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Rezumat: 
În contextul actual, în care medicii de familie sunt solicitaţi pe de 

o parte de activităţile specifice acestei ramuri medicale, iar pe de 

altă parte de multitudinea de raportări şi proceduri birocratice, se 
simte o nevoie acută de informatizare a sectorului asistenţei 
medicale primare. Teza tratează aspectele specifice implementării 
sistemelor informatice destinate domeniului asistenţei medicale 
primare, fiind concepută în jurul problematicii implementării unui 
sistem informatic funcţional, destinat colectării de date din 

sectorul asistenţei medicale primare. În continuare, pornind de la 
un set de date medicale statistice, teza propune metode de 
obţinere a cunoştinţelor. 
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Introducere 
 

Lucrarea de faţă îşi propune să trateze aspecte ale implementării sistemelor 
informatice destinate domeniului asistenţei medicale primare. Urmând acest obiec-
tiv, teza este concepută în jurul problematicii implementării sistemului informatic al 
Reţelei de Dispensare Santinelă MediNet – un sistem informatic funcţional, destinat 
colectării de date din asistenţa medicală primară – care a produs rezultate notabile, 
acestea fiind prezentate spre finalul lucrării. 

Domeniul asistenţei medicale primare este, poate, pe primul loc ca şi impor-
tanţă în cadrul domeniului de îngrijiri de sănătate, aici fiind rezolvate mai mult de 
80% dintre problemele de sănătate ale pacienţilor. Medicul de familie reprezintă 
furnizorul de îngrijiri de sănătate care coordonează şi integrează serviciile medicale 
furnizate pacienţilor de către el însuşi sau de către alţi furnizori de servicii de sănă-
tate. Acesta asigură accesul în sistemul sanitar pentru pacienţii săi, la nivelurile de 
competenţă cele mai adecvate nevoilor acestora. Prin asistenţa acordată, medicul de 

familie constituie punctul de prim-contact în cadrul sistemului de sănătate, ocupân-
du-se de toate problemele de sănătate ale pacienţilor. Medicul de familie colabo-
rează cu ceilalţi furnizori de servicii din asistenţa medicală primară şi face legătura 
cu celelalte specialităţi, asigurând continuitatea actului medical şi a îngrijirilor deter-
minate de nevoile pacienţilor. 

Asigurarea unei stări de sănătate cât mai bune pentru populaţia ţării este un 
obiectiv strategic pentru autorităţile româneşti. Din această cauză, cunoaşterea cât 

mai în detaliu a situaţiei din asistenţa medicală primară este de primă însemnătate, 
ducând la luarea unor decizii corecte în vederea realizării acestui scop. 

În condiţiile actuale, medicul de familie este practic sufocat de multitudinea 
de proceduri birocratice şi de raportările pe care trebuie să le efectueze către Casele 
Judeţene de Asigurări de Sănătate şi către instituţii reprezentante ale autorităţilor 
sistemului sanitar. Informatizarea sectorului asistenţei medicale primare şi crearea 

unei reţele naţionale care să conecteze cabinetele de medicina familiei cu principalii 
furnizori de servicii medicale, cu Casele de Asigurări de Sănătate şi cu autorităţile 
sistemului sanitar ar produce o serie de avantaje, printre acestea, pe de o parte, 
realizarea unui transfer fluent de date raportate şi centralizarea la nivelul autorităţi-
lor sistemului sanitar a unor date consistente şi lipsite de redundanţă, iar pe de altă 
parte, degrevarea medicului de familie de sarcinile de natură birocratică şi câştiga-
rea de către acesta de timp preţios în favoarea realizării actului medical propriu-zis. 

În acest context, lucrarea de faţă îşi propune realizarea unei analize privi-
toare la sistemele informatice destinate domeniului asistenţei medicale primare, cu 
toate aspectele ce decurg din implementarea acestora. 

Obiectivele propuse pentru această teză sunt următoarele: 
 Prezentarea contextului în care se desfăşoară întreaga activitate din sistemul 

de îngrijiri de sănătate din România şi a tuturor părţilor implicate în acesta 
cu scopul identificării cadrului de desfăşurare a activităţilor de informatizare; 

 Analizarea unor aspecte referitoare la strategia de informatizare a sectorului 
sanitar din ţara noastră şi identificarea unor posibilităţi de îmbunătăţire a 
acesteia; 

 Sistematizarea aspectelor tehnice asociate implementării unui sistem infor-
matic distribuit destinat sectorului sanitar; 
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 Analizarea standardelor de comunicare de date folosite în informatica medi-

cală cu scopul recomandării standardelor aplicabile sistemelor informatice 

medicale din România; 
 Propunerea unui set de cerinţe pentru un sistem informatic distribuit desti-

nat asistenţei medicale primare; 
 Descrierea sistemului informatic din cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă – 

MediNet şi prezentarea rezultatelor utilizării Reţelei de Dispensare Santinelă 
MediNet; 

 Ilustrarea unor modalităţi de obţinere a cunoştinţelor medicale pornind de la 

un set de date statistice reale. În acest sens este efectuat din perspectivă 
sistemică un studiu asupra riscului de îmbolnăvire pentru un pacient. 
 
În vederea îndeplinirii tuturor obiectivelor propuse, teza este structurată pe 

patru mari părţi, fiecare parte cuprinzând mai multe capitole: 

Prima parte, intitulată „Sistemul Sanitar din România” cuprinde două capito-

le: „Conceptul de sistem sanitar” şi „Strategia Cadru a Informatizării în Sectorul 
Sanitar”. Scopul acestei prime părţi este acela de a schiţa structura actuală şi de 
perspectivă a sistemului sanitar din România din punct de vedere informatic şi 
informaţional, în condiţiile în care de aproape nouă ani se doreşte înlocuirea vechiu-
lui sistem centralizat cu unul descentralizat, mai eficient în ceea ce priveşte tratarea 
pacienţilor. 

 Primul capitol este de fapt o descriere a funcţionării sistemului sanitar din 

România. Este definit termenul de sistem sanitar, sunt enumeraţi principalii 
actori implicaţi în funcţionarea acestuia, instituţii coordonatoare şi furnizori 
de servicii de îngrijire a sănătăţii, şi este precizat rolul îndeplinit de fiecare 

dintre aceştia. Sunt enumerate măsurile care au fost luate şi cele care 
urmează a fi luate în vederea realizării reformei din sectorul sanitar. 

 Capitolul al doilea prezintă strategia cadru a informatizării în sectorul sanitar 
din ţara noastră. În ceea ce priveşte asistenţa medicală primară, deşi există 

o serie de sisteme informatice funcţionale, până în momentul actual nu s-a 
reuşit impunerea unui sistem informatic unic la nivel naţional. Este prezen-
tat un istoric al proiectelor pilot de realizare a sistemelor informatice inte-
grate care să cuprindă furnizorii de îngrijiri de sănătate şi autorităţile din 
sistemul sanitar. În ultima parte a acestui capitol apar câteva prognoze pri-
vind evoluţia sistemului sanitar naţional, cuprinzând problema informatizării 

complete a sectorului sanitar şi a introducerii cartelelor inteligente pentru 
sănătate, împreună cu avantajele şi dezavantajele utilizării acestora. 

A doua parte, „Sisteme Informatice Distribuite în Domeniul Sanitar”, conţine 
două capitole: „Sisteme informatice distribuite” şi „Standarde pentru intercomunica-
re în informatica medicală”. Se prezintă aspecte ale implementării şi întreţinerii sis-
temelor distribuite, cu scopul aplicării acestora în domeniul asistenţei medicale. În 

vederea schimbului de date medicale din cadrul sistemelor informatice distribuite 

este nevoie de un suport comun de comunicare, de un vocabular şi de standarde. În 
consecinţă, sunt prezentate cele mai utilizate standarde pentru comunicarea datelor 
medicale. 

 Capitolul al treilea, primul al acestei părţi, începe cu clarificarea noţiunii de 
sistem distribuit în general, şi de sistem informatic distribuit, în particular. 
Sunt enumerate caracteristicile unui sistem informatic distribuit împreună cu 
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avantajele pe care aceste sisteme le oferă în exploatare. În continuare se 
doreşte surprinderea unor aspecte ale dezvoltării unui sistem informatic dis-

tribuit. Întâi sunt analizate două tipuri de arhitecturi: client-server şi peer-
to-peer. Sunt apoi definite şi prezentate serviciile web, ca module software 
folosite pe scară largă în cadrul sistemelor informatice distribuite, fiind 
enumerate standardele şi protocoalele pe care acestea le folosesc. În finalul 
capitolului sunt prezentate câteva reguli pentru asigurarea securităţii datelor 
într-un sistem distribuit. 

 Al patrulea capitol, se referă la cele mai utilizate standarde pentru comuni-

carea datelor folosite în domeniul medical: HL7 – standard pentru date clini-
ce şi administrative, DICOM – standard pentru transmiterea imaginilor medi-
cale, a standardelor ASTM şi a standardelor CEN/TC251, folosite pentru 
schimbul de date între sistemele informatice medicale. Sunt prezentate de 
asemenea câteva din cele mai utilizate standarde pentru structurarea şi 
reprezentarea documentelor. La finalul capitolului este realizat un studiu 

comparativ între aceste standarde, fiind evidenţiate avantajele şi dezavanta-
jele fiecăruia. 

