuri sunt ulterior
comparate dupd expunerea la actiunea posibild a unui factor de risc. Ca
exemplu poate servi studiul copiilor cu vicii ale extremitétilor care s-au nascut
in Germania la sfarsitul anilor 1950 si care a demonstrat ca in 41 din 46 cazuri
de anomalii congenitale mamele in timpul graviditatii au luat thalidomida,
remediu indicat in gestozele primei jumatati a graviditatii, pe cand nici o mama
din lotul de control constituit din 300 de mame la care s-au ndscut copii
sandtosi nu a primit acest preparat. Acest studiu a fost primul care a dezaprobat
acest preparat, acesta nefiind aprobat in Statele Unite si fiind sistat in tarile in
care deja se utiliza. Pentru a suma rezultatele unui studiu prin metoda caz-
control este de obicei utilizat coeficientul de probabilitate (odds-ratio) de
dezvoltare a evenimentului sanitar cercetat. Acesta reprezintd proportia dintre
sansele de aparitie a fenomenului studiat in grupul de studiu si aceleasi sanse
printre grupul de control. Studiile prin metoda caz-control sunt de o importanta
vitald pentru evidentierea diferentelor dintre grupurile de studiu de persoane

bolnave si grupurile de control in timpul unei eruptii epidemice.

II. STUDIILE IN COHORTA. Studiile in cohorta includ studii prospective de
lungd duratd a populatiei care initial nu suferd de boala respectiva si este
divizatd in subgrupe dupd gradul de expunere la actiunea factorului de risc.
Riscul relativ reprezinta riscul de dezvoltare a bolii in doud grupuri, unul fiind
supus actiunii factorului de risc, iar altul — nu. Astfel de studii pot estima
incidenta si dimensiunile riscului dezvoltarii unei boli in populatie. Totodata
studiile In cohortd permit observarea a mai multor rezultate, dat fiind faptul ca
unii indici ai morbiditdtii nu sunt disponibili in sistemul general de colectare a
datelor din populatie. In aceste cazuri sunt necesare studii speciale. Ca exemplu

poate servi studiul factorilor de risc pentru dezvoltarea cardiopatiei ischemice
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realizat pe locuitorii oraselului Framingham, Massachusetts care a derulat in
1949 si continud si astizi (vezi Capitolul 2). In ultimii 50 de ani studiile
observationale ale grupurilor populationale particulare au furnizat informatii
importante pentru sandtatea publica.

Experimentul natural reprezintd o situatie in care circumstantele naturale
coincid pentru doud grupuri populationale unul din care este supus actiunii
factorului de risc (grupul de studiu), iar altul — nu (grupul de control). Acest
termin a derivat din studiul lui John Snow din 1850 asupra londonezilor care
consumau apa potabila furnizatd de doud companii diferite, un grup avand o
morbiditate Tnaltd prin holera, iar altul una joasa. Acest termen este in prezent
utilizat in cercetarea fenomenelor epidemiologice in cadrul cdrora fiecare
eveniment este considerat o situatie unicd pentru care trebuie determinati

factorii relevanti si rdspandirea posibila.

Epidemiologia experimentala

Studiile experimentale reprezintd studiile unor circumstante care se afla
sub controlul direct al cercetatorului in conditii cat mai apropiate de cele de
laborator. Epidemiologia experimentala utilizeazd metoda schimbarii variabilei
cu aprecierea ulterioara a efectului provocat intr-unul sau mai multe grupuri
populationale. Epidemiologia clinica aplicd metodele epidemiologice de
cercetare in rezolvarea problemelor clinice si practica medicald. Ea include
promovarea cunostintelor epidemiologice in asistenta clinicd individuala
acordata pacientilor. Epidemiologia clinica, de asemenea, contribuie la

imbogatirea cunostintelor ce tin de planificarea si operarea sistemului sanitar.

I. EXPERIENTE IN CONDITII CONTROLATE. Experientele in conditii
controlate sunt experimente epidemiologice menite sd studieze consecintele
unei anumite interventii (preventive sau terapeutice). Astfel de cercetari
necesitd utilizarea selectiei randomizate pentru repartizarea pacientilor in

grupurile experimental si de control, ulterior sunt observate modificarile in timp
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ale fenomenului studiat. In cazul in care pacientii nu stiu cirui grup apartin
(experimental sau de control) studiul se numeste ,,orb”. In cazul in care insisi
persoanele care efectueaza experienta nu stiu carui grup apartine fiecare pacient
studiul se numeste ,,dublu orb”. Atunci cand cercetatorii care se ocupa cu
prelucrarea si analiza datelor nu stiu carui grup 1i apartine fiecare pacient
participant la experientd studiul se numeste ,.triplu orb”. Aceste metode de
studiu permit evitarea erorilor sistematice care limiteazad valoarea si
credibilitatea cercetarii. In cazul in care diferentele intre rezultatele grupului de
tratament si de control sunt statistic semnificative, tratamentul este considerat
eficient. Repartizarea pacientilor in grupul de tratament si de control se face

utilizand metoda selectiei randomizate.

II. EXPERIENTE N CONDITII DE CAMPANIE. Aceste experiente sunt
orientate spre studierea efectelor unor interventii specifice asupra oamenilor
sanatosi: grupul experimental este supus interventiei, iar grupul de control — nu.
Frecvent aceste studii sunt utilizate pentru aprobarea noilor vaccinuri.
Experienta in conditii de campanie a lui Jonas Salk din 1956 cu administrarea
vaccinului poliomielitic inactivat a demonstrat efectul protectiv si securitatea
vaccinului pe un grup de 1,5 milionare de copii americani. Ulterior acest vaccin
a fost adoptat in toatd lunea. Experientele in conditii de campanie fac parte din

procesul de aprobare clinica a noilor vaccinuri si preparate medicamentoase.

. EXPERIENTELE IN COMUNITATE. In cadrul experientelor
epidemiologice in comunitate sunt apreciate efectele actiunii unui factor de risc
sau ale unei interventii. In astfel de studii utilizarea selectiei randomizate este
dificild deoarece ca obiect de cercetare serveste intreaga comunitate. De
asemenea este dificila izolarea acestei comunitdti de modificarile care apar in
mod continuu in populatia generalda. Datele primite in rezultatul implementarii
programelor comunitar orientate de profilaxie a bolilor cardiace cum ar fi a

celui din Karelia de Nord si a altor programe (Proiectul sdnatatii cordului din
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Minesota, Proiectul sanatatii cordului Pawtucket din insulele Rhode s.a.) au fost
dificil de interpretat deoarece exista un conflict intre planurile programelor si
realitatea comunitara. Programele regionale de profilaxie a bolilor cardiace nu
pot fi izolate de tendintele in timp din comunitatile inconjuratoare, acest fapt
limitand si mai mult posibilitatea de interpretare a datelor.

In pofida acestor dificultiti experientele in comunitate sunt necesare
pentru evaluarea interventiilor sanitare ce au ca scop reducerea riscurilor sau
rezultatelor adverse. Totodata prezintd anumite dificultdti exprimarea
rezultatelor acestor studii in indici cantitativi standard, spre exemplu, in indici
al mortalitdtii sau morbiditdtii. Implementarea unui program de largire a
activitatii lucratorilor medicali din mediul rural se poate solda cu utilizarea mai
frecventd s1 mai precoce a asistentei prenatale sau cu largirea acoperirii

imunizarii, totodata aprecierea variabilelor rezultante in conditii de camp va fi

dificila.

STABILIREA RELATIILOR CAUZALE

In medicina si sinatatea publici clasicd determinarea etiologiei bolii se
reducea la stabilirea relatiei agent-gazda-vector, unde agentul era un
microorganism specific. In epidemiologia bolilor infectioase aceasta atitudine a
furnizat o bazd stiintificd pentru dezvoltarea imunologiei si stabilirea
controlului asupra bolilor evitabile prin vaccinare, cat si pentru dezvoltarea
masurilor de sanitatie cu scop de prevenire a bolilor transmise prin alimente sau
apd. Criteriile de stabilire a etiologiei includ gradul de manifestare a relatiei
cauzale, durabilitatea biologica, corelatia cu rezultatele altor cercetari in
domeniu, relatia doza-raspuns. Durabilitatea biologicd este un test de stabilire a
durabilitatii relatiei cauzale bazat pe cunostintele medicale sau biologice

existente. Corelatia cu datele altor cercetari in domeniu tine de corespunderea
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rezultatelor cu datele altor studii. Relatia doza-raspuns caracterizeaza gradul cu
care modificdrile cantitative, ale intensitdtii sau duratei de expunere la factorul
de risc sunt asociate cu schimbari (majorare sau scadere) ale rezultatului
specificat.

Chiar si in cazul activitatilor de combatere a bolilor infectioase realitatea
sanatatii publice este foarte complexa. In secolul XIX mortalitatea de pe urma
tuberculozei s-a micsorat, cum se presupunea, datoritd imbunatatirii nutritiei si
a conditiilor de viata. La inceputul secolului XX, pana la epoca antibioticelor,
aceastd mortalitate a scazut brusc, fapt datorat asocierii tratamentului
simptomatic cu o nutritie adecvata. Dupa introducerea vaccinului antirujeolic in
anii 1960 si Tmbunatatirea nutritiei si tratamentului complicatiilor, mortalitatea
de rujeold s-a micsorat dramatic in pofida faptului ca aceasta boala ramanea
endemica pentru multe regiuni geografice. Aceastd mortalitate continua sa
scadd si in prezent gratie imbunatatirii nutritiei copiilor §i suplimentarii cu
vitamina A.

Factorii cauzali ai bolilor neinfectioase sunt si mai numerosi. Factorul de
risc al unei boli poate contribui la majorarea riscului de dezvoltare a altei
maladii. Spre exemplu, s-a stabilit ca regimul alimentar incorect este un factor
important de risc de dezvoltare a cardiopatiei ischemice, precum si a diabetului
zaharat si hipertensiunii arteriale. Diabetul este un factor major de risc al bolilor
cardiace, ictusului cerebral, al angiopatiilor renale si periferice, precum si al
angioretinopatiei. Nutritia reprezintd un factor important in dezvoltarea
cancerului. Astfel de relatii cauzale polietiologice nu pot fi ignorate.

