




tratament în staţionar şi numai 24,6% de bolnavi au urmat tratament 
ambulator sub supravegherea medicului de familie. 

În anul 2009 din totalitatea de 2 308 de decese prin boli nespecifice ale 
aparatului respirator, decesele prin pneumonie au survenit în 890 cazuri, 
mortalitatea constituind 24,96%000 (faţă de 26,39%000 din anul 2008, respectiv 942 
decese). Indicele letalităţii a bolnavilor cu pneumonii pe parcursul ultimelor 3 ani 
se află la acelaşi nivel şi în 2009 a alcătuit 2,9%. S-a micşorat rata deceselor prin 
pneumonie în rândul persoanelor apte de muncă. Este îngrijorătoare ponderea 
înaltă a mortalităţii la domiciliu. Astfel decesele prin pneumonie la domiciliu în 
anul 2009 au constituit 27,65% (vs 27,44% în a. 2008). 

Conform concepţiei actuale de tratament unele categorii de bolnavi cu PC 
pot fi trataţi cu succes la domiciliu. Nivelul de asistenţă medicală primară în marea 
majoritate a cazurilor este cel responsabil de depistarea pneumoniilor şi deciderea 
măsurilor ulterioare de conduită. 

În republică sunt 205 de paturi pneumologice, inclusiv 85 de paturi în 
municipii, şi 120 de paturi în raioane (0,6 la 10 000 de locuitori). Acest număr de 
paturi nu este suficient pentru acordarea serviciului specializat bolnavilor cu 
patologii ale aparatului respirator, prin urmare pacienţii sunt trataţi în secţii de 
terapie generală. 

În republică se realizează adaptarea şi introducerea concepţiilor 
contemporane de pneumologie. 

În IFP „Chiril Draganiuc”, la catedrele USMF „Nicolae Testemiţanu” în 
ultimii ani au fost studiate diferite aspecte ale pneumoniilor, au fost elaborate 
criteriile de diagnostic, de severitate a bolii, au fost argumentate principiile de 
tratament empiric al pneumoniilor, a fost demonstrată eficacitatea 
antimicrobienelor contemporane. Au fost elaborate şi implementate standardele 
medicale de diagnostic şi tratament al pneumoniilor şi al Protocolului Clinic 
Naţional -3. 

Experienţa acumulată a permis aprobarea Protocolului Clinic Naţional pe 
pneumonie în anul 2008 cu trecere ulterioară la evaluarea introducerii lui. 

Au fost realizate un şir de măsuri întru ameliorarea calităţii managementului 
pneumoniilor: prezentarea PCN-3 în spitalele şi CMF, prelegeri pentru medicii de 
familie, monitorizarea implementării PCN-3 în RM , conferinţe ştiinţifico-practice. 

Totodată, conform rezultatelor anchetării efectuate de către comisie pacienţii 
se adresează după asistenţă medicală în primele 5 zile în 86% (250/290) cazuri, dar 
este încă semnificativ numărul celor cu adresare tardivă, după 6 zile de la debutul 
bolii - 14% (40/290). 

Mai mult de jumătate dintre pacienţi – 65% (189/290) au prezentat factori 
predispozanţi pentru contractarea PC: tabagism – 8% (23/290), abuz de alcool - 6% 
(16/290), viroze - 15% (44/290) şi comorbidităţi - 49% (142/290) pacienţi. Nu 
întotdeauna se respectă criteriile de spitalizare în SATI. Dacă ar fi fost respectate 
recomandările PCN-3 mai bine de 2/3 dintre pacienţii (fişele cărora au fost 
analizate) ar fi fost spitalizaţi. În realitate, conform inscripţiilor din fişele medicale, 
au fost spitalizaţi doar 10% (30/290) pacienţi, nu se respectă criteriile de 
spitalizare, medicii subestimează severitatea PC, antibioterapia nu corespunde 



recomandărilor PCN-3. 
Majoritatea absolută a pacienţilor au prezentat cel puţin un factor de risc 

pentru contractarea pneumoniei: comorbidităţi severe - în 78% cazuri; suprarăcire 
– în 28% cazuri; viroze – în 14% cazuri; tabagism – în 20% cazuri; abuz de alcool 
– în 10% cazuri; alţi factori – în 4% cazuri. Pneumonia avea o evoluţie severă la 
40% (290/729) dintre pacienţii spitalizaţi. 