Partea a treia a acestei lucrări, intitulată „Prezentarea unui Sistem 
Informatic Distribuit pentru Asistenţa Medicală Primară”, conţine un singur capitol: 
„Reţeaua de Dispensare Santinelă MediNet”. Scopul acestei părţi din lucrare este 
acela de prezentare a unei soluţii tehnice complete – sistemul informatic utilizat în 
cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă MediNet, creat cu scopul de colectare a 

datelor din sectorul asistenţei medicale primare. Reţeaua include 100 de dispensare 
computerizate de medicina familiei, răspândite cvasi-uniform pe întreg teritoriul 
ţării. A fost urmărită dezvoltarea soluţiei folosind tehnologii răspândite pe scară 

largă, care să permită îndeplinirea tuturor cerinţelor impuse. Obiectivele tehnice ale 
acestei părţi sunt legate de construirea unei infrastructuri de colectare de date 
valide care pot fi utilizate pentru studii statistice, data mining etc. în domeniul 
medicinii de familie. Sunt evidenţiate soluţiile tehnice alese pentru implementarea 

software a acestui proiect, conform cerinţelor impuse iniţial.  

A patra şi ultima parte a acestei lucrări, partea de studii şi rezultate conţine 
un capitol de studii, intitulat chiar „Studii” şi unul în care sunt prezentate rezultate 
palpabile ale acestei lucrări: „Rezultate ale prelucrării datelor din Reţeaua MediNet”. 

 În vederea îndeplinirii obiectivului de realizare din perspectivă sistemică a 
unui studiu legat de evaluarea stării de sănătate a pacienţilor, capitolul al 

şaselea al lucrării, primul al acestei părţi, prezintă un studiu privind 
evaluarea riscului de apariţie a unei boli cardiovasculare fatale în următorii 
10 ani. Pornind de la rezultatele unui studiu publicat de Societatea 
Europeană de Cardiologie s-a trecut, printr-o abordare sistemică, la 
generalizarea acestora în vederea găsirii unei metode de evaluare a riscului 
mai sus amintit pentru orice pacient. Capitolul prezintă o serie de alte 

informaţii interesante rezultate în urma acestei abordări a problemei. 

 Capitolul al şaptelea prezintă rezultate obţinute prin prelucrarea statistică a 
datelor colectate în reţea, descriind fiecare etapă parcursă, de la concatena-
rea rapoartelor individuale ale medicilor incluşi în reţea până la metodele de 
filtrare a datelor şi de calcul statistic. Datele prezentate în acest capitol de-
monstrează faptul că proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” a reuşit să 
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îşi atingă scopul propus iniţial, acela de colectare a unor date din sectorul 
asistenţei medicale primare. 

 
În final este prezentat capitolul de concluzii şi sunt enumerate contribuţiile 

originale aduse de această lucrare. 
 
Prin modul în care este structurată această lucrare, se urmăreşte atât o 

abordare tehnică a problemei sistemelor informatice pentru asistenţa medicală 
primară cât şi una ştiinţifică, proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” fiind unul 

valoros, de pionierat în ţara noastră, practic putând fi considerat ca prima reţea 
naţională de acest fel implementată cu costuri minime, care a reuşit să pună în 
aplicare la modul concret procesul de colectare a unor date reale din asistenţa 
medicală primară. 
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SISTEMUL SANITAR DIN ROMÂNIA 
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Teza are ca principal obiectiv prezentarea modalităţilor de informatizare a 
sectorului asistenţei medicale primare şi propunerea de soluţii în acest sens. În 
vederea îndeplinirii obiectivului propus teza a fost structurată astfel încât există 
unele părţi dedicate aspectelor teoretice şi altele dedicate prezentării unor realizări 
practice în domeniul informatizării sectorului sanitar. 

Pentru implementarea unor sisteme informatice destinate asistenţei 

medicale primare prima etapă o constituie caracterizarea sistemului în care se 
încadrează domeniul abordat. Prima parte a tezei tratează tocmai acest aspect şi 
prezintă sistemul sanitar din România, sistem în care se încadrează asistenţa 
medicală primară. Totodată este expusă o strategie cadru de informatizare a 
sectorului sanitar din ţara noastră. 

Este nevoie în continuare de înţelegerea aspectelor definitorii ale sistemelor 
informatice distribuite, în special cele ce sunt specifice domeniului sanitar. Aceasta 

este tema abordată în a doua parte a lucrării. 
Ca o transpunere în practică a chestiunilor exprimate în primele două părţi 

ale lucrării, în a treia parte este prezentat un sistem informatic distribuit funcţional 
destinat asistenţei medicale primare, iar ultima parte prezintă date medicale 
colectate în cadrul unor sisteme informatice distribuite şi cunoştinţe rezultate în 
urma interpretării acestora. 
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1. CONCEPTUL DE SISTEM SANITAR 
 
 

1.1. Introducere  
 
În ideea unei mai bune înţelegeri a contextului în care se încadrează această 

lucrare, am considerat că ar trebui făcută pentru început o prezentare a sistemului 

sanitar din ţara noastră, sistem în care se înscrie şi asistenţa medicală primară. În 
România asistenţa medicală primară este asigurată de medicina de familie, un 
domeniu relativ nou, apărut în urma reformei sistemului sanitar de la mijlocul anilor 
‘90. 

Acest prim capitol al tezei îşi propune descrierea sistemului sanitar din 
România, prezentând în parte fiecare instituţie coordonatoare, respectiv fiecare 
furnizor de servicii medicale, apoi să arate modul în care toate acestea 
interacţionează pentru a asigura buna funcţionare a sistemului sanitar. În încheierea 
capitolului este prezentat un istoric al reformei din sectorul sanitar şi câteva măsuri 
ce ar trebui aplicate de către autorităţi în vederea realizării cu succes a reformei. 

Pentru început voi încerca o clarificare a termenilor cheie folosiţi în cadrul 
acestei lucrări. 

Un sistem informaţional reprezintă un ansamblu complex, organizat de 
persoane, echipamente şi metode, al cărui scop este acela de colectare, prelucrare, 
transmitere şi diseminare a informaţiilor [WWW12]. 

Ansamblul de elemente implicate în acest proces de prelucrare şi 

transmitere a datelor pe cale electronică alcătuiesc un sistem informatic. 

Se poate spune deci, că sistemul informatic reprezintă o componentă 
esenţială a sistemului informaţional. 

Conform [Gre02], planificarea strategică în domeniul sanitar este 
„procesul de stabilire a priorităţilor şi direcţiilor convenite pentru sectorul sanitar în 
condiţiile resurselor existente”. 

Planificarea strategică a sistemelor informatice medicale trebuie să ducă la 
îndeplinirea următoarelor obiective: 

 sprijinirea deciziei clinice. Managementul datelor conduce la o mai bună 
luare a deciziilor prin furnizarea unei informaţii actuale şi precise. În 
sistemelor informatice medicale, una din forţele motoare din spatele planului 
este necesitatea de a furniza utilizatorilor date corecte şi complete 
referitoare la starea pacientului. 

 utilizarea efectivă a noilor tehnologii. Noile tehnologii vor atrage atât medicii 

cât şi pacienţii care caută cele mai noi metode de îngrijire a sănătăţii. În 
plus se poate asigura accesul comun la date, fie prin Internet, fie prin alte 
reţele de specialitate (de exemplu Community Health Information Networks 

în Marea Britanie, MediNet în România). 
 crearea unei imagini noi, deosebite  a instituţiilor medicale. Utilizarea 

eficientă a tehnologiei informaţiei va îmbunătăţi imaginea instituţiilor 
medicale în faţa medicilor, a pacienţilor şi a altor grupuri interesate. Acesta 

este un aspect important mai ales în perioada care va urma, în care 
concurenţa va deveni tot mai mare.  
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 asigurarea eficienţei din punctul de vedere al costurilor. Eficienţa din punctul 
de vedere al costurilor este asigurată ori de câte ori se elimină redundanţa 

[Sto05]. 
 
Făcând referire la World Health Report 2000, termenul de sistem sanitar 

poate fi definit ca "totalitatea persoanelor şi activităţilor al căror scop principal este 
de a promova, restabili sau menţine sănătatea" [WHO00]. Pentru clarificarea unor 
noţiuni de bază care privesc procesul de asigurare a sănătăţii în cadrul unui sistem 
sanitar vom enumera în continuare câteva definiţii suplimentare. 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) defineşte sănătatea astfel: 
„sănătatea este o stare de completă bunăstare fizică, mentală şi socială, iar nu doar 
absenţa bolii sau a unei infirmităţi” [Bem97]. Aceasta este o definiţie în sens larg 
deoarece include bunăstarea mentală şi socială şi nu defineşte sănătatea doar în 
termeni de boli sau infirmităţi. Pentru a face operaţional conceptul de sănătate, 
termenul „stare de sănătate” este utilizat ca o situaţie care poate fi descrisă în 

cantităţi concrete şi măsurabile şi care poate fi atribuită indivizilor sau unei 
populaţii. 

Conform Legii 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii [WWW03] 
sănătatea publică reprezintă „starea de sănătate a populaţiei în raport cu 
determinanţii stării de sănătate: socio-economici, biologici, de mediu, stil de viaţă, 
asigurarea cu servicii de sănătate, calitatea şi accesibilitatea serviciilor de sănătate”. 
Ca o continuare a definiţiei anterioare putem considera următorul model conceptual 

al sistemului sănătăţii publice (Figura 1.1) [Bem97] prin care se ilustrează ciclul de 
procese care stă la baza organizării unui sistem sanitar în vederea asigurării stării de 
sănătate a populaţiei. 
 