Factorii de risc ai bolii reprezintd acele aspecte ale comportamentului
personal, modului de wviatd, profesiunii, ecologiei, particularitdti socio-
economice, caracteristice congenitale sau ereditare care, in baza dovezilor
epidemiologice, s-a demonstrat cd contribuie la dezvoltarea anumitor stari
patologice, prevenirea carora este importantd. Bolile neinfectioase sunt frecvent
multifactoriale si se acutizeaza sub actiunea ,factorilor de risc”. Aprecierea

cantitativa a factorilor de risc este importantd pentru evaluarea epidemiologica
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a riscului de dezvoltare a acestor boli in viitor. Spre exemplu, raspandirea
fumatului indicd la o probabilitate inaltd de dezvoltare in viitor a cancerului
pulmonar si bolilor cardiovasculare. Obezitatea, hipertensiunea arteriala,
hipercolesterolemia servesc ca indicatori ai riscului de dezvoltare a cardiopatiei
1schemice. Aceste evaluari sunt indicatori ai riscului comunitar i individual,
precum si servesc pentru aprecierea eficacitatii programelor de promovare a

sanatatii.

BOLILE CARE NECESITA NOTIFICARE

Colectarea datelor morbiditatii este Tn mod uzual bazata pe declararea
obligatorie de catre medici a cazurilor de boli infectioase si neinfectioase.
Astfel de boli cum ar fi pesta, holera, febra galbena, tifosul exantematic si cel
endemic reprezintd boli necesitatea notificarii carora este invocatd de conventii
internationale. Necesitatea notificarii bolilor epidemice locale este impusa de
legislatia sanatatii publice nationale, fapt ce permite monitorizarea prevalentei
acestor maladii si a eficacitatii masurilor sanitare publice (vezi Capitolul 4).
Bolile care necesita notificare in majoritatea tarilor sunt bolile transmise prin
alimente §i apa, intoxicatiile chimice, botulismul, leishmanioza, septicemia,
hlamidioza genitala, conjunctivita gonococica si listerioza. Necesitatea
notificarii altor boli este dictatd de conditiile endemice si ecologice locale.
Declararea bolilor infectioase reprezintd una din principalele realizari ale

practicii sanatatii publice.

SISTEME DE INREGISTRARE A DATELOR

Pentru a asigura baza informationald a studiilor epidemiologice a starilor

clinice si evenimentelor sanitare vitale in populatie sunt necesare sisteme
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speciale de inregistrare a datelor (Tabelul 3.6). Aceste sisteme sunt purtatori ai
informatiei clinice si epidemiologice. Datele inregistrate pot varia de la o tara la
alta, totodatd existd un sir de informatii medico-sanitare necesare care includ
bolile infectioase, cancerul, anomaliile congenitale si datele despre externarea
din spital. Datele inregistrate ce tin de cancer, anomaliile congenitale si
deficitul de masa corporala la nastere pot oferi posibilitatea tragerii unor

concluzii importante referitor la expunerea la factorii de risc etc.

TABELUL 3.6. Raporturi si Registre ale evenimentelor sanitare

Evenimente sanitare Registre sanitare publice — date obligatoriu sau
voluntar inregistrate
1. Nasterea 1. Statistica vitala
2. Decesul 2. Bolile infectioase care necesita notificare
3. Casatoria sau divortul 3. Bolile sexual transmisibile si infectia HIV
4. Bolile infectioase 4. Tuberculoza
5. Bolile cronice 5. Cancerul
6. Anomaliile congenitale 6. Anomaliile congenitale
7. Avorturile sau alte evenimente 7. Screening-ul congenital pentru depistarea
legate de sarcina fenicetonuriei, hipotiroidismului
8. Greutatea corporald la nastere 8. Greutatea corporald la nastere
9. Indicii cresterii si dezvoltarii 9. Tulburarile neurologice
10. Indicii starii de nutritie 10. Sanatatea psihica/mentala
11. Factorii comportamentali de risc 11. Talasemia
12. Comportamentul sanitar 12. Anemia falciforma
13. Calitatea apei si a aerului 13. Datele despre externarea din spital
14. Pericolele ecologice 14. Violenta fata de copii
15. Securitatea muncii §i pericolele 15. Amauroza si scaderea acuitdtii vizuale
sanitare 16. Surditatea si hipoacuzia
16. Bolile psihice 17. Disabilitatea
17. Rezervoare animale de boli 18. Grupurile profesionale de risc
18. Vaccinarea si reactiile adverse 19. Cardiopatia ischemica
19. Infectiile nozocomiale 20. Diabetul
20. Leziunile, intoxicatiile,
traumatismele

Sursa: Declich and Carter, 1994.

Informatia referitor la boli trebuie compilata intr-un sistem sanitar unic de
inregistrare a datelor. Numarul individual de identificare pentru fiecare membru
al populatiei permite utilizarea datelor din sistemele de inregistrare a datelor.
Totodata trebuie luate masuri pentru a preveni utilizarea acestor date in scopuri
amorale, implementandu-se mecanisme de securitate a datelor pentru protejarea

dreptului individual.

51




Legaturile stabilite dintre diferite date din sistemul sanitar de inregistrare a
datelor permite studierea corelatiilor epidemiologice importante. Spre exemplu,
compilarea datelor referitor la cancer, statistica vitala si informatia despre
externarea din spital poate inlesni cercetarea unor indici medico-sanitari cum ar
fi monitorizarea longevitatii tratamentului in stationar a copiilor cu cancer.
Aceste date mai pot fi utile si pentru compararea indicilor mortalitatii si
morbiditatii prin intermediul confruntdrii datelor spitalizarii $1 mortalitatii.

Studiile derivate din statistica vitald pot ridica probleme si ipoteze
epidemiologice care necesitd o evaluare ulterioara. Examinarile speciale in
masi sunt importante pentru a urmiri rezultatele la distantd. In baza acestor
examinari pot fi initiate anumite interventii. Spre exemplu, in anul 1987, in
New York statistica vitala au relevat pe parcursul anilor 1980 céateva decese a
sugarilor de pe urma bolii hemoragice a nou-nascutului — boald evitabila prin
injectarea profilacticd a vitaminei K nou-nascutilor. Un studiu ulterior al
informatiei despre externarea din spital a evidentiat in aceiasi perioadd un
numar mare de copii externati cu acest diagnostic. Cercetarea retrospectiva a
cazurilor de deces a sugarilor de pe urma bolii hemoragice a pus in evidenta
faptul ca doua treimi din decedati nu au primit vitamina K sau aceasta le-a fost
administratd doar dupa inceputul hemoragiei. Ca rezultat Departamentul de Stat
de Sanatate a adoptat profilaxia obligatorie cu vitamina K pentru toti nou-
nascutii. Compilarea datelor referitor la spitalizare si cazurile individuale ar fi
inlesnit acest studiu.

Importanta compilarii datelor poate fi demonstratd si prin urmatorul
exemplu epidemiologic. Mortalitatea de pe urma bolilor cardiovasculare in
tarile industrializate a scazut dramatic. Acest efect poate fi atribuit imbunatatirii
nutritiei, scaderii raspandirii fumatului si a actiunii altor factori de risc. Dupa
parerea altora acest declin al mortalititii se datoreaza realizarilor tratamentului
si nu modificd prevalenta procesului patologic de baza. Care este afirmatia
corecta? Studiul prin compilarea datelor referitor la spitalizare si indicilor

mortalitatii poate raspunde la aceasta intrebare.
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CLASIFICAREA MALADIILOR

Pentru monitorizarea stdrii sanatatii populatiei in baza statisticii
comparative este deosebit de importanta acceptarea unei nomenclaturi standard
si a unui sistem de codificare unic cu scop de minimalizare a diferentelor in
clasificari. Raportul Mortalitdtii din secolul XVII definea 17 categorii de
maladii. Pentru prima data Clasificarea maladiilor dupd localizarea anatomica a
leziunilor a fost formulata de William Farr la al II-lea Congres International de
Statistica care a avut loc la Paris in 1855.

Dupa I-ul Rdzboi Mondial Liga Natiunilor a initiat o revizuire continua a
Clasificarii Internationale a Maladiilor (ICD) si dupa revizuirea a sasea din
1948 ICD este actualizatda de catre WHO la fiecare 10 ani. Editia a 10-ea a
Clasificarii Internationale a Maladiilor (ICD-10) a intrat in uz in 1993.
Clasificarea datd este divizata intr-o multime de subcategorii cu codificarea
precisd a bolilor (Tabelul 3.7). In acelasi mod s-a dezvoltat si Clasificarea

Tulburarilor Psihice (Capitolul 7).
TABELUL 3.7. Clasificarea Internationald a Maladiilor (ICD-10).

1. Boli infectioase si parazitare A00-B99
2. Neoplasme C00-D84
3. Bolile hematologice si ale organelor hematopoietice, bolile imune D50-D89
4. Bolile endocrine, de nutritie si metabolice E00-E90
5. Afectiuni mentale si comportamentale F00-F99

6. Bolile sistemului nervos G00-G99
7. Bolile oftalmologice si ale structurilor invecinate H00-H59
8. Bolile aparatului auditiv si ale apofizei mastoidiene H60-H95
9. Bolile sistemului circulator 100-199

10. Bolile sistemului respirator J00-J99

11. Bolile tubului digestiv K00-K93
12. Bolile pielii si ale tesutului subcutanat L00-L99
13. Bolile sistemului musculo-scheletal, tesutului cartilaginos MO00-M99
14. Bolile sistemului uro-genital NO00-N99
15. Bolile ce tin de sarcind, nastere si perioada puerperala 000-099
16. Afectiunile perinatale P99-P95

17. Malformatiile congenitale, anomaliile cromozomiale Q00-Q99
18. Simptome, semne si relevari clinice sau de laborator neclasificate R00-R99
19. Leziuni, intoxicatii sau alte cauze S00-T98

20. Cauze externe ale morbiditatii si mortalitatii V01-Y98
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21. Factorii care influenteaza sanatatea si adresabilitatea la serviciile medico- | Z00-Z99
sanitare

Sursa: Website http://www.who.int./whosis/icd10/descript.htm

SISTEMUL DE INFORMARE DESPRE EXTERNAREA DIN SPITAL

Internarea in spital constituie un eveniment medical important, dar nu mai
putin importantd este si valoarea lui epidemiologicad din punct de vedere al
colectdrii datelor ce tin de mortalitate sau bolile infectioase. Sistemul de
informare despre externarea din spital reprezintd un instrument de control
informational si epidemiologic, de planificare si finantare a asistentei medico-
sanitare moderne. Acest sistem asigurd colectarea datelor despre toate
externdrile, incluzandu-le intr-o baza centrald ordonata de date, precum si
analiza lor in scopuri epidemiologice si administrative. Acest proces necesita
inregistrarea informatiei despre toti pacientii spitalizati §i prezenta unui sistem
de declarare si analizd computerizatd a datelor primite.