Se înregistrează deficienţe în respectarea recomandărilor PCN-3. În practica 
medicală tratamentul antibioterapic este iniţiat în majoritatea absolută a cazurilor 
empiric. Acest fapt este determinat de lipsa unui diagnostic etiologic în primele ore 
de la spitalizarea pacientului: sputocultura a fost realizată la 29% dintre pacienţii, 
iar agentul etiologic a fost evidenţiat în 53% dintre aceste cazuri. Astfel că cele mai 
mari deficienţe înregistrate la etapa de asistenţă medicală spitalizată au fost legate 
de iniţierea antibioterapiei neadecvate evoluţiei severe a PC, utilizarea 
combinaţiilor neraţionale de antimicrobiene. 

Printre pacienţii decedaţi cu vârsta medie 57,8 ani 44% (83/189) au fost cu 
vârsta 60 ani. Bărbaţii au constituit 74% (140/189). Pensionarii au constituit 
27%, invalizii - 14%, boschetari – 4% cazuri. Ponderea înaltă a decesurilor la 
domiciliu - 25% cazuri. Decesul la pacienţii spitalizaţi a survenit în primele 24 ore 
la 33% (62/189) pacienţi, în următoarele 48-72 ore – la 12% (23/189) pacienţi. În 
30% (57/189) cazuri decesul a survenit după a 4-a zi de spitalizare. 

O cauză constatată de evoluţie nefavorabilă a PC este adresarea tardivă a 
populaţiei după ajutor medical - după 6 zile de la debut a fost înregistrată în alte 
29% cazuri, iar 35% pacienţi nu au beneficiat de ajutor medical. Analizând 
manifestările clinice ale pneumoniilor la pacienţii decedaţi poate fi remarcat că 
boala din start avea o evoluţie severă în 75% cazuri (au fost prezente cel puţin 2 
criterii de spitalizare în SATI). 

Evoluţia nefavorabilă a bolii a fost determinată de: prezenţa unui şir de 
factori de risc, compromiterea terenului de multiplele tare organice, adresarea 
tardivă după asistenţă medicală, stabilirea întârziată a diagnosticului, fapt 
determinat deseori de manifestările atipice ale pneumoniei şi cunoaşterea 
insuficientă a acestora de către medici, iniţierea antibioterapiei neadecvate într-un 
număr semnificativ de cazuri. Evaluarea cauzelor de deces extraspitalicesc 
demonstrează hiperdiagnosticarea pneumoniei printre cauzele morţii. Organizarea 
şi modul de realizare a Conferinţelor clinico-anatomice în cadrul IMSP evaluate 
este sub nivelul cerinţelor. 

Se atestă o dinamică pozitivă pe parcursul anilor 1999 – 2010 a cunoştinţelor 
şi intenţiilor medicilor în problemele de iniţiere a tratamentului antibacterian la 
pacienţii cu Pneumonie Comunitară. Mai există rezerve semnificative în 
cunoaşterea criteriilor de evoluţie gravă a pneumoniei, ce impun internarea în 
SATI. Optimizarea complianţei la recomandările existente trebuie obţinute prin 
ameliorarea continuă a instruirii cadrelor medicale. 

Un rol important în majorarea eficacităţii asistenţei medicale bolnavilor 
pneumologici se atribuie evidenţei şi tratamentului în condiţii de ambulator. Un 
moment important în sistemul de dispensarizare trebuie să revină reabilitării 
medico-sociale a bolnavilor, profilaxiei morbidităţii prin pneumonii, acutizărilor 



frecvente şi progresării bolilor aparatului respirator. 
În paralel cu cabinetele de pneumologie acest serviciu trebuie realizat activ 

şi de către instituţiile de asistenţă medicală primară. 
Lucrătorii medicali din incinta secţiilor terapeutice din staţionare de 

asemenea necesită o specializare mai amplă în vederea asistenţei medicale 
acordate. 

Şefii instituţiilor medicale, directorii medicali nu acordă atenţie necesară 
controlului activităţii curativ-profilactice în instituţii, nu sunt suficient de insistenţi 
în asigurarea complexă cu măsuri curative şi profilactice, în scopul reducerii 
morbidităţii populaţiei prin pneumonii. 