 
 

Figura 1.1. Modelul conceptual al sistemului sănătăţii publice 

 

Modelul arată faptul că starea de sănătate este influenţată de anumiţi factori 
determinanţi. Se disting: factori endogeni (biologici) şi factori exogeni (care cuprind 
medii fizice, medii sociale, stil de viaţă etc.). Politica sanitară influenţează starea de 
sănătate indirect, prin intermediul determinanţilor. Starea de sănătate contribuie de 
asemenea la stabilirea orientării politicii sanitare. Alternativ, starea de sănătate 
influenţează accesarea serviciilor sanitare, care este de asemenea dependentă de 

efectele politicii sanitare. Acest întreg proces este influenţat de dezvoltări autonome 
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cum ar fi: dezvoltări în tehnologia medicală, modificări socioculturale, efecte ale 
dezvoltării economice sau dezvoltări demografice, de exemplu structura pe vârste a 

populaţiei sau rata imigraţiei. 
Pentru autorităţile din sistemul sanitar un rol important îl au datele ce oferă 

o imagine de ansamblu privind starea de sănătate a pacienţilor (Figura 1.2). Acestea 
pot influenţa în mod direct deciziile luate şi, implicit, acţiunile întreprinse de 
autorităţi în vederea asigurării unei stări de sănătate cât mai bune a populaţiei. 

 

 
Figura 1.2. Reprezentare schematică a sistemului decizional al autorităţilor sistemului sanitar 

privind asigurarea sănătăţii populaţiei. 

 
Asistenţa medicală primară reprezintă asistenţa acordată pacientului la 

primul contact cu sistemul de îngrijiri de sănătate, aceasta implicând coordonarea 
acţiunilor de îngrijire a sănătăţii şi continuitatea în timp a acestora [WWW31]. 

Conform Legii 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii [WWW03] 
asistenţa medicală primară este definită ca „furnizarea îngrijirilor de sănătate 

cuprinzătoare, de prim-contact, indiferent de natura problemei de sănătate, în 
contextul unei relaţii continue cu pacienţii, în prezenţa bolii sau în absenţa acesteia”. 

Asistenţa medicală primară include acţiuni de promovare a sănătăţii, de 
prevenire a bolilor, de menţinere a sănătăţii, de consiliere, educaţie medicală a 
pacienţilor, diagnoză şi tratament al afecţiunilor acute şi cronice. Asistenţa medicală 
primară este asigurată de un medic personal care poate colabora cu diverşi 

specialişti pentru rezolvarea problemelor de sănătate ale pacienţilor prin efectuarea 
de trimiteri.  

Dacă în unele ţări asistenţa medicală primară este furnizată de medici având 
diverse specializări (medicină de familie, medicină internă, pediatrie, 
obstetrică/ginecologie, stomatologie etc.) [Bem97], în România, aceasta are ca 
furnizor specializat şi de sine stătător cabinetul de medicină de familie. 

Definiţia dată de WONCA medicinii de familie se referă la „un medic care 

asigură în mod personal asistenţă sanitară primară continuă şi coerentă pentru 
indivizi şi familii” [Ben95]. 

În centrul conceptului de asistenţă medicală primară se află pacientul. 

Asistenţa medicală primară are rolul călăuzirii acestuia în cadrul sistemului de 
îngrijiri de sănătate în scopul atingerii unor costuri minime pentru serviciile medicale 
furnizate [WWW32]. Acest lucru poate fi realizat numai în cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate. 

Asigurările sociale de sănătate (sau, mai simplu, asigurările de sănătate) 
reprezintă principalul sistem de finanţare a ocrotirii sănătăţii populaţiei care asigură 
accesul la un pachet de servicii de bază pentru asiguraţi. În România asigurările 
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sociale de sănătate sunt obligatorii şi implică plata lunară unei contribuţii (în marea 
majoritate a cazurilor aceasta este plătită de către angajatori). Obiectivul principal 

al sistemului de asigurări sociale de sănătate este acela de protejare a asiguraţilor 
faţă de costurile serviciilor medicale în caz de boală sau accident. 

 
 

1.2. Scurtă prezentare a sistemului sanitar din România 
 
În vederea prezentării sistemului sanitar din România vom încerca în 

continuare o trecere în revistă a tuturor actorilor implicaţi în funcţionarea acestuia şi 
a rolului pe care aceştia îl îndeplinesc, începând cu instituţiile coordonatoare: 
Ministerul Sănătăţii Publice, Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, autorităţile din 
sistemul sanitar şi continuând cu furnizorii de servicii medicale. Schema de principiu 

din finalul paragrafului privind funcţionarea sistemului sanitar din ţara noastră redă 
interacţiunile dintre instituţiile componente. În Anexa 1 sunt prezentate în detaliu 
funcţiile specifice fiecărei instituţii cu rol coordonator în funcţionarea sistemului 
sanitar din România. 

Trebuie precizat faptul că redactarea informaţiilor prezentate în cadrul 
acestei părţi a fost finalizată după apariţia legii nr. 95 din 14 aprilie 2006 privind 
reforma în domeniul sănătăţii. 

 
 

1.2.1. Instituţiile care coordonează funcţionarea sistemului 

sanitar 
 

1.2.1.1. Ministerul Sănătăţii Publice 
 
Ministerul Sănătăţii Publice (fostul Minister al Sănătăţii şi Familiei) este 

instituţia care aplică strategia şi politica guvernului în domeniul asigurării sănătăţii 
populaţiei. Ministerul Sănătăţii Publice evaluează permanent starea de sănătate a 
cetăţenilor români şi propune măsuri legislative care să conducă la îmbunătăţirea 
acesteia. Prin institutele sale de specialitate şi comisiile de specialişti, stabileşte 

programe naţionale de sănătate pentru prevenirea sau tratamentul unor boli cu 
mare răspândire (tuberculoza, cancerul, bolile cardiovasculare etc.) şi programe 
speciale în favoarea femeii şi copilului. 

Ministerul Sănătăţii Publice este reprezentat la nivel local de Direcţiile 
Judeţene de Sănătate Publică, prin intermediul acestora autorizând şi controlând 
condiţiile de funcţionare a furnizorilor de servicii medicale şi calitatea serviciilor 

oferite de aceştia. 
Ministerul Sănătăţii Publice organizează sistemul informaţional din domeniul 

asistenţei de sănătate publică şi modul de raportare a datelor pentru cunoaşterea 
stării de sănătate a populaţiei, prezentând guvernului rapoarte periodice privind 

starea de sănătate a populaţiei ţării. 
Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în domeniul sănătăţii, 

exercită controlul asupra sistemului de asigurări sociale de sănătate, din punct de 

vedere al aplicării politicilor de sănătate aprobate de Guvernul României [WWW03]. 
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1.2.1.2 Direcţiile de Sănătate Publică 

 
Direcţiile (sau Autorităţile) de sănătate publică judeţene şi a municipiului 

Bucureşti (autorităţile de sănătate publică teritoriale) sunt servicii publice 
deconcentrate ale Ministerului Sănătăţii Publice, cu personalitate juridică, 
reprezentând autoritatea de sănătate publică la nivel local. 

Autorităţile de sănătate publică teritoriale sunt servicii publice 
deconcentrate, cu personalitate juridică, subordonate Ministerului Sănătăţii Publice, 

care pun în aplicare politica şi programele naţionale de sănătate publică pe plan 
local. 

În scopul îndeplinirii acestor obiective, autorităţile de sănătate publică 
teritoriale realizează controlul şi evaluarea modului de asigurare a asistenţei 
medicale curative şi profilactice şi a aplicării normelor de funcţionare a unităţilor 
medicale şi farmaceutice, urmărind aplicarea criteriilor de control al calităţii 

serviciilor medicale. 
Autorităţile de sănătate publică teritoriale colectează şi înregistrează date 

privind sănătatea populaţiei, utilizând informaţiile în scopul identificării problemelor 
de sănătate ale acesteia, putând organiza acţiuni de prevenire a îmbolnăvirilor şi de 
promovare a sănătăţii. 

Autorităţile de sănătate publică teritoriale organizează culegerea şi 
prelucrarea informaţiilor statistice medicale primite de la unităţile sanitare publice 

sau private şi transmit rapoarte statistice lunare către instituţiile desemnate în acest 
scop. 

Autorităţile de sănătate publică teritoriale întocmesc rapoarte privind starea 
de sănătate a comunităţii, care sunt înaintate Ministerului Sănătăţii Publice, precum 

şi partenerilor instituţionali la nivel local [WWW03]. 
 
1.2.1.3. Institutele de Sănătate Publică 

 
Institutele sau centrele de sănătate publică sunt instituţii publice regionale sau 
naţionale, cu personalitate juridică, în subordinea Ministerului Sănătăţii Publice, care 
coordonează tehnic şi metodologic activitatea de specialitate în domeniul 
fundamentării, elaborării şi implementării strategiilor privitoare la prevenirea 
îmbolnăvirilor, controlul bolilor transmisibile şi netransmisibile şi a politicilor de 

sănătate publică din domeniile specifice, la nivel naţional şi/sau regional. 
Institutele de Sănătate Publică supraveghează starea de sănătate a 

populaţiei şi bolile transmisibile şi netransmisibile, în vederea identificării 
problemelor de sănătate comunitară. De asemenea, participă la efectuarea de 
investigaţii epidemiologice de teren, asigurând sistemul de supraveghere 
epidemiologică, precum şi de alertă precoce şi răspuns rapid. 