Statistica spitaliceasca au fost pentru prima datd infiintatd de Florence
Nightingale. Sistemul de Informare despre Externarea din Spital (UHDIS) a
aparut datoritd necesitatii utilizarii oportune a spitalului, conditie importanta
invocata de economia sanitara. Introdus in practicd in anii 1960 de catre Centrul
National de Statistici Medicale (NCHS) din SUA acest sistem furnizeaza
informatia de bazd pentru dezvoltarea grupelor cu diagnosticuri inrudite
(DRGs), care 1n anii 1980 au devenit modalitatea preferentiala de achitare a
asistentei spitalicesti in Statele Unite, precum si in alte tari. Utilizarea
Clasificarii Internationale a Maladiilor permite comparatia datelor diferitor
regiuni $i tari.

Pentru colectarea, procesarea si interpretarea datelor, precum si pentru

asigurarea planificarii, instruirii personalului este nevoie de o organizatie
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centrald guvernamentalda profesionald. Datele colectate de la toate spitalele
oferd o imagine generald a utilizarii serviciilor spitalicesti de catre Intreaga
populatie, precum si a utilizarii serviciilor spitalicesti individuale in cadrul unui
spital. Acest fapt este important in cazul in care pacientul este internat intr-un

spital care nu este localizat in aria lui de resedinta.

Tarile In curs de dezvoltare trebuie sd evite erorile de compilare a unor
date vaste nedigerabile referitoare la asistenta ambulatorie. Din contra, resursele
financiare si de personal trebuie orientate spre colectarea, prelucrarea si analiza
adecvata a datelor referitoare la asistenta spitaliceasca. Aceastda modalitate este
mai oportund din mai multe considerente: in primul rind in asistenta
spitaliceasca sunt implicate mai putine centre medicale, ceea ce face mai lesne
colectarea si analiza datelor, 1n al doilea — evenimentul de spitalizare este mai
putin frecvent si din punct de vedere medical si epidemiologic mult mai
semnificativ decat cel de ambulator deoarece asistenta spitaliceasca consuma
40-75% din resursele financiare ale sistemului sanitar. Sistemul de Informare
despre Externarea din Spital (UHDIS) trebuie considerat ca sistem sanitar de
informare prioritar de rand cu declararea datelor referitoare la bolile infectioase,

mortalitatea prin cancer si anomaliile congenitale.

Anexa 3.13. Sistemul de Informare despre Externarea din Spital (UHDIS).

1. Planificarea: Organizare bazata pe datele internarii si activitatii
chirurgicale, utilizarii asistentei spitalicesti dupa varste §i sex,
diagnosticuri, durata de spitalizare si pe ,,analiza ariilor mici” care
permite compararea indicilor activitatii practice si aprecierea utilizarii
oportune a resurselor; cautarea noilor metode de indreptare a fluxului de
pacienti inspre serviciile medico-sanitare de alternativa cum ar fi cele de
asistenta stationara de tip rezidential, de ambulator sau de asistenta la
domiciliu.

2. Analiza prin metoda ,,amestecarii cazurilor”: Analiza cazurilor internate
cautand diagnosticurile frecvente sau evenimentele sanitare rare care pot
fi de o semnificatie epidemiologica sau pot avea importantd
administrativa sau pentru controlul calitatii serviciilor.

3. Finantarea bugetara: Planificarea in cadrul unui spital, bazata pe analiza
indicilor utilizarii  asistentei  spitalicesti dupa diagnosticuri  §i
departamente, ludnd in consideratie sursele existente.
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4. Monitorizarea calitatii asistentei: Determinarea practicii aberante, a
complicatiilor sau rezultatelor (excesul indicilor activitatii chirurgicale,
infectiile postoperatorii, mortalitatea).

5. Epidemiologia: Monitorizarea epidemiilor de boli infectioase §i
identificarea localizarii si surselor lor; utilizand ,, starile-marcheri”,
depistarea evenimentelor semnificative din punct de vedere medical si
epidemiologic cum ar fi ictusurile cerebrale sau diabetul zaharat;
completarea datelor nationale si regionale ale mortalitatii.

6. Cercetari stiintifice: Depistarea cazurilor de evenimente clinice
particulare care pot fi ulterior analizate apreciind variabilele
corespunzatoare (spre exemplu, determinarea incidentei cardiopatiei
ischemice, a indicilor mortalitatii, frecventei hemoragiilor intracraniene
sau urmarirea rezultatelor la distanta la pacientii care au fost supusi by-
pass-ului aorto-coronarian).

7. Compilarea cu datele din alte registre: Compilarea cu datele mortalitatii,
referitoare la cancer sau cu datele din alte registre; inregistrarea datelor
referitor la evenimentele spitalicesti (anomalii congenitale, fibroza
chistica, azbestoza, mezoteliom etc.) in alte registre.

8. Analiza economica: Acest aspect este deosebit de important pentru
asistenta medico-sanitara moderna, iar utilizarea asistentei spitalicesti si
a alternativelor ei reprezinta subiectul central de activitate al economiei
sanitare; compilarea datelor din diferite registre cu datele asistentei
spitalicesti poate furniza informatii importante pentru aprecierea costului
si eficacitatii precum §i pentru alte modele economice de planificare.

Principalii utilizatori ai fluxului de informatie din sistemul de informare
spitalicesc sunt medicina clinica, epidemiologia si serviciile manageriale.
Totodata dezvoltarea sistemelor de informare din ultimii ani a fost stimulatd in
scopuri manageriale. Datele bine colectate si prelucrate sunt mai usor de
interpretat de catre manageri si clinicieni. Pentru aceasta este nevoie de un
personal calificat familiarizat cu tehnologiile moderne care poate prelucra si
adapta datele ca acestea sd fie usor de analizat si interpretat de utilizatori.
Datele trebuie prezentate intr-un format inteligibil si este necesara organizarea
cursurilor de perfectionare pentru utilizatori.

Externarea din spital furnizeaza informatia de baza pentru monitorizarea
epidemiologica si controlul bolilor. Analiza datelor despre externarea din spital
in special a mortalitatii, complicatiilor chirurgicale si duratei excesive de

spitalizare reflectd calitatea asistentei spitalicesti. Variatiile interregionale
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privind utilizarea asistentei spitalicesti creeaza premise pentru elaborarea si
implementarea politicilor sanitare. Analiza datelor referitor la externarea din
spital permite efectuarea studiilor prin metoda amestecarii cazurilor, releva
tendintele dinamice ale indicilor sanitari si ofera o bazd fundamentald pentru
expertiza colegiala a spitalelor. Totodatd sistemul de informare despre
externarea din spital furnizeaza materialul pentru analiza si formarea politicii la
nivel clinic, precum si pentru managementul si planificarea spitalelor, spre
exemplu, indicand necesitatea organizarii serviciilor de ambulator ca alternativa
a celor spitalicesti, reducand personalul de administrare si durata de spitalizare.
Rata de spitalizare este in functie de grupul de varsta si variaza de la 3 la
25 internari la 1000 de populatie. Factorii care limiteaza colectarea si analiza
datelor includ lipsa criteriilor diagnostice standardizate. Totodata multi pacienti
nu ajung la spital din motive financiare, unii pot avea probleme cu transportul,
altii pot deceda pana la internare. Unii pacienti pot s nu stie despre existenta
unor servicii medico-sanitare sau pur si simplu se tem de acestea. Mai mult ca
atat, numitorul ratelor de spitalizare poate lipsi din motivul ca spitalul nu are o
arie bine definitd de deservire cu o populatie strict specificata. Totusi informatia
despre externarea din spital reprezintd un instrument important pentru
planificarea, monitorizarea si evaluarea activitatii serviciilor medico-sanitare.
Utilizarea asistentei ambulatorii reprezintd o totalitate prea vasta de date
pentru efectuarea unei monitorizari eficiente. Numadrul vizitelor ambulatorii
poate oscila de la 4 la 10 pentru o persoana pe an, in dependenta de tara. Datele
asistentei ambulatorii sunt de o calitate mai proastd deoarece ele includ
categorii largi de diagnosticuri. Asistenta ambulatorie poate fi supravegheata
prin monitorizarea unui centru reprezentativ cu scopul de a elabora exemple de
astfel de centre pentru o aplicare largd ulterioard. In cadrul unei astfel de
monitorizari Tn scopuri sanitare particulare trebuie examinate componentele
speciale ale asistentei ambulatorii cum ar fi sugarii sau scolarii care sunt
imunizati, acordarea asistentei prenatale, serviciile de control al nasterii,

screening-ul pentru depistarea hipertensiunii si diabetului, cancerului mamar.
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Odata cu tendinta in crestere de utilizare a chirurgiei ambulatorii precum si a
asistentei medicale, compilarea acestor date cu datele referitoare la asistenta
spitaliceascd este necesard pentru asigurarea continuitdtii compararii cu indicii
medico-sanitari precedenti, cand aceste servicii ambulatorii nu erau atat de

raspandite.