Într-un şir de teritorii rămâne joasă calitatea evidenţei profilactice a 
populaţiei sănătoase. Dispensarizarea populaţiei, inclusiv a grupurilor de risc se 
realizează formal. Profilaxia pneumoniilor nu se efectuează la momentul oportun şi 
în volum deplin. Sunt depistate neajunsuri în diagnosticul pneumoniilor în condiţii 
de ambulator, nu întotdeauna sunt efectuate investigaţiile de laborator, medicul 
deseori nu posedă calificarea necesară în domeniul pneumologiei. 

Sunt cazuri de tratament antibacterian iraţional al pneumoniilor, fără a se lua 
în consideraţie sensibilitatea florei patogene. Îngrijirea pacienţilor gravi este 
realizată insuficient. Într-un şir de teritorii bolnavii cu pneumonie lăsaţi pentru 
tratament la domiciliu, nu sunt luaţi la evidenţă calitativă şi sistematică - nu sunt 
efectuate investigaţii necesare. Controlul tratamentului pneumoniilor la domiciliu 
este realizat insuficient. Nu se acordă atenţie tratamentului de reabilitare în condiţii 
de ambulator. 

Neajunsurile elucidate în acordarea asistenţei medicale bolnavilor cu 
pneumonie cel mai frecvent sunt întâlnite în mediul rural. 

Pentru optimizarea activităţii serviciului de pneumologie şi reabilitarea 
activităţilor în acordarea calitativă a asistenţei medicale pacienţilor cu boli 
nespecifice ale aparatului respirator este necesară elaborarea unui Concept de 
dezvoltare a serviciului de pneumologie. 

Perfecţionarea organizării asistenţei medicale la toate etapele de acordare a 
ei, va permite creşterea nivelului serviciului pneumologic în Republica Moldova. 

Reieşind din cele menţionate, inclusiv în contextul discuţiilor pe marginea 
proiectului în cauză în şedinţă, în scopul perfecţionării organizării asistenţei 
medicale pacienţilor cu pneumonii Colegiul Ministerului Sănătăţii, 

H O T Ă R Ă Ş T E : 

1. A aprecia particularităţile evoluţiei pneumoniilor o problemă majoră, 
cauză de mortalitate înaltă şi de pierdere a capacităţii de muncă a populaţiei adultă, 
managementul lor fiind cu rezerve la etapele de acordare a asistenţei medicale în 
perioada anilor 2009-2010. 

2.A constata ineficientă interacţiunea şi continuitatea serviciului de 
pneumologie cu asistenţa medicală primară şi asistenţa medicală spitalicească în 
managementul pneumoniilor. 

3. A atenţiona conducerea IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril 
Draganiuc”, specialiştii principali ai Ministerului Sănătăţii în domeniul 



ftiziopneumologiei, medicinii interne şi asistenţei medicale primare, asupra unui 
nivel insuficient de coordonare în promovarea implementării Protocolului 
Naţional al Pneumoniilor Comunitare în IMSP la toate nivelurile. 

4. Directorilor Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Urgentă (dl 
Gheorghe Ciobanu), Staţiilor Zonale de Asistenţă Medicală Urgentă Nord, Centru, 
Sud şi UTA Găgăuzia (dna Irina Blîndu, dl Iurie Crasiuc, dl Dumitru Bzovîi şi dl 
Vitalie Dragoi): 

4.1. vor asigura accesul necondiţionat a pacienţilor cu pneumonie la asistenţă 
medicală urgentă. Termen – permanent. 

4.2. vor organiza instruirea continuă a medicilor şi felcerilor de urgenţă în 
vederea acordării asistenţei medicale urgente calitative pacienţilor cu pneumonie. 
Termen – permanent. 

5. Directorilor instituţiilor medico-sanitare publice de asistenţă medicală 
primară: 

5.1. vor organiza discuţia lunară, cu antrenarea specialiştilor responsabili a 
cazurilor complicate, a deceselor persoanelor cu pneumonii, a cazurilor cu 
diagnostic stabilit postmortem, a divergenţilor de diagnostic, a cazurilor cu eşec 
terapeutic cu emiterea de concluzii şi propuneri. Termen – lunar. 

5.2. vor ameliora evidenţa, supravegherea şi însănătoşirea persoanelor cu 
risc sporit pentru contractarea pneumoniilor (persoanele cu boli pulmonare cronice, 
cardiopatie ischemică şi insuficienţă cardiacă congestivă, boli renale şi hepatice 
cronice, diabet zaharat, etc.). Termen – permanent. 