Institutele de Sănătate Publică colectează, analizează şi diseminează date 

statistice privind sănătatea publică. 
Institutele de Sănătate Publică pot să efectueze expertize, să ofere asistenţă 

tehnică şi să realizeze servicii de sănătate publică, la solicitarea unor persoane fizice 
sau juridice. 
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1.2.1.4. Casa Naţională de Asigurări de Sănătate 

 
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate (CNAS) este instituţia publică, 

autonomă, de interes naţional, cu personalitate juridică, care administrează şi 
gestionează sistemul de asigurări sociale de sănătate în vederea aplicării politicilor şi 
programelor Guvernului în domeniul sanitar. CNAS are ca principal obiect de 
activitate asigurarea funcţionării unitare şi coordonate a sistemului de asigurări 
sociale de sănătate din România şi are în subordine Casele de Asigurări de Sănătate 

Judeţene şi Casa de Asigurări de Sănătate a Municipiului Bucureşti 
Relaţiile dintre furnizorii de servicii medicale şi casele de asigurări se desfăşoară în 
baza unui contract-cadru în care sunt specificate criteriile cantitative şi calitative de 
evaluare a activităţii medicale, în funcţie de care se realizează plata pentru serviciile 
furnizate. La nivel local, medierea medic-pacient se realizează prin intermediul 
caselor judeţene de asigurări de sănătate [Car02]. 

Casele Judeţene de Asigurări de Sănătate, respectiv cea a Municipiului 
Bucureşti, sunt instituţii publice, cu personalitate juridică, cu bugete proprii, în 
subordinea CNAS, care au drept principale atribuţii colectarea contribuţiilor 
persoanelor fizice, altele decât cele pentru care colectarea veniturilor se face de 
către ANAF1 (Agenţia Naţională pentru Administrare Fiscală), şi gestionarea 
bugetului fondului aprobat, asigurând funcţionarea sistemului de asigurări sociale de 
sănătate la nivel local. 

În baza principiului descentralizării, casele judeţene de asigurări de sănătate 
se bucură de autonomie în rezolvarea şi controlul aspectelor specifice ce se regăsesc 
la nivel local. În acest sens, au loc întâlniri frecvente între membrii CNAS şi 
reprezentanţii locali pentru integrarea acestor aspecte locale într-un cadru general şi 

unitar. 
Există şi două case de asigurări de sănătate, diferite de casele judeţene şi 

anume Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale 

şi Autorităţii Judecătoreşti şi Casa Asigurărilor de Sănătate a Ministerului 
Transporturilor, Construcţiilor şi Turismului [Car02], [WWW03]. 

 
1.2.1.5. Colegiul Medicilor din România 
 
Colegiul Medicilor din România este un organism profesional, cu 

responsabilităţi în domeniul autorizării, controlului şi supravegherii profesiei de 
medic ca profesie liberală, de practică publică autorizată. Practic, orice medic poate 
profesa pe teritoriul României doar dacă este membru al Colegiului Medicilor din 
România. 

În România, Colegiului Medicilor îi revin şi atribuţii de monitorizare şi control 
al calităţii serviciilor medicale oferite pacienţilor. Orice persoană are dreptul de a se 
adresa acestei instituţii, dacă consideră că serviciile medicale primite nu au fost 

corespunzătoare sau atitudinea medicului nu a fost conformă cu statutul profesiei. 

                                                
1 Începând din anul 2004 colectarea contribuţiilor persoanelor juridice şi fizice care au 

calitatea de angajator se face de către Ministerul Finanţelor Publice, prin ANAF, în contul unic 
deschis pe seama CNAS, iar colectarea contribuţiilor persoanelor fizice, altele decât cele pentru 
care colectarea veniturilor se face de către ANAF, se efectuează de către casele de asigurări 
[WWW03]. 
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Colegiul Medicilor din România apărară demnitatea şi promovează drepturile 
şi interesele membrilor săi în toate sferele de activitate şi asigură respectarea de 

către medici a obligaţiilor ce le revin faţă de bolnav şi de sănătatea publică. 
Colegiul Medicilor din România elaborează, adoptă şi supraveghează respectarea 
codului de deontologie medicală şi asigură aplicarea legilor şi regulamentelor care 
organizează şi reglementează exerciţiul profesiunii de medic. De asemenea, acesta 
avizează eliberarea autorizaţiei de liberă practică medicală şi a autorizaţiei de 
instalare a cabinetelor medicale particulare [WWW03]. 

 

 

1.2.2. Furnizorii de servicii medicale şi serviciile prestate de 

aceştia 
 

1.2.2.1. Ce înseamnă furnizori de servicii medicale si cine sunt 
aceştia? 

 
În general, prin furnizori de servicii medicale se înţelege atât specialişti care 

acordă servicii medicale, de exemplu medici şi farmacişti, cât şi instituţii medicale în 
care se acordă aceste servicii: spitale, servicii de ambulanţă, centre de diagnostic şi 
tratament (policlinici), cabinete ale medicilor de familie, cabinete ale medicilor 

specialişti etc. Toţi aceştia, fie persoane fizice, fie instituţii, sunt denumiţi furnizori 
de servicii medicale. Ei pot încheia contracte de furnizare de servicii medicale cu 
casele de asigurări. În aceste condiţii, asiguraţii au dreptul la serviciile medicale ce 
le sunt necesare, fără să plătească direct, costul acestor servicii fiind achitat de 
către casa de asigurări la care asiguratul a plătit contribuţia de asigurări de 
sănătate. Astfel, pentru a fi scutiţi de plata serviciilor medicale, asiguraţii trebuie să 

se adreseze numai furnizorilor care au contract cu casa de asigurări. 

Pentru persoanele care nu sunt asigurate, plata serviciilor se efectuează 
direct de către acestea. Pentru a realiza un contract cu casele de asigurări, furnizorii 
de servicii medicale trebuie să îndeplinească anumite condiţii care să garanteze 
calitatea serviciilor medicale oferite asiguraţilor: condiţii de studii, pentru  personalul 
medical şi farmaceutic, precum şi condiţii de spaţii şi dotări cu echipamente 
medicale, condiţii igienico-sanitare etc., pentru instituţii. 

Procesul prin care se selectează furnizorii de servicii medicale care 
îndeplinesc condiţiile stabilite şi au dreptul să încheie contracte cu casele de 
asigurări se numeşte acreditarea furnizorilor de servicii medicale şi este realizat de 
către comisii special numite de către casele de asigurări şi Colegiul Medicilor. Nu toţi 
furnizorii de servicii sunt acreditaţi şi pot să contracteze servicii cu casele de 
asigurări, iar contractele încheiate se pot suspenda sau anula dacă furnizorii nu 
îndeplinesc condiţiile contractuale. Toate acestea se fac pentru a asigura calitatea 

serviciilor medicale oferite asiguraţilor [Car02]. 
 

1.2.2.2. Medicul de familie 
 
Este unul dintre principalii furnizori de servicii medicale şi, în orice caz, cel 

mai apropiat de asigurat. Asiguratul are dreptul să opteze pentru un anumit medic 
de familie, pe lista căruia să se înscrie, urmând a obţine servicii medicale din partea 

acestui medic. 
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Asiguratul are dreptul atât la consultaţii medicale preventive, care să verifice 
starea de sănătate şi să prevină îmbolnăvirile, cât şi la consultaţii medicale curative, 

ori de câte ori este bolnav. Pentru bolnavii care nu se pot deplasa, se poate cere 
medicului de familie efectuarea vizitelor la domiciliul bolnavului. Pentru tratamentul 
afecţiunilor constatate de către medicul de familie, asiguratul are dreptul la 
prescrierea medicamentelor compensate sau gratuite. Dacă boala de care suferă 
asiguratul depăşeşte posibilităţile de diagnostic şi tratament ale medicului de 
familie, acesta trimite bolnavul la un medic de specialitate, la un laborator de 
analize medicale sau chiar direct la spital. Asiguratul poate opta pentru un anumit 

medic de specialitate, laborator sau spital [Car02]. 
 
1.2.2.3. Medicul specialist din ambulatoriu 
 
Acordă consultaţii gratuite asiguraţilor care au bilet de trimitere de la 

medicul de familie sau de la alt medic specialist din ambulatoriu. Asiguratul are 

dreptul la medicamente compensate sau gratuite, dacă medicul de specialitate le 
prescrie. De asemenea, asiguratul are dreptul să fie trimis la un alt medic specialist 
sau direct la spital, dacă boala pe care o prezintă necesită aceasta. Pentru anumite 
afecţiuni stabilite prin lege, în general afecţiuni cronice, care necesită controale 
relativ frecvente din partea medicului specialist, asiguratul are dreptul să se prezinte 
direct la medicul specialist care îi supraveghează evoluţia bolii, fără a mai trece pe la 
medicul de familie. Medicul de familie sau medicul specialist va comunica 

asiguratului dacă boala de care suferă îi permite adresarea directă la medicul de 
specialitate pentru supraveghere. 

Toţi furnizorii de servicii medicale sunt obligaţi să informeze medicul de 
familie, prin scrisoare medicală expediată direct, despre diagnosticul şi tratamentele 

recomandate şi să transmită rezultatul investigaţiilor paraclinice medicului de familie 
la care este înscris asiguratul [Car02]. 

 

1.2.2.4. Spitalul 
 
Este o unitate sanitară care acordă asiguraţilor servicii complexe de 

diagnostic şi tratament. Asiguraţii au dreptul să fie internaţi în spital la 
recomandarea medicului de specialitate sau a medicului de familie, dacă boala de 
care suferă nu se poate diagnostica sau trata în ambulatoriu. 