SISTEME INFORMATIONALE SANITARE (INFORMATICA)

Pentru asigurarea managementului oricdrui sistem sanitar este nevoie de
informatie. Ea este de o importantd vitala pentru stabilirea obiectivelor,
dezvoltarea programelor si managementul utilizarii resurselor. Tehnologia
informationald moderna sau informatica oferd instrumente de analiza si stabilire
a strategiei pentru dezvoltarea serviciului. Informatica face parte din asistenta
medico-sanitarda de rand cu electrocardiograful sau aparatul de ultrasonografie.
Ea pune la dispozitia managementului legatura inversa si potentialul cibernetic.

Diseminarea informatiei este nu mai putin importanta decat colectarea sau
interpretarea ei. Datele colectate sunt inutile pana cand nu sunt procesate si
prezentate pentru utilizare intr-o forma accesibili. In prezent sistemul
informational sanitar monitorizeaza intreaga activitate a sistemului de asistenta
medico-sanitard inclusiv edificiile sanitare, personalul medical, serviciile
medico-sanitare, echitatea in accesul la acestea, finantarea, organizarea,
administrarea, evaluarea calitatii si activititile de promovare a sanatatii.
Interactionand aceste parti componente fac posibilda functionarea intregului
sistem. Aceastd interactiune este bazata pe tehnologii informationale si condusa
prin imperative financiare si organizatorice.

Serviciile medico-sanitare devin tot mai costisitoare atat pentru stat, cat si
pentru individ. Din acest motiv guvernele din toata lumea recunosc necesitatea
implementarii unor sisteme informationale eficiente pentru a asigura un

management si o planificare optimala.
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Fenomenul de imputabilitate publicd impune necesitatea elaborarii
strategiilor de asigurare a asistentei medico-sanitare de calitate si eficiente cu o
utilizare optimd a resurselor. Aceasta majoreaza substantial cerintele fata de
sistemul informational. Fiecare tard trebuie sa-si creeze sistemul informational
sanitar propriu, iar sistemele informationale sanitare uniforme cum ar fi cel
dezvoltat de Biroul Regional European al WHO trebuie utilizate pentru analiza
comparativd a datelor. Acest sistem permite accesul imediat la informatia
curentd ce tine de statistica vitald, demografia, precum si la datele referitor la
resursele sanitare si utilizarea lor. Fiecare tara trebuie sa furnizeze informatia ce
tine de sanatate de la nivel local, districtual, comunitar sau municipal. Aceasta
informatie trebuie difuzata pe larg devenind accesibild pentru analiza si discutie
in presa, public si de catre profesionisti. Valoarea informatiei scade substantial
in cazul in care ea raméne ,,stocatd” si nu devine accesibild pentru o audienta
larga care necesita aceste date pentru a elabora strategiile de baza de dezvoltare
a domeniului sanitar.

Anexa 3.14. Functiile sistemelor informationale sanitare.

1. Comparare: Prin utilizarea standardelor si sabloanelor istorice,
regionale, nationale sau internationale.

2. Apreciere: Aprecierea starii sanatatii populatiei in baza datelor
accesibile, datelor literaturii profesionale, vizitelor pe teren si
interviurilor cu personalul medical i reprezentantii comunitatii.

3. Evaluare: Monitorizarea utilizarii resurselor, activitatilor si
rezultatelor lor ca parte componenta a managementului calitatii
totale.

4. Pronosticare: Utilizarea datelor curente in pronosticarea tendintelor
evolutiei bolii, a indicilor utilizarii resurselor, costurilor, exodurilor
posibile, precum si in planificare, stabilirea prioritatilor sanitare si
elaborarea strategiilor politice sanitare.

5. Explicitate: Analiza datelor care explica indicii morbiditatii, factorii

de risc si utilizarea serviciilor in populatia unui district si care
evidentiaza relatiile cauzale sau necesitatea unei interventii.

Precizia evaluarilor este limitatd de calitatea datelor, dar chiar si datele

limitate sunt extrem de importante in epidemiologie si planificarea sanitara.
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Unele boli infectioase pot fi declarate mai putin frecvent ca altele acest fapt
datorandu-se, partial, incompetentei medicilor in aceste patologii sau
prezentdrii atipice sau subclinice a maladiei. La un caz clinic de poliomielita
pot reveni o suta de cazuri subclinice. Informarea insuficientd despre multe boli
infectioase de importantd sanitara publicd (spre exemplu, rujeola, rubeola) se
poate datora faptului cd multi copii neimunizati si de aceea vulnerabili
imbolnivindu-se nu se adreseazid la medic. In acelasi timp unele cazuri
declarate nu se confirmi prin examenul de laborator. In ciuda acestor
neajunsuri, totusi, declararea cazurilor ramane baza monitorizarii activitatii
medico-sanitare si elaborarii strategiilor sanitare. Cunoasterea erorilor posibile
si a dimensiunilor lor 11 oferd utilizatorului posibilitatea de a determina
validitatea datelor.

Accesul liber la informatia sanitard permite furnizorilor si managerilor
serviciilor medico-sanitare de a-si forma viziuni clare asupra organizarii si
functionarii intregului sistem sanitar in cadrul cdruia activeaza. Informatia
reprezintd baza imputabilitatii care tine de responsabilitatea furnizorului sau
managerului sanitar si ii impune sd declare rezultatele lucrului lor inclusiv si
exodurile neagteptate. Orice sistem de servicii necesitd un sistem de
imputabilitate menit sa mentina standarde Tnalte si sa asigure consumatorul cu o
asistenta medicala de calitate.

In sistemele centralizate de asistentdi medico-sanitard raportarea
rezultatelor activitatii serviciilor medico-sanitare reprezintd o verigd a
procesului de gestionare. In sistemele decentralizate datele necesare pot deriva
din notele de platd pentru serviciile medico-sanitare ambulatorii sau spitalicesti.
Aceste informatii sunt transmise la un nivel mai inalt al sistemului de
administrare pentru a fi utilizate in procesul elaborarii strategiilor si planificare.
Cei care furnizeaza datele trebuie sd fie informati despre rezultatele analizei,
inclusiv si despre deciziile organizatorice.

Comitetul Tehnic pe Sisteme Informationale al WHO atrage atentia asupra

faptului cd informatia este extrem de necesara pentru elaborarea noilor strategii
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sanitare. Procesul de colectare si prelucrare a datelor trebuie sa fie planificat si
asigurat cu cadre calificate. Fara o prelucrare si prezentare inteligibila, bazele
de date masive sunt, de obicei, inutile. Asigurand o colectare minutioasa, o
prelucrare adecvata si o accesibilitate largd a informatiei referitoare la
evenimentele sanitare, sistemele informationale pot promova date flexibile si

relevante pentru utilizarea lor in planificarea serviciilor medico-sanitare.

SUPRAVEGHEREA BOLILOR, SISTEMATIZAREA SI PUBLICAREA
DATELOR

Publicarea si diseminarea larga a informatiei sumare saptamanale referitor
la bolile specificate este esentiala pentru mentinerea viabilitdtii sistemului de
informare si utilizarea eficientd a datelor. Centrele de Epidemiologie si
Medicind Preventiva (CDC) din Serviciul Sanatatii Publice al Statelor Unite
publica si distribuie pe larg Raportul Analitic Saptamanal al Morbiditatii si
MortalitatiilMMWR) in care sunt descrise toate evenimentele sanitare
importante de nivel national si international. Raportul sdptamanal este
completat de articole speciale unde sunt profund analizate subiectele sanitare
publice importante.

Anexa 3.15. Factorii ce determinad valoarea datelor.

1. Relevanta: Primim noi oare date corecte? Unele date colectate nu §i-
au pierdut utilitatea dupa un timp anumit?

2. Acoperirea: Permit oare datele primite de a aprecia grupele de risc
in populatie?

3. Calitatea: Cdt de bune trebuie sa fie datele pentru a fi utile?
Calitatea limitata a datelor este un factor care influenteaza deciziile
primite.

4. Acceptabilitatea: Sunt acceptabile oare datele primite din punct de
vedere al prezentarii, costului pentru colectarea lor si al respectarii
standardelor etice?

5. Oportunitatea in timp: Cat de actuale trebuie sa fie datele? Care
trebuie sa fie perioada de timp pentru a reflecta veridic modificarile
in dinamica?
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~ o %

11.

12.

13.

14.

Accesibilitatea: Este oare accesibila informatia pentru cei ce o
necesita? Datele sunt potrivite pentru publicare? Aceasta informatie
este publicata si distribuita in Internet?

Utilitatea: Sunt oare datele prezentate intr-un format utilizabil?
Informatia este inteligibila (accesibila si pentru nespecialisti)? Pot
oare fi facute generalizari, construite diagrame §i grafice in baza
acestor date?

Costul: Cdt costa colectarea §i procesarea datelor?

Sensibilitatea: Reflecta datele obtinute aspectul cautat?
Specificitatea: Care este gradul de corelare a informatiei primite cu
aspectul studiat? Coreleaza oare datele obtinute si cu alte subiecte
sociale?

Sistematizarea orizontala si verticala a datelor/agregarea datelor:
Datele sunt sistematizate pe boli §i categorii de servicii sau pe grupe
populationale de risc? Informatia obtinuta este sistematizata ludnd in
consideratie regiunea geografica de resedinta?

Veridicitatea biologica: Gradul de corespundere a relatiei cauzale
observate sau suspectate cu cunostintele biologice si medicale
existente. Pot fi oare datele primite explicate din punct de vedere
biologic?

Echitatea: Releva oare datele obtinute careva inechitati
interregionale sau intersociale?

Diseminarea. Informatia colectata, analizata §i sistematizata trebuie
sa fie accesibila pentru cei care prezinta datele primare, pentru
profesionistii care utilizand aceasta informatie monitorizeaza starea
sanatatii §i planifica serviciile medico-sanitare si de promovare a
sanatatii necesare populatiei.