5.3. vor organiza spitalizarea oportună a pacienţilor cu pneumonii, în special, 
a celor cu stări de urgenţă, cu forme complicate de pneumonie, persoanelor cu 
condiţii nesatisfăcătoare de trai, indiferent de prezenţa poliţei de asigurare 
obligatorie de asistenţă medicală, ţinînd cont de criteriile de spitalizare prevăzute 
în Protocoalele Clinice Naţionale. Termen – permanent. 

5.4. vor asigura tratamentul la domiciliu a pacienţilor care nu au factori de 
risc pentru o evoluţie nefavorabilă a bolii şi care nu prezintă condiţii care ar 
compromite antibioterapia la domiciliu (imposibilitatea îngrijirii adecvate şi 
îndeplinirii tuturor prescripţiilor medicale la domiciliu). Termen – permanent. 

5.5. vor asigura efectuarea unui complex integru de măsuri curativ-
diagnostice pacienţilor cu pneumonie, care urmează tratament la domiciliu în 
conformitate cu prevederile Protocoalelor Clinice Naţionale. Termen – permanent. 

5.6. vor organiza tratamentul de reabilitare a reconvalescenţilor după 
suportarea pneumoniei, asigurînd dotarea corespunzătoare a cabinetelor de 
reabilitare. Termen – trimestrul III - IV. 

7. Directorii IMSP Spitale raionale şi republicane, Direcţiei Sănătăţii a 
Consiliului municipal Chişinău, Direcţiei Sănătăţii şi Protecţiei Sociale UTA 
Găgăuzia, şefului Secţiei Sănătate a Primăriei mun. Bălţi: 

7.1. vor organiza în staţionare paturi spitaliceşti pentru tratamentul 
pneumoniilor, reieşind din indicatorii morbidităţii înregistraţi în teritoriul respectiv. 
Termen - trimestrul IV. 



7.2. vor organiza condiţiile necesare în toate secţiile curative, asigurînd 
respectarea strictă a regimului sanitaro-epidemic, reducerea paturilor în saloane, 
asigurarea unui regim aerian optimal şi îmbunătăţirea condiţiilor hoteliere de aflare 
a pacienţilor în secţiile spitaliceşti. Termen – trimestrul III – IV. 

7.3. vor întreprinde măsurile de rigoare în vederea dotării spitalelor cu 
dispozitivele medicale necesare de diagnostic şi tratament a pneumoniilor, inclusiv 
a secţiilor de terapie intensivă, cu asigurarea suportului ventilator al pacienţilor 
gravi cu insuficienţă respiratorie, pentru evaluarea oxigenării sângelui 
(pulsoximetrie, gazimetrie), în corespundere cu normele minime de dotare. Termen 
– trimestrul III – IV. 

7.4. vor asigura efectuarea investigaţiilor de laborator şi instrumentale în 
volumul stabilit de actele normative în vigoare, inclusiv a investigaţiilor 
bacteriologice, în special în formele rezistente la antibacteriene. Termen – 
permanent. 

7.5. vor întreprinde măsuri de rigoare în vederea asigurării tratamentului 
complex a pacienţilor cu pneumonii cu preparate antibacteriene eficiente, preparate 
perfuzabile şi cu alte remedii medicamentoase în conformitate cu prevederile 
Protocoalelor Clinice Naţionale, cu organizarea îngrijirii continue a pacienţilor cu 
pneumonie asigurată de către un personal calificat. Termen – permanent. 

7.6. vor organiza implementarea în instituţiile medico-sanitare subordonate a 
metodelor contemporane de profilaxie, diagnostic şi tratament al pneumoniilor. 
Termen – permanent. 

7.7. vor analiza sistematic indicatorii morbidităţii şi mortalităţii prin 
pneumonii, a mortalităţii în staţionare, la fel şi a celei din primele 24 ore, cu 
elaborarea planurilor de măsuri pentru micşorarea lor, inclusiv conlucrarea cu 
instituţiile de asistenţă medicală primară. Termen – permanent. 

7.8. vor întreprinde măsurile necesare în vederea dotării corespunzătoare a 
cabinetelor de reabilitare din secţiile consultative în vederea realizării unui 
tratament de reabilitare complex pentru pacienţii cu patologii bronhopulmonare. 
Termen – trimestrul IV 2010 – trimestrul I 2011. 