În condiţiile în care boala reprezintă o urgenţă medicală, internarea în spital 
se poate face şi prin prezentarea directă la spital, necesitatea internării fiind stabilită 
de către medicul de gardă. În spital, asiguratul are dreptul la consultaţii medicale, 
manevre medicale, explorări medicale şi intervenţii chirurgicale, precum şi la hrană 
şi medicamente, costul acestor servicii fiind plătit de către casele de asigurări cu 
care spitalul are contract. 

Dacă asiguratul solicită efectuarea anumitor analize ce nu sunt în mod 

expres recomandate de către medicul care îl îngrijeşte sau dacă solicită condiţii de 
spitalizare cu confort superior, altele decât cele oferite de spital în mod curent, 
asiguratul trebuie să plătească direct toate aceste prestaţii speciale. 

De asemenea, dacă o persoană, chiar dacă este asigurată, solicită 
internarea în spital, dar nu are bilet de internare de la medicul de familie sau 
medicul de specialitate şi nu reprezintă o urgenţă medicală, aceasta poate fi 
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internată, dar toate costurile legate de spitalizare sunt achitate direct de către cel ce 
a solicitat spitalizarea [Car02]. 

 
1.2.2.5. Serviciile judeţene de ambulanţă 
 
Orice pacient are dreptul să se adreseze serviciilor judeţene de ambulanţă 

("salvare"), indiferent de capacitatea financiară a acestuia de a achita costurile 
tratamentului şi de calitatea sa de asigurat [WWW03] (Conform Legii 95/2006], 
dacă afecţiunea respectivă reprezintă o urgenţă medico-chirurgicală, care poate 

pune în pericol viaţa sau este de natură să afecteze puternic starea de sănătate. 
Personalul ambulanţei acordă, în aceste cazuri, consultaţii gratuite tuturor 
pacienţilor, având dreptul de a prescrie asiguraţilor reţete compensate/gratuite 
pentru o perioadă determinată. 

 
1.2.2.6. Unitatea de recuperare reabilitare (sanatoriu, staţiune 

balneară etc.) 
 
Asiguratul are dreptul la servicii de reabilitare - recuperare, atât în 

continuarea unei spitalizări pentru o afecţiune acută, cât şi pentru 
tratarea/recuperarea unei afecţiuni cronice. Durata şi ritmul tratamentului se 
stabilesc de către medicul care recomandă programul de recuperare. Aceste servicii 
se pot obţine pe baza unui bilet de trimitere şi sunt plătite de casele de asigurări, pe 

bază de tarife stabilite prin lege. Pentru programele de recuperare peste o anumită 
durată, asiguratul trebuie să plătească o anumită parte din costul serviciilor [Car02]. 

 
1.2.2.7. Furnizorii de îngrijiri la domiciliu 

 
După o spitalizare, un asigurat poate fi îngrijit în continuare la domiciliu de 

către un cadru mediu sanitar cu care spitalul are contract. Îngrijirile la domiciliu sunt 

recomandate de către medicul din spital care a îngrijit asiguratul în timpul spitalizării 
şi sunt limitate la cele pe care cadrul mediu are competenţa să le presteze. De 
asemenea, asiguraţii au dreptul la ajutor în menaj pe perioada bolii sau invalidităţii, 
în cazul în care nu se pot îngriji singuri sau nu au susţinători legali; durata pentru 
care se poate acorda ajutorul în menaj se stabileşte de către casa de asigurări 
[Car02]. 

 
1.2.2.8. Farmacia 
 
Farmaciile onorează reţete compensate şi gratuite în limita unui plafon 

valoric stabilit prin contract. Pentru viitorul apropiat se doreşte stabilirea unui plafon 
valoric pentru fiecare medic de familie, farmaciile putând onora reţete compensate 
şi gratuite nelimitat. Lista cu medicamentele compensate sau gratuite este stabilită 

anual de către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi Ministerul Sănătăţii 
Publice, cu avizul Colegiului Medicilor şi al Colegiului Farmaciştilor din România. 
Medicamentele compensate sau gratuite trebuie prescrise asiguratului de un medic 
(de familie, din ambulatoriul de specialitate, din spital, la externare) aflat în relaţie 
contractuală cu casa de asigurări [Car02]. 
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1.2.2.9. Furnizorul de proteze, orteze si dispozitive medicale 
 

Asiguraţii au dreptul la obţinerea unor materiale sanitare pentru corectarea 
văzului, auzului, pentru protezarea membrelor sau suplinirea unor funcţii ale 
organismului, la recomandarea unui medic de specialitate care are contract cu casa 
de asigurări. Costul acestora este acoperit la nivelul unui preţ de referinţă de către 
casa de asigurări, restul fiind suportat de către asigurat [Car02]. 

 
 

1.2.3. Cum funcţionează sistemul de asigurări sociale de 

sănătate? 
 
Fiecare asigurat trebuie să se înscrie pe lista unui medic de familie pentru a 

beneficia de gratuitatea consultaţiei şi tratamentelor în cabinetul acestuia. Medicul 
de familie îl poate trimite pe asigurat la medicul specialist din ambulatoriu, pentru 
precizare de diagnostic sau poate trimite bolnavul la spital pentru internare. În 
ambulatoriul de specialitate, consultaţia este gratuită, ca şi o serie de analize sau 
investigaţii prescrise de medicul de specialitate din ambulatoriu. Unele medicamente 
prescrise de medicul de familie sau de către medicul de specialitate pot fi obţinute 
compensat sau gratuit, dacă acestea sunt incluse pe lista medicamentelor 

compensate şi gratuite. În spital, hrana, cazarea, medicamentele, investigaţiile şi 
tratamentele celor internaţi sunt gratuite. Asiguraţii pot apela serviciul de 
ambulanţă, acesta furnizându-le servicii medicale de urgenţă în mod gratuit. Casa 
de asigurări plăteşte serviciile medicale ale asiguraţilor din bugetul pentru asigurări 
sociale de sănătate, constituit prin contribuţia fiecărui asigurat. Pentru anumite 
categorii de persoane (militarii în termen, persoanele aflate în concediu medical, 

arestaţii, condamnaţii şi persoanele beneficiare de ajutor social) legea dispune ca 

statul să le plătească contribuţia la fondul de asigurări sociale de sănătate [Car02]. 
Casa de Asigurări de Sănătate plăteşte furnizorilor de servicii medicale cu 

care aceasta are contract contravaloarea serviciilor medicale efectuate către 
pacienţii asiguraţi. 

Pe pagina următoare se poate observa o schemă de principiu privind 
funcţionarea sistemului sanitar din România, cu accent pe asistenţa medicală 

primară. Este oferită o vedere de ansamblu asupra interacţiunii dintre instituţiile 
care coordonează funcţionarea sistemului sanitar şi furnizorii de servicii medicale. 

În vederea clarificării elementelor cuprinse în schema prezentată, poate fi 
consultată Anexa 1, unde sunt explicate pe larg funcţiile care revin fiecărei instituţii 
coordonatoare a sistemului sanitar din România. 
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1.3. Reforma din sistemul sanitar naţional 
 
Sistemul sanitar din România este încă rămas în urmă din punctul de vedere 

al reformării sale. Din această cauză el nu a contribuit la creşterea calităţii îngrijirilor 
de sănătate, la lărgirea accesului populaţiei la aceste servicii şi la scăderea 

indicatorilor de mortalitate şi morbiditate. O serie de indicatori specifici sănătăţii şi 
demografiei ne plasează în continuare pe poziţii codaşe în clasamentul european, 

atât din punct de vedere al alocărilor bugetare pentru sănătate, cât şi al cheltuielilor 
totale efectuate în România pentru sănătatea fiecărui locuitor [WWW01] (Programul 
de guvernare, Capitolul 8: Politica în domeniul sanitar). 

Conform [WWW01] (Programul de guvernare, Capitolul 8: Politica în 

domeniul sănătăţii), pentru viitorul apropiat, Guvernul României îşi propune 
creşterea calităţii vieţii prin îmbunătăţirea calităţii şi siguranţei actului medical şi 
apropierea de indicatorii de sănătate şi demografici ai ţărilor civilizate, concomitent 
cu scăderea patologiei specifice ţărilor subdezvoltate. 
Principalele obiectivele strategice ale reformei din domeniul sanitar au fost: 

 introducerea asigurărilor sociale de sănătate; 
 existenţa la baza activităţii din domeniul sanitar a unor contracte civile atât 

între asiguraţi şi casele de asigurări cât şi între acestea din urmă şi furnizori, 
 creşterea calităţii serviciilor medicale şi asigurarea unei mai bune 

accesibilităţi a populaţiei la servicii de sănătate; 
 apariţia unui cadru legal adecvat pentru ca sistemul privat de sănătate să 

poată deveni o alternativă viabilă prin intermediul asigurărilor de sănătate şi 
a serviciilor medicale private, 

 stimularea privatizării sub diverse forme şi introducerea competiţiei între 

furnizori; 
 descentralizarea sistemului de sănătate, prin creşterea rolului autorităţilor 

locale, asociaţiilor profesionale,  instituţiilor finanţatoare, a comunităţilor 
etc. 
În prezent există un sistem medical privat paralel, încurajat de legile în 

vigoare, care se dezvoltă uşor. Astfel au apărut spitale private cu dotări complete, 

servicii de urgenţă private, asigurări medicale private care pot acoperi costuri de 
zeci de mii de euro anual, la un preţ rezonabil, comparabil sau mai mic decât 
actualele contribuţii la fondul de sănătate. 