WHO publica in mod regulat Registrul Epidemiologic Saptamanal (WER)

in care sunt specificate evenimentele epidemiologice din diferite tari si care

contine un comunicat international despre bolile infectioase. In afara de aceasta

unele tari editeaza propriile comunicate epidemiologice sdptdmanale sau lunare

cum ar fi, spre exemplu, Raportul Canadian Referitor la Bolile Infectioase,

precum si Bolile Cronice in Canada unde este prezentata informatia despre

bolile neinfectioase.

Sistematizarea si publicarea datelor este de o importanta vitald pentru

monitorizarea epidemiologica atdt a bolilor infectioase, cat si a celor

neinfectioase. lesirea personalului pe teren majoreaza calitatea si utilitatea

datelor obtinute in cadrul monitorizarii epidemiologice. Cunoasterea datelor
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obtinute permite furnizorilor §i managerilor de servicii medico-sanitare sa
imbunatateasca calitatea asistentei si favorizeaza participarea lor nemijlocita la
procesul de atingere a obiectivelor trasate cum ar fi acoperirea larga prin
imunizare a populatiei si controlul rapid al eruptiilor infectioase.

In prezent Internetul a devenit un instrument de mare folos pentru
sandtatea publica, fiind util in diseminarea datelor obtinute si asigurand accesul
liber la literatura mondiald. Multe dintre surse cum ar fi MMWR, WER sunt
disponibile in format on-/ine. Teleconferintele pe interese prin Internet ofera
profesionistilor posibilitatea imediata si comoda de discutie a unor subiecte
particulare ca exemplu servind conferinta Promed pe problemele bolilor
infectioase curente (vezi Capitolul 4). Totodata Internetul oferd un acces liber
practic la toate subiectele sanatatii. Acest fapt faciliteaza contactul direct si
ajutorul reciproc intre persoanele cu anumite interese din diferite domenii.

Pagina web a WHO (www.who.org) ofera acces la toate departamentele si

oficiile regionale ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii.

EVALUAREA SANATATII INDIVIDULUI

Medicii si alti profesionisti sanitari sunt instruiti pentru a evalua sanatatea
pacientului. Acest proces de evaluare include mai mult decat cunoasterea
acuzelor principale ale bolnavilor, necesitind cunoasterea detaliata a istoricului
afectiunii prezente, antecedentelor personale, eredocolaterale si familiale,
precum si o examinare clinico-paraclinici complexd. In stabilirea
diagnosticului clinic §i indicarea tratamentului bolii trebuie luate Tn consideratie
etiologia maladiei, rezultatele testelor de laborator, precum si efectele
tratamentului asupra sanatatii pacientului, asupra familiei sale si comunitatii.
Furnizorii de servicii medico-sanitare trebuie sa tind cont de costul asistentel,
metodele alternative de ingrijire a pacientului si sa depund eforturi maxime

pentru a asigura o vindecare rapida si cat mai precoce. Monitorizarea continua
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si reevaluarea stdrii sdnatatii pacientului constituie verigi cheie ale acestui
proces. In plus existi numeroase paralele intre asistenta medico-sanitara
individuala si cea acordata populatiei.

Anexa 3.16. Evaluarea starii sanatatii individului.

1. Acuze de baza.

2. Date personale — varsta, sexul, apartenenta etnica, studiile, starea
civila, copiii, conditiile de trai.

3. Istoricul profesional.

4. Istoricul familial.

5. Istoricul personal.

6.  Examinarea functionalda — aprecieri pe sisteme;

7. Factorii de risc — eredocolaterali, hipertensiunea, diabetul, fumatul,

modul de viata sedentar, dieta grasa, profesia, abuzul de alcool,
stresul §.a.

8. Istoricul bolii curente.

9. Examenul fizic obiectiv.

10. Diagnosticul diferential.

11. Alte probleme medicale.

12. Investigatii: de laborator, electrocardiografice, imagistice, altele.

13. Diagnosticul preventiv.

14. Tratamentul §i efectele.

15. Diagnosticul definitiv.

16. Managementul altor probleme medicale.

17. Managementul si monitoringul la distanta.

18. Recomandarile de lunga durata.

EVALUAREA SANATATII POPULATIEI

Odata cu raspandirea tot mai largd a conceptului orase/municipalitati
sanatoase administrarea serviciilor sanitare devine tot mai decentralizata.
Aceste modificari in organizarea sistemelor de sdndtate au dus la cresterea
valorii §i necesitatilor structurilor sanitare regionale, districtuale si comunitare.
In prezent aceste structuri se ocupd de managementul sanitar cu o monitorizare
continud a resurselor, utilizarii lor, a morbiditatii si mortalitatii. Aceste
activitdti sunt efectuate in baza aplicarii informaticii sanitare moderne la nivel
comunitar §1 nu necesita deprinderi speciale inalt calificate. Raporturile anuale

publicate intr-un format standard cu utilizarea tuturor surselor de date pot fi
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usor compilate si prezentate intr-o forma inteligibild pentru a evalua starea
sanatatii populatiei.
Anexa 3.17. Profilul sanitar anual al orasului Cali, Columbia.

Secretarul pe Sanatate al Municipiului Cali, Colombia, publica o revista
epidemiologica anuala din care face parte profilul Municipalitate Sanatoasa §i
unde sunt prezentate datele sanitare colectate in acest municipiu cu o populatie
totala de doua milioane. Acest raport include urmatoarele date:

1. Descrierea generala a orasului.

2. Date demografice.

3. Distributia populatiei dupa varsta i sex.

4. Piramida populationala.

5. Curba de distributie dupa varste.

6. Distributia populatiei dupa starea socio-economica.

7. Subdiviziunile orasului.

8. Indicii sanatatii — fertilitatea, durata asteptata a vietii.

9. Fertilitatea specifica varstei.

10.Mortalitatea — generala, infantila, materna, de pe urma

traumatismelor.

11.Mortalitatea de pe urma cauzelor majore.

12.Mortalitatea specifica varstei.

13.Mortalitatea infantila pe varste si cauzele majore.

14.Mortalitatea infantila: 1970 — pdna in prezent.

15.Mortalitatea infantila si a copiilor de pe urma bolilor diareice: 1980 —
pand in prezent.

16.Mortalitatea materna: 1985 — pana in prezent.

17.Mortalitatea materna dupa cauze.

18.Frecventa suicidului: 1982 — pdna in prezent.

19.Durata agsteptata a vietii specifica varstei dupa sexe.

20.Ani pierduti de viata potentiala (YPLL) dupa cauze.

21.YPLL specifici varstei dupa sexe.

22. Principalele cauze de morbiditate in serviciul sanitar de securitate
sociala.

23.Boli care necesita notificare.

24. Acoperirea populatiei de imunizare.

25. Institutiile gestionate.

26.Bugetul anual (in valuta).

27.Personalul serviciului sanitar municipal: 1986 — pana in anul curent.

28.Sursele bugetare — municipale si nationale.

Sursa: Secretaria de Salud Municipal. Perfil Epidemiologico de Santiago de Cali. Cali,
Colombia: Municipio de Santiago de Cali, and PAHO — Healthy Cities Website.
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Sistemele informationale la nivel de district sau comunitate fortifica
potentialul autoritdtilor sanitare locale si al comunitatilor, determinandu-le sa
ducd o politicd sanitarda activa. Autoritatile sanitare nationale sunt menite sa
determine scopurile si obiectivele nationale ale sistemului sanitar, precum si
resursele pentru indestularea necesitdtilor locale. Totodata pentru a asigura
utilizarea eficientd a resurselor si monitorizarea procesului de realizare a
obiectivelor trasate este nevoie si de supravegherea autoritatilor sanitare
nationale.

Oficiul Regional European al Organizatiei Mondiale a Sanatétii a elaborat
un program computerizat pentru 1000 de indici ai sandtatii, inclusiv cei ce tin
de sociodemografie, mortalitate, morbiditate, resursele sanitare, utilizarea lor si
modul de viatd. Aceste date pot fi usor prezentate sub forma de tabele sau
grafice, cu reflectarea tendintelor in timp si a posibilitatilor. Aceste informatii

sunt accesibile pentru oricine care posedd deprinderi modeste de lucru cu

computerul si are acces la Internet (website: http://www.who.dk).

Ca si in cazul evaludrii sanatatii individuale, aprecierea starii sanatatii
populatiei se bazeaza pe acumularea unei totalitati de date si observatii derivate
din diferite surse, precum si pe interpretarea acestora, comparandu-le cu
standardele sau indicii internationali, nationali si regionali. Aprecierea sanatatii
comunitare (CHA) incepe de la identificarea indicilor sanitari majori. Trebuie
colectatd informatia referitor la starea socio-economicd (SES) a comunitatii,
resursele sanitare disponibile, modul lor de distribuire si utilizare, mortalitate,
morbiditate si alte exoduri care sunt utile pentru compararea sau descrierea
starii sanatatii populatiei (Tabelul 3.8). Indicii sanitari reflectd modul in care
asistenta medico-sanitard este acordatd, cum este ea monitorizatd si
responsabilitatea sistemului sanitar pentru serviciile lui componente.
Cunostintele, atitudinile, credintele si practicile (KABP) populatiei si ale
furnizorilor de asistentd medico-sanitara, precum i modul in care societatea

abordeaza factorii de risc pot, de asemenea, afecta starea sanatatii.
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Pentru utilizarea responsabila a resurselor si mentinerea starii functionale
optimale, colectarea datelor pentru automonitorizarea sistemului sanitar trebuie
sd devind o parte a functiilor standarde ale acestuia. Aprecierea sanatatii
comunitare (CHA), fiind efectuatd regulat si la timp, ajutd la determinarea
factorilor de risc in populatie ceea ce face posibila intreprinderea unor
interventii sanitare imediate fara a astepta ca indicii mortalitdtii $i morbiditatii
sa creasca.

CHA face parte din procesul de planificare sanitarda — prin intermediul
acestela poate fi monitorizata eficienta oricarui program de interventie orientat
asupra unei probleme particulare sanitare cum ar fi, spre exemplu, cardiopatia
ischemica. CHA, de asemenea, poate fi parte componenta a programelor de
evaluare a experientelor comunitare, protocolul evaluarii fiind multidisciplinar,

1ar datele fiind colectate din mai multe surse.