8. Directorul Institutului Ftiziopneumologie, specialistul principal al 
Ministerului Sănătăţii în boli interne (dl Victor Botnaru): 

8.1. va intensifica activitatea organizator-metodică şi controlul asupra 
activităţii instituţiilor medico-sanitare pe problemele diagnosticului, tratamentului, 
spitalizării oportune şi organizării asistenţei medicale calificate bolnavilor cu 
maladii nespecifice ale aparatului respirator. Termen – permanent. 

8.2. va efectua controlul permanent al organizării asistenţei medicale 
pacienţilor cu pneumonie în teritoriile republicii în care se înregistrează indicatori 
înalţi ai morbidităţii şi mortalităţii, în special în vîrstă aptă de muncă şi la 
domiciliu, cu efectuarea concluziilor şi înaintarea propunerilor de ameliorare a 
situaţiei. Termen – permanent. 

8.3. va asigura elaborarea şi editarea materialelor metodice şi materialelor 
didactice pe problemele de profilaxie şi tratament a pneumoniilor. Termen – 
permanent. 



8.4. va întreprinde măsuri de rigoare în vederea dezvoltării şi ameliorării 
calităţii cercetărilor ştiinţifice în domeniul pneumologiei executate în instituţiile de 
cercetări ştiinţifice şi instituţiile medicale, acordând atenţie deosebită studierii 
etiologiei, diagnosticului şi tratamentului pneumoniilor stafilococice, bronşitelor 
cronice, profilaxiei patologiilor cronice purulente pulmonare. Termen – permanent. 

8.5. va include în planurile de lucrărilor de cercetare ştiinţifică elaborarea 
bazelor ştiinţifice a organizării asistenţei medicale pacienţilor cu bolile nespecifice 
a aparatului respirator, care locuiesc în mediul rural. Termen – permanent. 

9. Directorul Centrului de Medicină Legală (dl Ion Cuvşinov), specialistul 
principal al Ministerului Sănătăţii în medicină legală (dl Andrei Pădure), 
specialistul principal al Ministerului Sănătăţii în Morfopatologie (dl Eremia Zota) 
de comun cu specialiştii IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” 
vor elabora mecanisme de perfecţionare, înregistrare, constatării cazurilor de 
pneumonie în cadrul expertizei şi precizării cazurilor de deces. 

10. Centrul Naţional de Sănătate Publică (dl Ion Bahnarel) şi Centrele de 
Sănătate Publică teritoriale: 

10.1. vor amplifica activitatea de iluminare sanitară pe profilaxia maladiilor 
organelor respiratorii, explicarea daunei fumatului şi excluderea autotratamentului. 
Termen – permanent. 

10.2. vor asigura laboratoarele cu reactivele necesare, medii şi discuri cu 
antibacteriene utilizate în prezent în practica medicală. Termen – permanent. 

10.3. vor iniţia monitoringul în conformitate cu Protocolul Clinic Naţional 
„Pneumoniile comunitare la adult”, vor asigura întocmirea şi realizarea unui plan 
concret de asanare în managementul pneumoniei. 

11. Direcţia politici în managementul personalului medical (dl Nicolae 
Jelamschi) de comun cu Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu” (dl Ion Ababii): 

11.1. vor revizui programul de perfecţionare a medicilor la facultatea de 
perfecţionare a medicilor şi anume predarea întrebărilor de bază în domeniul 
patologiilor pulmonare. Termen – permanent. 

11.2. vor asigura îmbunătăţirea calificaţiei în domeniul pneumologiei a 
medicilor internişti care activează în secţiile pentru pacienţii cu pneumonii nu mai 
rar de o dată la 5 ani. Termen – permanent. 

12. Direcţia politici în asistenţa medicală (dna Tatiana Zatîc) de comun cu 
Centrul Naţional de Management în Sănătate (dl Oleg Barbă) şi specialistul 
principal al Ministerului Sănătăţii în boli interne (dl Victor Botnaru): 

12.1. vor evalua volumul de lucru a medicului ftiziopneumolog reieşind din 
numărul vizitelor cu boli bronhopulmonare nespecifice şi revizuirea funcţiilor 
statelor scriptice a medicilor ftiziopneumologi, cu înaintarea propunerilor de 
rigoare. Termen - trimestrul III – IV. 
12.2. vor evalua situaţia şi vor propune normativele de paturi profil pneumologic 
în republică în conformitate cu necesităţile actuale. Termen -