În principiu, reforma din sistemul sanitar românesc ar trebui continuată 
prin: 

 privatizarea sau închiderea spitalelor şi a celorlalte unităţi medicale publice, 
lăsând loc liber mecanismului pieţei să echilibreze cererea cu o ofertă de 

calitate, 
 înlocuirea finanţării prin impozite cu o piaţă liberă de asigurări medicale 

private, 
 compensarea, în anumite limite, de către stat a costului asigurărilor de 

sănătate, pentru cei cu venituri scăzute. 
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1.4. Concluzii 
 
Putem considera că acest capitol şi-a atins toate scopurile care au fost 

propuse iniţial. Au fost prezentaţi toţi actorii implicaţi în sistemul sanitar din ţara 
noastră şi s-a arătat modul în care colaborează în vederea bunei funcţionări a 
acestuia. A fost întocmită o schemă de principiu conţinând relaţiile existente între 
instituţiile implicate în funcţionarea sistemului sanitar din România, punându-se 

accent pe asistenţa medicală primară. Această schemă, o contribuţie originală a 
autorului, a necesitat un mare volum de muncă, reflectând fidel toate aspectele 

cuprinse în cadrul actelor legislative din ultimii ani care stabilesc modul de 
funcţionare a sistemului de îngrijiri de sănătate din România. 

Deşi rezultatele reformei din sectorul sanitar sunt vizibile, aceasta nu este 
încă finalizată, fiind un proces de durată. La finalul capitolului au fost propuse unele 

măsuri de continuare a reformei. 
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2. STRATEGIA CADRU A INFORMATIZĂRII ÎN 
SECTORUL SANITAR 

 
 
În ultimii ani, ca urmare a reformei, în domeniul ocrotirii sănătăţii din 

România au apărut numeroase structuri ierarhice şi actori: Ministerul Sănătăţii cu 

unităţile subordonate, Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, spitale şi cabinete 
particulare, institute de cercetare şi învăţământ etc. Fiecare dintre aceste structuri 
posedă un sistem informatic, mai mult sau mai puţin complex, asupra căruia îşi 
exercită exclusivitatea. În ceea ce priveşte informatizarea din sectorului sanitar, 
până în momentul actual nu s-a reuşit impunerea la nivel naţional a unei soluţii 

unice. Deşi există o serie de sisteme informatice funcţionale, acestea sunt însă 
izolate. Este nevoie de stabilirea unor standarde şi reguli de acces astfel încât să fie 
posibilă interconectarea aplicaţiilor informatice destinate deservirii diverselor 
instituţii din cadrul sistemului sanitar: spitale, cabinete de medicina familiei, 
laboratoare de analize, farmacii, Case de Asigurări de Sănătate, Direcţii de Sănătate 
Publică etc. În vederea realizării acestui scop este necesară stabilirea unei strategii 
la nivel naţional. 

La nivelul Ministerului Sănătăţii s-au întreprins acţiuni pentru a elabora o 
Strategie a Informatizării în Ocrotirea Sănătăţii, şi pentru a constitui un grup de 
lucru cu caracter permanent, pentru standardizare în sistemele informatice ale 
sănătăţii. Sistemele informatice din sănătate vor trebui aliniate la strategia naţională 
de informatizare, la reglementările Institutului Naţional de Statistică, ale Ministerului 

Comunicaţiilor şi Tehnologiei Informaţiei etc. ca şi la cele ale organismelor 
internaţionale cu care se efectuează un schimb permanent de date [MSF00]. 

În acest capitol se intenţionează prezentarea strategiei cadru a informatizării 
din sectorul sanitar pe termen scurt, mediu şi lung. Sunt enumerate principalele 
fluxuri de informaţii din cadrul Sistemului Naţional Informaţional de Sănătate, fiind 
evidenţiate principalele puncte tari şi puncte slabe ale acestora. În continuare sunt 
propuse o serie de recomandări şi concluzii privitoare la procesul de  dezvoltare a 
unui sistem naţional informaţional de sănătate integrat care să corespundă nevoilor 

actuale ale sistemului sanitar din ţara noastră. În ultima parte a acestui capitol apar 
câteva prognoze privind evoluţia sistemului informaţional şi informatic din cadrul 
sistemul sanitar naţional, cuprinzând problema informatizării complete a sectorului 
sanitar şi a introducerii cartelelor inteligente pentru sănătate, fiind prezentate 
avantajele şi dezavantajele utilizării acestora. Tot aici sunt prezentate câteva 
extrase din actele legislative care definesc specificaţiile pentru cartelele inteligente 
de sănătate care urmează a fi introduse în viitorul apropiat şi în România. 

 

 

2.1. Strategia cadru a informatizării în sectorul ocrotirii 
sănătăţii 

 
În urma reformei sistemului de ocrotire a sănătăţii din România, în locul 

vechiului sistem piramidal unic, au luat naştere numeroase structuri ierarhice şi 
actori: Ministerul Sănătăţii Publice cu unităţile subordonate, Asigurările de Sănătate, 
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spitale, cabinete particulare, institute de cercetare şi învăţământ etc. Fiecare dintre 
acestea posedă sau va poseda un sistem informatic, mai mult sau mai puţin 

complex, asupra căruia îşi exercită proprietatea şi controlul. Totuşi, aceste sisteme 
informatice trebuie să respecte standarde comune: definiţii, indicatori, codificări, 
nomenclatoare etc., să facă un permanent schimb de informaţii şi să evite 
duplicarea raportărilor la nivelul informaţiilor primare. Această situaţie specifică 
impune realizarea unei strategii cadru, la care să se alinieze strategiile particulare. 

Viitoarele sisteme informatice din sănătate trebuie să se alinieze, de 
asemenea, reglementărilor interne şi internaţionale. În acest sens, ele trebuie să fie 

elaborate în concordanţă cu strategia naţională de informatizare, cu reglementările 
Institutului Naţional pentru Statistică, a Ministerul Comunicaţiilor şi Tehnologiei 
Informaţiei etc. Viitoarele sisteme informatice ale sănătăţii trebuie să respecte 
definiţiile şi codificările impuse de OMS şi Uniunea Europeană şi să fie capabile să se 
integreze în alte sisteme informatice transnaţionale la care suntem afiliaţi. 

Pe parcursul a peste treizeci de ani, numeroase proiecte vizând sistemele 

informatice ale sănătăţii au acumulat o zestre importantă de competenţă, date şi 
programe, care trebuie păstrată şi dezvoltată. Şi la ora actuală sunt în derulare 
proiecte de mare importanţă, cum ar fi cel pentru Sistemul Informatic al Asigurărilor de 
Sănătate, ca şi proiecte în celelalte zone ale ocrotirii sănătăţii. Este necesară urmărirea 
acestora şi construirea unor punţi şi interfeţe de transmitere reciprocă a informaţiilor.  

Pentru coordonarea acestor acţiuni au fost înfiinţate şi activează comisii mixte 
de standardizare în sisteme informaţionale şi informatizare în sectorul sanitar, în cadrul 

cărora sunt reprezentate toate părţile interesate.  
La ora actuală, urgenţele majore în informatica de sănătate sunt: 

 adoptarea unor standarde comune pentru sistemele informatice ale sănătăţii; 
 extinderea ariei de utilizare a rezultatelor proiectelor de informatizare realizate, 

printre care şi rezultatele proiectului Sistemului Informatic pentru Conducere în 
Sănătate (SICS) (finanţat în perioada 1992-1999 prin Banca Mondială); 

 adoptarea procedurilor pentru schimburile de date între sistemele informatice 

ale sănătăţii, în vederea reducerii la minim a raportărilor de date primare şi 
utilizarea cât mai deplină a acestor date. 
 
Într-o etapă nu foarte îndepărtată, sistemele informatice ale sănătăţii vor 

trebui regândite în jurul unor soluţii centrate pe pacient, utilizând card-uri inteligente. 
 

 

2.1.1. Introducere 
 
2.1.1.1. Expunere de motive şi acord 
 
Informatizarea în ocrotirea sănătăţii a devenit obligatorie, ca urmare a nevoii 

de îmbunătăţire a calităţii îngrijirilor, a utilizării eficiente a resurselor şi a creşterii 

numărului de actori implicaţi, în special după realizarea reformei sanitare. În  contextul 
tot mai complex, datorat mai ales multiplicării centrelor de finanţare şi decizie, noile 
sisteme şi aplicaţii informatice trebuie să asigure coerenţa, interoperabilitatea, 
securitatea şi confidenţialitatea datelor, ca şi integrarea fluxurilor informatice în 
sistemele informatice naţionale şi internaţionale; ele trebuie să ofere servicii unitare 
pentru medici, pacienţi, alte persoane implicate. 
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2.1.1.2. Prezentarea situaţiei actuale 
 

În anii nouăzeci au fost realizate sau declanşate mari proiecte de informatizare. 
Un prim proiect strategic al informatizării ocrotirii sănătăţii, a fost elaborat de CCSSDM, 
pe baza HG nr.490/1991 şi a ordinului M.S. nr. 107/1992, într-o variantă de lucru, la 
începutul anului 1993. Strategia a fost refăcută în 1995 sub numele de Planul strategic 
de informatizare a ramurii ocrotirii sănătăţii, şi a fost înaintată Băncii Mondiale, care a 
acceptat-o. Pe această bază s-a realizat derularea şi finanţarea Proiectului Sistemului 
Informatic pentru Conducere în Sănătate (SICS), între anii 1996-1999.  