TABELUL 3.8. Evaluarea sanatatii populatiei comunitatii, regiunii sau districtului.

Factori Subiect Indici-exemplu
Geografici Clima, topografia, Clima tropicala, temperatd, montana, desert,
densitatea, localitatea, distanta pana la institutiile medicale
economia
Demografici Statistica vitala Dimensiunile populatiei, varsta/sexul,

urban/rural

Socio-economici Apartenenta etnica,
culturala, religioasa
Starea economica a

comunitatii si familiei

Venitul la un cap de locuitor si la o familie,
nivelul de instruire, implicarea femeilor in
lucru, afiliatia religioasa, atitudinile sociale,
profesiunile

Nutritionali Asigurarea si utilizarea
alimentelor de baza
Securitatea si calitatea

alimentelor

Sub- si hipernutritia,

Identificarea grupelor de risc
Monitorizarea indicilor de dezvoltare a
copilului, anemia

Imbogitirea alimentelor

Ambianti si
profesionali

Apa, aerul, deseurile si
apele de canalizare,
utilizarea acestora,
deseurile toxice,
pericolele de iradiere
Materialele industriale si
agricole toxice

Poluantii aerului, calitatile chimice si
bacteriologice ale apei comunitare, radiatia si
nivelul de radon, nivelul de metale grele in
sol, apa

Sistemul de
asistentd medico-
sanitara

Organizarea, implicarea
populatiei in sistemul de
asistentd preplatita,
Alocarile financiare
locale si totale

Administrare si finantare decentralizata
Integrarea serviciilor si finantelor locale
Resursele totale, % GNP (Produsul national
brut) si la cap de locuitor (dolari SUA)
cheltuiti pentru asistenta medico-sanitara
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Procentul populatiei cu asigurare medicala
completa, partiald sau neasigurate

Resursele Cheltuieli la cap de Cheltuielile dupa tipul de servicii —
financiare locuitor preventive, curative, spitalicesti
Paturi spitalicesti la cap | Paturi de asistenta acutd la 1000 de populatie
de locuitor Paturi spitalicesti specializate la 1000 de
Institutii de asistenta populatie
medico-sanitara Institutii de asistentd medico-sanitara
stationara de lunga spitaliceasca de lunga durata la 1000 de
durata populatie
Clinici Medici, asistente medicale la 10000 de
Personal, medici, populatie
asistente medicale la cap
de locuitor
Utilizarea Spitale generale, Internari si zile de spitalizare la 1000 de

asistentei medico-
sanitare

psihiatrice, pentru
bolnavi cronici
Asistenta de ambulatoriu
Serviciile preventive

populatie

Vizite ale medicului la o persoana pe an
Acoperirea cu imunizare la varsta de 2 ani
Chirurgia ambulatorie, asistenta la domiciliu

Indicii medico-
sanitari

Morbiditatea
Mortalitatea

Starea functionala /
fiziologica

,,Starile marcheri”

Incidenta / prevalenta bolilor acute si cronice
Mortalitatea infantila, a copiilor, materna,
specifica varstei si sexului dupa cauza, de pe
urma bolilor cardiovasculare, traumatismelor
Anemia la sugari, gravide, nivelul plumbului
in sange

Frecventa amputdrilor membrelor inferioare

Calitatea asistentei
medico-sanitare

Standardele profesionale
de asistentd medico-
sanitard

Acreditarea de catre o
agentie externa
Expertiza colegiala
Analiza documentatiei
medicale

Analiza cazurilor letale

Criteriile pentru histerectomie, inclusiv
opiniile controversate

Acoperirea cu imunizare $i monitorizare a
sanatatii copiilor

Corectarea neajunsurilor evidentiate n
timpul acreditarii

Revizuiri departamentale ale operatiilor
cezariene, ale incidentei bolilor infectioase
Analiza caz cu caz a mortalitdtii materne si
infantile

Cost si beneficiu

Examinarea bolilor
specifice, procedurilor,
serviciilor sau a
masurilor de promovare
a sanatatii

Costurile si beneficiile dozei secunde de
vaccin antirujeolic, ale utilizarii castilor de
motociclist, pernelor de aer (airbag-urilor) in
automobile, ale campaniilor contra fumatului
printre elevele claselor superioare.

Cunostinte,
atitudini, credinte
si practici (KAPB)

Populatia generald
Grupele de risc
Pacientii
Personalul

Dieta, fumatul, alimentarea, abuzul de alcool
si practicarea exercitiilor fizice

Planificarea familiei, drepturile femeilor
Subiecte legate cu AIDS (SIDA) / STDs
(Boli sexual transmisibile), utilizarea
prezervativelor
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Definirea structurii populatiei

Pentru planificarea serviciilor sanitare In comunitate este nevoie de
definirea pe varste si sexe a structurii populatiei deservite. Aceastd necesitate
reiese din faptul ca diferite grupe de varste au necesitdti sanitare diferite. Spre
exemplu, femeile, copiii si varstnicii se folosesc mai frecvent de serviciile
medico-sanitare $i asistenta spitaliceasca. Sanatatea batranilor este afectata de o
morbiditate majoratd prin boli cronice asociate cu disabilitati si mortalitate
sporita. Odata cu cresterea longevitatii vietii $1 majorarea numarului populatiei
in varsta creste si cererea 1n asistentd medico-sanitard. Persoanele in varsta si
cele de varstd avansatda (peste 85 ani) utilizeaza din plin serviciile medico-

sanitare inclusiv asistenta spitaliceasca si cea de lungd durata.

Starea socio-economica

Starea sanatatii depinde in mare masurd de standardele de viatd. Din acest
motiv analiza venitului si a distributiei lui reprezintd o parte componenta a
procesului de evaluare a stdrii sanatatii populatiei. Venitul mediu national
frecvent este reprezentat prin Produsul National Brut (GNP) sau Produsul
Intern Brut (GDP) la cap de locuitor, care reprezintd volumul productiei totale
de bunuri materiale si servicii a unei natiuni. Venitul real poate varia in
dependentd de tara sau regiune, grup etnic, nivelul de instruire, sex sau
dimensiunile familiei. Acesti factori, precum si multi altii influenteaza
prosperitatea si distribuirea veniturilor in populatie.

Conditiile de viata reflectate in standardele comunale, densitatea comunala
(numarul de persoane la camera sau metru pdtrat) sunt dependente de venitul
familiei. Serviciile comunale cum ar fi electricitatea, aprovizionarea cu apa,
facilitatile sanitare, incdlzirea centrald sunt indici importanti ai starii socio-
economice. Starea socio-economicd precard compromite starea sanatatii prin
diferite cdi. In tirile in curs de dezvoltare copiii, femeile si vArstnicii sunt
afectati de saracie, boli si malnutritie, fapt ce reduce considerabil potentialul

dezvoltarii economice. Chiar §i in tarile inalt dezvoltate sandtatea depinde in
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mare masurd de starea socio-economicd, starea sanatatii claselor superioare
fiind net superioara starii sanatitii celor vulnerabile. In tirile unde exista
diferente mari intre saraci si bogati, spre exemplu ca in Statele Unite, starea
sanatatii populatiei este mai precara decat in statele unde aceste diferente sunt
mici, spre exemplu in Japonia sau tarile scandinave.

Nivelul de instruire al parintilor este un factor important pentru sanatatea
familiei deoarece de el depinde decisiv venitul ei. Totodatd de nivelul de
instruire, mai ales al mamei, depinde in mare masura si starea sanatatii copiilor.
Mamele cu un nivel de instruire mai superior exprimat in ani de studii insusesc
mai usor noile cunostinte legate de conduita sarcinii si ingrijirea copilului sugar
in ceea ce priveste imunizarea si nutritia. Femeile cu studii superioare tind sa
aiba mai putine sarcini, acest fapt datorandu-se nu doar cunostintelor mai ample
referitor la necesitdtile personale si metodele de contraceptie, dar si unei
intelegeri mai clare a scopurilor in viatd. Credintele si practicele etnice,
culturale, politice si religioase influenteaza semnificativ sdnatatea, acestea
reflectindu-se asupra statutului femeii, sanatatii mentale, structurii familiale,
nutritiei, utilizarii si abuzului substantelor, precum §i asupra contraceptiei si
avorturilor. Aceste credinte si practici se pot reflecta in atitudinea fatd de

asigurarea medicald nationala si finantarea asistentei medico-sanitare.

Nutritia

Nutritia adecvata, hipernutritia si subnutritia reprezintd determinante
fundamentale ale starii sdnatatii populatiei. Hipernutritia cauzeazd majorarea
considerabild a mortalitdtii si morbiditatii prin diabet zaharat, cardiopatie
ischemica, hipertensiune arteriald, ictusuri cerebrale, fapt ce se soldeaza cu
suprasolicitarea sistemului sanitar.  Subnutritia sub forma de malnutritie
primara este o raritate in tarile inalt dezvoltate, dar frecvent intalnita in tarile n
curs de dezvoltare. In toate societitile existd grupuri de risc de dezvoltare a
formelor manifeste sau subclinice ale malnutritiei. Aceste grupuri de risc includ

persoanele cu anemie, deficientd de iod, osteoporozd s.a. Intreprinderea
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masurilor de prevenire a malnutritiei In grupurile vulnerabile este un indice al
prosperitdtii societatii. Masurile sanitare si economice orientate spre asigurarea
calitatii alimentelor si accesibilitatii acestora pentru populatie, fortificarea
alimentelor de baza, organizarea alimentarii in scoli, a varstnicilor si bolnavilor
cronici fac parte din programele de promovare a sanatatii si reflecta nivelul de
organizare §i responsabilitate a comunitétii pentru membrii sai (Capitolul 8).
Pentru colectarea datelor referitor la starea de nutritie a populatiei sunt
necesare examinari speciale in masa cum ar fi cercetarea masei corporale la
nastere sau a starii de nutritie a fiecdrui membru al comunitétii. Examinarile
periodice nationale de amploare cum ar fi Studiile de Cercetare a Sanatatii si
Nutritie1 la Nivel National (NHANES) initiate in 1971 in Statele Unite,
furnizeaza informatii pretioase pentru elaborarea continutului alimentar optimal
si a programelor de nutritie nationale, statale si locale. Acest fapt are o
importanta primordiald pentru industria alimentara care este obligata sa urmeze

standardele guvernului federal in producerea si prelucrarea alimentelor.