Proiectul SICS a avut numeroase componente, majoritatea pilot, la nivelul 
Ministerului Sănătăţii Publice, Direcţiilor de Sănătate Publică etc. iar într-un judeţ pilot 
(Neamţ) şi la nivelul spitalelor, policlinicilor, dispensarelor, ambulanţei şi centrului de 
hematologie. O parte din aceste aplicaţii sunt în funcţiune, altele, deşi funcţionale, nu 
sunt în exploatare 

 

2.1.1.3. Strategia cadru şi strategiile locale 
 

Sistemul informaţional al sănătăţii a fost organizat, în perioada 1948-1990, 
într-o structură piramidală, având la bază, în principal, raportări obligatorii din 
partea unităţilor sanitare. Rapoartele erau prelucrate şi centralizate la nivelul 
judeţelor şi al Municipiului Bucureşti şi erau trimise periodic (de cele mai multe ori 
trimestrial sau anual) Ministerului Sănătăţii. O frecvenţă mai mare aveau raportările 

privind situaţiile epidemiologice sau situaţiile speciale. 
Cea mai mare parte a raportărilor care soseau la Ministerul Sănătăţii erau 

preluate de Centrul de Calcul, Statistică Sanitară şi Documentare Medicală (CCSSDM). 
În prezent, prin legea 95/2006, CCSSDM a devenit Centrul Naţional pentru 

Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul 
Sănătăţii fiind responsabil cu asigurarea existenţei unui sistem informaţional şi 
informatic integrat pentru managementul sănătăţii publice [WWW03]. 

După realizarea reformei în sectorul sanitar, reformă constând, în principal, în 
privatizare, descentralizare şi efectuarea plăţii serviciilor medicale prin Casa de 
Asigurări de Sănătate, în ocrotirea sănătăţii există, la ora actuală, un mare număr de 
organisme, fiecare cu sistemul informatic propriu. Menţionăm astfel: 

 Sistemul informatic pentru conducerea ocrotirii sănătăţii, cu componentele: 
Ministerul Sănătăţii Publice, unităţi de specialitate centrale, Centrul de Calcul, 

Statistică Sanitară şi Documentare Medicală (CCSSDM), Direcţiile Judeţene de 
Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti, 

 Sistemul informatic al asigurărilor de sănătate, cu subdomeniile: Casa 
Naţională de Asigurări de Sănătate; Case Judeţene de Asigurări de Sănătate; 
oficiile teritoriale; alte case de asigurări de sănătate; 

 Sisteme informatice ale unităţilor sanitare, cu subdomeniile: spital, centru de 
sănătate sau alte unităţi cu paturi; cabinet, dispensar, staţia de ambulanţă, 

centrul de recoltare şi conservare a sângelui, laboratorul de medicină legală, 
distribuirea medicamentelor etc. 

 Sisteme informatice ale cercetării, instruirii şi documentării medicale cu 
subdomeniile: Academia de Ştiinţe Medicale; institute şi alte unităţi de 
cercetare; universităţi de medicină şi farmacie; alte unităţi de instruire; centre 
de informare şi documentare medicală; 
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 Sisteme informatice ale uniunilor profesionale şi a altor organizaţii centrale: 
Colegiul Medicilor; Colegiul Farmaciştilor, Camera Federativă a Medicilor, 

etc.; 
 Sisteme informatice ale furnizorilor de medicamente, aparatură, materiale 

sanitare etc. şi de servicii specifice. 
Fiecare dintre aceste organisme dispune de un sistem informatic specific; 

totuşi, având în vedere domeniul comun şi un număr de obiective comune, va trebui ca 
ele să realizeze schimburi periodice de date, acceptând standarde comune în definirea 
indicatorilor şi evitând paralelismele şi raportările inutile (Figura 2.1). Dar aceste 

sisteme informatice au funcţii diferite, proprietari diferiţi ai echipamentelor, 
programelor şi datelor, responsabili diferiţi cu exploatarea şi întreţinerea aplicaţiilor; 
astfel că nu se poate pune, în mod realist, problema realizării unui proiect comun de 
informatizare. Se impune necesitatea construirii strategiilor pentru informatizarea 
sănătăţii pe două niveluri: 

1) o strategie cadru, globală, pentru întregul sector, 

2) mai multe strategii locale, pentru mari organisme sau domenii ale ocrotirii 
sănătăţii. 

 

 
 

Figura 2.1. Schemă de principiu a legăturilor dintre principalele sisteme informatice ale 
sănătăţii 
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Strategiile locale sunt necesare din cauza numărului mare de organisme cu 
bugete şi proiecte de dezvoltare independente. Aceste strategii ar trebui elaborate 

pe baza strategiei cadru şi a standardelor acceptate pentru întreaga ramură (Figura 
2.2). Strategia cadru comună, care ar trebui respectată în alcătuirea strategiilor 
locale, este necesară deoarece ea trebuie să asigure: 

 realizarea coordonată a proiectelor de informatizare în aşa fel încât să se evite 
paralelismele şi soluţiile care ar îngreuna integrarea ulterioară a sistemelor şi 
aplicaţiilor informatice. 

 respectarea în acelaşi mod a unor standarde, definiţii, codificări etc. acceptate 

de comun acord şi în acord cu recomandările naţionale (Guvern, Institutul 
Naţional de Statistică, Ministerul Comunicaţiilor şi Tehnologiei Informaţiei etc.) 
şi internaţionale (OMS, UE etc.). 

 eliminarea duplicării colectării datelor primare, ca şi a omiterii unor date 
necesare prin schimbarea neavenită a unor documente primare; 

 garantarea accesului la informaţiile necesare, printr-un schimb bine 

reglementat de date între diferitele sisteme informatice ale sănătăţii. 
 

 
 

Figura 2.2. Elaborarea strategiilor de informatizare 

 
2.1.1.4. Priorităţi, obiective şi principii 
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 elaborarea şi promovarea de standarde şi reglementări, pentru evitarea 
incongruenţelor şi a incompatibilităţii datelor, cu implicarea tuturor părţilor 

interesate, în vederea funcţionării unui sistem unitar de raportare a datelor 
medicale şi de sănătate, cu respectarea diversităţii opţiunilor, conform 
economiei de piaţă; 

 valorificarea şi extinderea rezultatelor proiectului SICS (şi a altor proiecte 
similare); 

 valorificarea la maximum a fondului de date şi de aplicaţii informatice 
existente; 

 asigurarea unui optim de informaţii şi de comunicaţii decidenţilor, cadrelor 
de specialitate şi populaţiei; o mai bună cunoaştere a stării de sănătate a 
populaţiei, a nevoilor de asistenţă medicală şi a performanţelor sistemului 
de sănătate; 

 utilizarea unor tehnici moderne de fundamentare a deciziei medicale şi 
administrative şi pentru orientarea resurselor către direcţiile prioritare ale 

ocrotirii sănătăţii. 
 
Aceste acţiuni vor urmări, în principal, următoarele obiective şi principii: 

 ridicarea calităţii asistenţei medicale, prin informatizarea datelor de sănătate 
ale pacientului; 

 o mai bună cunoaştere a stării de sănătate a populaţiei, a nevoilor de 
asistenţă medicală şi a performanţelor sistemului de sănătate; 

îmbunătăţirea calităţii şi accesibilităţii informaţiilor; 
 respectarea unor norme şi standarde unice în definirea şi raportarea datelor 

medicale şi de sănătate, evitarea incongruenţelor şi a incompatibilităţii 
datelor provenite pe canale diferite, evitarea paralelismelor; 

 îmbunătăţirea comunicării între decidenţi; asistarea deciziei medicale şi 
administrative prin tehnici informatizate, în vederea creşterii calităţii 
îngrijirilor medicale şi a orientării resurselor către direcţiile prioritare ale 

ocrotirii sănătăţii;  
 armonizarea cu strategiile naţionale şi europene, economice, sociale şi de 

informatizare. 
 

2.1.1.5. Comisiile mixte de standardizare 
 

În anul 2001 s-au înfiinţat două comisii mixte de standardizare, una pentru 
probleme ale sistemului informaţional (definiţii, codificări, documente primare, 
rapoarte, fluxuri informaţionale etc.) iar a doua pentru probleme de informatizare. 
La cele două comisii participă, în componenţa actuală, reprezentanţi ai Ministerului 
Sănătăţii Publice (CCSSDM), ai Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi ai 
Colegiului Medicilor, motiv pentru care aceste comisii mixte au fost numite şi 
"comisii trilaterale".  
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2.1.2. Conceptul de Sisteme Informatice ale Ocrotirii 

Sănătăţii 
 
2.1.2.1. Cerinţe critice 
 
Calitatea şi coerenţa informaţiilor de sănătate 

 

Datele de statistică de sănătate trebuie să aibă definiţii unice, riguroase, 
aliniate la standardele internaţionale (OMS, EUROSTAT etc.) şi să fie eliminate 

raportările duble sau omisiunile, în aşa fel încât fiecare indicator de sănătate sau 
activitate sanitară să aibă un responsabil unic, care să pună la dispoziţie valorile 
respectivului indicator tuturor celor interesaţi. Acest principiu trebuie să se 
materializeze printr-un sistem de raportare (formulare, proceduri informatizate etc.) 

unitar, acceptat de toate părţile implicate. Sistemul trebuie să reducă la minimum 
efortul culegerii datelor primare la nivelul medicului şi să asigure interoperabilitatea 
între diferite sisteme informatice de sănătate din ţară şi chiar străinătate. 