Ambianta si profesiunea

Calitatea apei comunitare, utilizarea deseurilor solide si toxice, poluarea
aerului si standardele aerului din mediul ambiant reprezinta factori ce
influenteaza nemijlocit sandtatea comunitatii. Activitatea sistemului de sdnatate
publica din toate tarile a fost §i rdmane si in prezent orientata asupra acestor
subiecte. In societitile inalt dezvoltate cu un nivel inalt de publicitate, grupurile
economice influente in pofida intereselor lor, sunt fortate sa atraga atentia
guvernelor, comunitdtilor si oamenilor de afaceri asupra ambiantei. Ambianta
include conditiile de viatd, de odihnd, scolile, parcurile, planificarea urbana si
rurald, cat si multe alte aspecte ale vietii comunitare legate de conceptul
»comunitatea sdndtoasda”. Angajarea copiilor si lucrul in conditii periculoase fac
parte din subiectele precautate de sandtatea publicd. Lucrul in conditii
periculoase creeazad premise pentru dezvoltarea bolilor prevenirea carora este cu

mult mai ieftind decat tratamentul. Somajul, lipsa securitdtii muncii si a
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asigurarii medicale, venitul mic al muncitorilor — toate acestea contribuie la

inrautdtirea starii sanatatii (Capitolul 9).

FINANTAREA SI ORGANIZAREA ASISTENTEI MEDICO-SANITARE

Modul de finantare si organizare al asistentei medico-sanitare reprezinta
un aspect important in evaluarea starii sanatitii. In tarile cu acoperire universala
medico-sanitard, fie prin intermediul asigurdrii medicale sau prin
implementarea programelor gestionate de stat, populatia, in general, are un
acces echitabil la asistenta medicald. Totodatd asigurarea financiard inca nu
garanteazd un acces imediat la asistenta medico-sanitard deoarece acesta
depinde Tn mare masura si de distribuirea si asigurarea serviciilor. Finantarea si
organizarea serviciilor, discutatd in Capitolele 10-13, trebuie privitd ca o parte
componentd a procesului de evaluare a starii sdnatatii populatiei unei tari sau
regiuni. In acelasi timp asigurarea accesului liber la asistenta medicalad si
spitaliceasca nu garanteaza eficacitatea si oportunitatea serviciilor furnizate.

Modul de utilizare a diferitor nivele de asistentd medico-sanitard in
dependentd de necesitatile pacientului si de costul serviciilor cu scop de
optimizare a raportului cost-beneficiu reprezinta problema de baza a reformelor
sanitare implementate in prezent in multe tari ale lumii. Organizarea asistentei
preventive acordate grupurilor populationale speciale (sugarilor, copiilor,
adultilor, varstnicilor, bolnavilor cronici), precum s§i interactiunea dintre
medicina preventivd §i cea curativa reprezintd factori determinanti ai starii

sandtdtii si ai costului serviciilor medico-sanitare in tard sau comunitate.

Resursele asistentei medico-sanitare
Finantarea adecvatad a asistentei medico-sanitare este o determinantad
importantd a nivelului de servicii medico-sanitare disponibile. De rand cu

aceasta nu mai putin importanta este si utilizarea acestor resurse. Consumatorii
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principali ai resurselor sanitare sunt serviciile medico-sanitare primare, spitalele
si institutiile de asistentd medico-sanitard de lungd duratd. Bugetele sanitare
sunt finite in toate tarile. Din acest motiv orice serviciu medico-sanitar se poate
largi doar din contul altuia.

Spitalele sunt consumatorii principali de resurse ale sistemului sanitar
cheltuind mai mult de 50% din resursele totale. Astfel asigurarea paturilor
spitalicesti reprezinta un factor central in economia sanitard. Numarul de paturi
spitalicesti la 1000 de populatie este factorul cheie al economiei sanitare.
Raportul pat spitalicesc/populatie variaza de la o tara la alta si reprezinta 2,5-16
paturi la 1000 de populatie in tirile membre ale Organizatiei de Cooperare si
Dezvoltare Economica (OECD), in majoritatea tarilor numarul paturilor fiind
rapid reduse incepand cu anii 1980.

Distributia pe varste in populatie influenteazd semnificativ morbiditatea i
respectiv necesitatea in asistentd spitaliceasca. In tirile cu un procent inalt al
populatiei in varstd este majorata necesitatea Tn asistenta spitaliceasca, precum
si 1n servicii medico-sanitare de alternativa cum ar fi asistenta la domiciliu si
cea de lungad durata. Inovatiile introduse in organizarea asistentei medico-
sanitare §i planificarea sanitara permit multor tari dezvoltate de a reduce
procentul de spitalizare §i durata acesteia. Acest fapt este posibil prin
implementarea unor sisteme noi de management sanitar (vezi Capitolul 11-13).
Planificarea sanitard trebuie sa fie gata sa confrunte presiunile politice de a
majora numarul de paturi spitalicesti mai sus de necesitatea reala, deoarece
aceasta largire a asistentei spitalicesti este posibild doar din contul altor servicii.

Numarul de medici la 10000 de populatie de asemenea variaza de la o tara
la alta. Proportia mare medic/populatie indica la o suprasaturare a societatii cu
medici specialisti si insuficienta serviciilor medico-sanitare primare, pe cand
raportul micsorat releva necesitatea instruirii a mai multi doctori In societate.
Tarile Europei de Est au coeficienti inalti medic/populatie, totodatd indicatorii
starii sanatatii populatiei sunt mai josi decat in tarile cu coeficienti mai mici

medic/populatie. Coeficientul asistente medicale/populatie este de asemenea
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important. De obicei in tarile cu coeficienti medic/populatie inalti existd o
insuficientd relativa de asistente medicale. Numarul de asistente medicale
licentiate este de obicei cu mult mai mare decat numarul de asistente care
activeazd in domeniu. Aceasta se datoreaza faptului cd multe asistente nu
practicd dupa absolvirea scolii medicale, lucreaza doar prin cumul pe jumatate
de salariu ori activeaza in calitate de asistente doar o perioada scurta de timp.
Suprasaturarea cu medici, distributia inechitabild, insuficienta de asistente
medicale, dezvoltarea ineficientd a programelor sanitare comunitare precum si
utilizarea inoportund a functionarilor in domeniul sandtitii comunitatii
reprezintd probleme sanitare arzatoare in multe tari (vezi Capitolul 15). Toate
acestea au implicatii economice si sanitare profunde si necesitd analize si

revizuiri repetate, precum si aplicarea experientelor preluate de la alte tari.

Utilizarea serviciilor

Cresterea rapidd a costurilor a determinat necesitatea cautarii unor cai
eficiente de organizare si finantare a serviciilor medico-sanitare. In Statele
Unite, spre exemplu, implementarea practicii de achitare a serviciilor
spitalicesti In baza metodei grupurilor cu diagnosticuri inrudite a dus la
micsorarea considerabild a duratei de spitalizare. Organizatiile de mentinere a
sanatatii (HMO) s-au dovedit a fi mai eficiente in acordarea asistentei medico-
sanitare complexe, micsorand procentul de spitalizare s1 numarul de paturi
spitalicesti in comparatie cu practica de achitare plata-pentru-serviciu. Acest
fapt a impus politicienii si oamenii de afaceri sd-si orienteze eforturile asupra
»asistentei medico-sanitare controlate” cu scop de indestulare a necesitatilor
crescande in serviciile medico-sanitare si de control al cheltuielilor.

De rand cu asigurarea serviciilor medico-sanitare, utilizarea acestora este o
parte nu mai putin importantd pentru procesul de evaluare generald a asistentei
medico-sanitare. Asistenta spitaliceascd reprezintd un subiect cheie al
economiei sanitare, fapt datorat greutatii specifice 1inalte in structura

cheltuielilor pentru asistenta medico-sanitard. Din acest motiv monitorizarea
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indicilor activitatii spitalicesti detine un loc important in determinarea eficientei
functionarii sistemului sanitar.

Interventiile chirurgicale si alte proceduri reprezintd subiecte precautate
regulat de catre managementul sanitar. Spre exemplu, frecventa histerectomiei
in provinciile canadiene variaza in limite largi de la 639 la 100000 in
Newfoundland la 426 la 100000 in Alberta. Totodatd studiul efectuat in
Saskatchewan a demonstrat ca introducerea metodologiei ,,opiniei secundare” a
dus la reducerea dramaticd a frecventei histerectomiei. In Germania frecventa
apendicectomiei este de trei ori mai mare in comparatie cu alte tari, acest fapt
fiind inexplicabil din punct de vedere epidemiologic.

Numeroase studii din Statele Unite ale Americii au relevat diferente
semnificative intre utilizarea serviciilor sanitare de catre populatia alba si cea
afro-americana. Aceste diferente tineau de utilizarea procedurilor de by-pass
aorto-coronarian, procedeelor chirurgicale radicale in cancer mamar,
mamografiei si a altor servicii in prezent considerate benefice pentru sanatatea
pacientului. Aceste diferente pot fi explicate prin acoperirea neuniforma a
populatiei de catre asigurarea medicald, totodatda fiind implicati si factorii de
apartenentd etnicd si cei socio-economici. In tarile in care predomini practica
de achitare ,,plata-pentru-serviciu” interventiile chirurgicale, spre exemplu
cezariana, sunt efectuate in exces, acest fapt fiind determinat si de numarul

mare chirurgi in populatie.

Rezultatele asistentei medico-sanitare

Desi starea sdnatdtii este afectatd de o multime de factori sociali si
economici, starea generala a sanatatii populatiei unei tari este apreciata
utilizdnd indicii epidemiologici cum ar fi mortalitatea si morbiditatea. Evidenta
epidemiologica a bolilor infectioase si neinfectioase face posibild determinarea
necesitatii si potentialului interventiilor sanitare, precum s§i depistarea
modificarilor survenite in istoricul natural al bolii.

Anexa 3.18. Mortalitatea si morbiditatea ca indici ai

75



starii sanatatii populatiei.

1. Indicii mortalitatii:

e RN =R

=m0

J:

Mortalitatea infantila (IMR);

Mortalitatea materna (MMR),

Mortalitatea bruta (CMR);

Mortalitatea specifica varstei,

Mortalitatea specifica cauzei — infectioase, neinfectioase;
Durata asteptata a vietii la varsta de 0, 1, 65 ani §i pentru alte
varste;

Coeficientul standardizat al mortalitatii (SMR) — specific total;
Ani pierduti de viata potentiala (YPLL),

Ani de viata cu rectificarea calitatii vietii (QALY);

Ani de viata cu rectificare la disabilitate (DALY),

2. Indicii morbiditatii:

a.
. Incidenta bolilor transmise prin apa;

RO S

=S 0 S

1.

Incidenta bolilor evitabile prin vaccinare,

Incidenta toxicoinfectiilor alimentare,

Incidenta/prevalenta tuberculozei;

Incidenta/prevalenta bolilor sexual transmisibile (STD)/SIDA
(AIDS);

Incidenta malariei si a altor boli tropicale;

Prevalenta bolilor neinfectioase — a bolilor cardiovasculare,
diabetului zaharat, cancerului, traumatismelor;

Prevalenta starilor care cauzeaza disabilitate;

Prevalenta factorilor de risc.

3. Indicii fiziologici:

a.

Factorii de risc — fumatul; abuzul de alcool §i narcotice; practici
sexuale periculoase; comportament de risc legat de utilizarea
motocicletelor, violenta, utilizarea stupefiantelor, suicid,

Starea sanatatii nationale — indicii de crestere si dezvoltare a
sugarilor §i copiilor, indicele masei corporale pentru adulfi;
regimul alimentar; indicii biochimici (nivelele glucozei,
colesterolului, lipidelor, vitaminelor A, B, C, D in sdnge);
anemia la sugari, copii si femei, saturatia cu iod, ambianta.

4. Indicii functionali:

SR RN =R

Absenta de la lucru si scoala;
Functia psiho-motorie;
Capacitatea de lucru;
Reugsita scolara;

Testul de performanta fizica;
Activitatile vitale (ADL).
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Indicii stdrii sanatdtii populatiei (Anexa 3.18) includ o multime de
variabile derivate din sursele informationale de rutind §i examindri in masa.
DALY si1 QALY, anterior descrise, reprezintd variabile de caracterizare a
mortalitatii i calitatii vietii utilizate pentru compararea §i analiza interventiilor
specifice. Indicii fiziologici si cei functionali cum ar fi activitatea vitalda (ADL)
sunt indici de apreciere a capacitatilor si posibilitdtilor pacientului. Examenele
in masa de determinare a semnelor clinice de subnutritie sau de apreciere a
indicilor antropometrici (cresterea si dezvoltarea corpului) trebuie suplimentate
de evaluarea indicilor hematologici pentru determinarea cauzei subnutritiei.
Examinarile speciale ale statutului nutritional, disabilitatii, reusitei scolare si ale
altor indici functionali reprezinta aspecte importante ale evaluarii starii sanatatii

populatiei.

Calitatea asistentei medico-sanitare

Calitatea asistentei medico-sanitare este pe larg elucidata in Capitolul 11,
dar trebuie mentionatad in acest compartiment ca parte componenta a procesului
de evaluare a sanatatii populatiei. Valorificarea oportund a mijloacelor
financiare disponibile pentru satisfacerea optimald a necesitdtilor sanitare
specifice ale populatiei reprezinta o parte componenta a evaludrii starii sanatatii
comunitatii. Rezultatele unor astfel de evaludri sunt menite sa argumenteze
realocarea resurselor pentru satisfacerea necesitatilor sanitare arzatoare ale

populatiei.

Costuri si beneficii

Analiza costurilor si beneficiilor dezvaluita mai amplu in Capitolul 11 in
cadrul discutarii politicii sanitare si economice va fi prezentatd aici succint.
Evaluarea starii sanatatii populatiei necesita efectuarea unor examinari speciale
de argumentare a alocarii resurselor in regiunea geografica data. Acest subiect
este important atat pentru planificatorii sanitari, cat si pentru furnizorii de

asistenta medico-sanitard si public. In cazul in care prioritatile sanitare stabilite
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tin de tehnologiile medicale sofisticate, asistenta medico-sanitara primara poate
ramanea fara resurse, fapt care se poate solda cu compromiterea starii sandtatii
populatiei. Analiza cost-beneficiu contribuie esential la stabilirea prioritatilor

in cadrul sistemului de asistentd medico-sanitara.

REZUMAT — DE LA INFORMATIE LA CUNOSTINTE SI POLITICA

Informatia este baza planificarii, organizarii, managementului si furnizarii
unei asistente medico-sanitare de calitate. Procesul de colectare a informatiei
incepe de la statistica vitala si epidemiologia bolilor infectioase si
neinfectioase, menitd sd determine necesitatile sanitare ale populatiei. Apoi
acesta se extinde la sisteme informationale sanitare care au functia de a
organiza §i monitoriza functionarea sistemului sanitar. Supravegherea
evenimentelor sanitare la nivel national, regional si comunitar depinde de
organizarea sistemului informational si oferda date pentru stabilirea profilului
sanitar al comunitdtii. Aceasta este de o importanta vitala pentru monitorizarea
si managementul sistemelor sanitare. In legitura cu aceasta este necesard o
politicd clarda care ar convinge comunitatea de faptul ca sistemele
informationale nu sunt puse doar in slujba personalului care proceseaza datele
la nivel national, ci aduc beneficii importante comunitatii, prezentandu-i datele
prelucrate si compilate cu alte surse de date intr-un format inteligibil si
accesibil.

Informatia necesara este pe larg accesibild din datele statisticii vitale si
cele publicate. Pentru formularea unei politici sanitare reusite este nevoie de
cautarea informatiei potrivite si utilizarea inteligentd a ei. Instruirea
personalului medical in domeniul utilizarii informatiei il va ajuta sa inteleaga
mai amplu relevanta si impactul propriilor actiuni. Sistemul informational si
fluxul bine organizat si diseminat de informatie este de o importanta vitala

pentru managementul sanitar. Importanta aceasta se poate compara cu cea a
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serviciului de recunoastere pentru o operatiune militard. Fara acest serviciu
mecanismul enorm al sistemului sanitar va opera in intuneric.

In toatd lumea sistemele de sinitate sunt supravegheate minutios si
continuu, in special problemele ce tin de costurile excesive, accesibilitate,
oportunitate, calitate si rezultatul asistentei medico-sanitare. Eficacitatea
sistemului sanitar frecvent face parte din intrebarile prioritare in agenda
politica. Asigurarea calitdtii si imputabilititii detine un loc de frunte in
organizarea $i gestionarea oricarui sistem sanitar. Cheltuielile sanitare trebuie
ferm justificate prin necesitatea lor si analiza cost-eficacitate, prin argumente
politice si strategice, ludnd in consideratie factorii economici, sociali si politici.

Programul WHO ,,Sanatate pentru toti” nu poate fi realizat daca vor fi
micsorate cheltuielile pentru sanatate. Una din caile de atingere a obiectivelor
trasate de acest program este dezvoltarea unui sistem informational sanitar
eficient. Cunoasterea profilului sanitar al populatiei, a indicilor epidemiologici
al ei, precum si a serviciillor medico-sanitare disponibile si utilizarii lor
reprezintd parti componente ale procesului de monitorizare si legaturd inversa
care permite sistemului sanitar de a evalua starea sanatatii populatiei si de a se
conforma modificarilor survenite. Din acest motiv toate acestea sunt elemente

esentiale ale Noii Sanatati Publice.

SURSE ELECTRONICE

Canada

Statistica Canadei: http://www.statcan.ca

Institutul Canadian de Informatie Sanitara: http://www.cihi/stats/canhe.htm

Centrul de Control al Bolilor din Israel: http://www.health.gov/icdc
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http://www.statcan.ca/
http://www.cihi/stats/canhe.htm
http://www.health.gov/icdc

Organizatia pentru Cooperare Economica si Dezvoltare (OECD)

OECD 1n figuri: http://www.oecd.org/publications/figures

Marea Britanie
Serviciul Guvernamental de Statistica:

http://www.statistics.gov.uk/stats/health.htm

Departamentul de Sanatate: http://www.doh.gov.uk/dhome.htm

Statele Unite
Centre de Epidemiologie si Medicina Preventiva (CDC):

http://www.cdc.gov/

Biroul de Recensamant — Abstracte statistice din Statele Unite:

http://www.census.gov./prod/3/98pubs/98stab/cc98stab.htm

Atlasul Dartmouth de asistentd medico-sanitara in Statele Unite 1998:

http://dartmouth.edu%7Eatlas/toc98.html

cecs.atlas@dartmouth.edu

Centrul National de Statistica Sanitara, Sanatate. Statele Unite 1999:

http://www.cdc.gov/nchswww/products/pubs/pubd/hus/99husdes.htm

Centrul National de Informatie in domeniul Cercetarilor Statistice Sanitare si
Tehnologiilor Sanitare. Sursele Statistice Sanitare:

http://www.nih.gov./nichsr/stats/contents/contents.html

Organizatia Mondiala a Sanatatii (WHO): http://www.who.int/whosis/

Impactul Bolii: http://www.hsph.harvard.edu/organizations/bdu/gbdmain.htm

Oficiul european. Obiectivele programului ,,Sanatate pentru toti”. WHO

Copenhaga: http://www.who.dk/

Organizatia Panamericand a Sanatatii,
Profilurile sanitare ale tarilor membre ale PAHO:

http://www.paho/english/country.htm

Raportul Mondial al Sanatatii, 1998: http://www.who.int/whr/1998/whr-er.htm
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