Sursele datelor şi informaţiilor din sectorul de sănătate sunt la ora actuală 
multiple. Diversitatea surselor, a indicatorilor, a circuitelor informaţionale, dar mai ales 
autonomia actorilor care participă la realizarea lor, impune:  

 activitatea permanentă a comisiei mixte pentru stabilirea unor standarde 

acceptate de comun acord între părţi, aliniate, acolo unde este cazul, 
reglementărilor internaţionale; 

 sprijinirea rezultatelor activităţii acestei comisii prin reglementări ferme. 
 
Accesul la informaţii. Comunicare 

 

La ora actuală accesul la informaţiile de sănătate a depăşit, pretutindeni în 

lume, stadiul anterior informatizării (broşuri, telefoane, fax-uri). Decidenţii din sectorul 
sanitar, atât la nivel administrativ cât şi la cel al îngrijirii sănătăţii, ca şi alte foruri 
interesate, trebuie la ora actuală să dispună de acces la informaţii sau baze de date de 
sănătate prin reţele locale sau Internet. 

Aceasta presupune în mod necesar: 
 informatizarea sectorului de sănătate, cel puţin la nivelul decidenţilor; 

realizarea de reţele locale; conectarea reţelelor locale la Internet; 
 standardizarea şi unicitatea determinării indicatorilor; 
 o concepţie unitară privind sistemul interconectării bazelor de date sanitare şi a 

schimbului periodic de date între acestea; 
 realizarea de pagini web pe Internet, cu indicatori de sănătate şi determinanţi 

ai sănătăţii; realizarea acestor pagini într-o concepţie unitară; 
 asigurarea securităţii şi confidenţialităţii datelor. 

 
Gestiunea datelor medicale 

 
În stadiul actual al informaticii, la noi şi pe plan mondial, o problemă 

importantă este gestiunea unitară a datelor de sănătate ale unui pacient. La ora 
actuală aceste date sunt dispersate, la medicul de familie, la cei de specialitate, în 
foile de observaţie din spitale, în registre de boli cronice etc. În condiţiile dorinţei 

creşterii calităţii îngrijirilor de sănătate şi a funcţionării asigurărilor de sănătate, se 
impune realizarea legării acestor fonduri de date, în aşa fel încât, în situaţii 
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justificate, să existe posibilitatea accesului la istoricul medical complet al 
pacientului. 

Un prim pas în direcţia de mai sus îl constituie informatizarea foii de 
observaţie din spitale, incluzând investigaţiile, tratamentele, consumul de 
medicamente, evoluţia bolii etc., informatizarea la nivelul medicului de familie, la 
care vor trebui înmagazinate toate datele esenţiale, şi, într-o perspectivă imediat 
următoare, cartela inteligentă de sănătate purtată de pacient. Va fi importantă şi o 
informatizare similară la nivelul medicilor de specialitate, dar o soluţie completă ar 
trebui să includă accesul acestuia la toate datele relevante din alte înregistrări 

medicale ale pacientului său. 
 
Sisteme suport pentru decizia managerială 
 
Sistemul informaţional sanitar din România dispune la ora actuală de o 

cantitate suficient de mare de date primare pentru fundamentarea deciziilor 

manageriale. Ceea ce se poate reproşa acestui sistem este, între altele, faptul că datele 
nu ajung totdeauna la decidenţi şi că asupra datelor nu se efectuează suficiente 
prelucrări, cu instrumentele disponibile la ora actuală, pentru ca aceste date să fie puse 
cu adevărat în valoare. În consecinţă, multe decizii manageriale sunt luate după o 
examinare superficială a datelor imediat disponibile. 

 
2.1.2.2. Domenii de informatizare 

 
Sistemul Informatic pentru Conducere 

 
Sistemul informatic pentru conducerea ocrotirii sănătăţii (SICS), reprezintă 

instrumentul de bază al Ministerului Sănătăţii Publice şi al unităţilor subordonate, 
pentru culegerea şi diseminarea datelor privind starea de sănătate a populaţiei şi 
activităţile de ocrotire a sănătăţii din România şi pentru fundamentarea deciziilor de 

conducere în aceste domenii. 
 

Unităţile de îngrijire a sănătăţii (spital, cabinet medical etc.) 
 
Dispensarele şi cabinetele particulare sunt sursa unei părţi importante a 

datelor primare: de morbiditate, activitate medicală transmise lunar şi trimestrial prin 

intermediul centralizatoarelor de morbiditate (incidenţă, prevalenţă) şi a 
centralizatorului de activitate a dispensarului.  

 
Sistemul informatic pentru pacient 

 
Sistemele informatice realizate în domeniul sănătăţii până la ora actuală au 

fost centrate pe instituţiile implicate: Ministerul Sănătăţii Publice, spitale, cabinete 

medicale, Casa de Asigurări, farmacii etc. Pe viitor, mai ales ca urmare a generalizării 
legării echipamentelor în reţea, trebuie acordat locul cuvenit pacientului. Se pune deci 
cu îndreptăţire problema realizării unei evidenţe a pacienţilor, prin care datele medicale 
ale acestuia să se poată regăsi din punctele în care aceste informaţii sunt de maxim 
interes: medicul de familie, medicul de specialitate, spital etc. Evident, sistemul trebuie 
să aibă criteriile de acces foarte bine stabilite, în conformitate cu decizii ale Colegiului 
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Medicilor sau a altor foruri abilitate în acest sens şi agreate de corpul medical, pentru 
păstrarea secretului medical şi a confidenţialităţii. 

O cheie pentru acest sistem de evidenţă este identificarea fiecărei persoane, 
deci a fiecărui potenţial pacient, din România, printr-un cod unic. Acest cod poate fi 
codul furnizat de SNIEP (Sistemul Naţional Informatic de Evidenţă a Populaţiei), de 
13 cifre,  cunoscut sub denumirea de cod numeric personal (CNP), sau un alt cod care 
va fi convenit, în cazul în care Asigurările de Sănătate sau foruri medicale competente 
nu vor agrea folosirea codului de 13 cifre. Avantajul utilizării CNP constă în posibilitatea 
corelării datelor medicale cu evenimente care nu sunt nemijlocit medicale dar care au 

relevanţă pentru îngrijirea sănătăţii (accidente: rutiere, de muncă etc., schimbări de 
domiciliu, de stare civilă, emigrare, deces etc.). Dezavantajul este transparenţa prea 
mare, prin care ar putea apare abuzuri privind confidenţialitatea datelor medicale.  

În cazul unui cod ad-hoc, se impune existenţa unui fişier dicţionar, bine 
protejat, între acest cod şi CNP. În viitorul apropiat este aşteptată introducerea 
cartelelor inteligente (smart cards) la purtător. O astfel de cartelă va avea un „cip” cu 

memorie care va conţine: codul pacientului, alte date de identificare, date esenţiale 
privind sănătatea (grupa sanguină, alergii, boli cronice, intervenţii chirurgicale, alte 
antecedente etc.), casa/casele de asigurări de care aparţine, eventuale probleme 
legate de plata contribuţiei, identificatorul medicului de familie etc. Dezavantajul major 
al acestei soluţii este necesitatea dotării tuturor punctelor de contact cu pacientul 
(potenţial estimativ 40000) cu cititoare de card-uri, deocamdată nu foarte ieftine. 
Avantajul principal, mai ales în cazuri de urgenţă, accesul rapid la datele esenţiale de 

sănătate, ceea ce poate salva multe vieţi. 
În principiu, trebuie admisă posibilitatea funcţionării unui sistem unic al 

pacientului pe o soluţie mixtă, deci chiar dacă fişierele accesate (în general prin 
Internet) sunt în administrarea unor entităţi diferite, chiar dacă acestea utilizează 

produse program diferite (dar interoperabile) şi chiar independent de faptul dacă 
pacientul posedă o cartelă inteligentă, sau codul său de identificare este pe un alt 
suport.  

Această diversitate trebuie să aibă în vedere de asemenea faptul că sistemul 
de evidenţă al pacienţilor din România se va integra sistemelor similare din ţările 
Uniunii Europene. Între altele aceasta înseamnă, de pildă, posibilitatea ca, în caz de 
urgenţă, un pacient din Uniunea Europeană aflat în România, să poată avea acces, prin 
sistemul informatic românesc al sănătăţii şi prin Internet, la datele sale medicale, aflate 
în ţara sa. În mod similar, un pacient român va trebui să aibă acces la datele sale 

medicale din orice ţară europeană.  
 

Asigurările de sănătate 
 
Sistemul informatic al Caselor de Asigurări de Sănătate (CAS) este în curs 

de constituire. La ora actuală el constă din soluţii ad-hoc, realizate la nivel central şi 
judeţean. 

Sistemul informatic al Caselor de Asigurări de Sănătate urmează să fie 
extins asupra următoarelor unităţi:  Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, 44 
Case de Asigurări de Sănătate Judeţene, 50 Oficii de Asigurări de Sănătate judeţene 
şi de sector, 450 spitale, 7000 cabinete de specialitate, 3500 de farmacii, 45 staţii 
teritoriale de ambulanţă, 511 policlinici şi 14000 medici de familie. 
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Casele şi Oficiile de asigurări vor dispune de câte un Centru de Prelucrare şi 
Gestiune; Celelalte unităţi vor fi dotate cu un punct de prelucrare, destinat în 

principal raportărilor. 
La Casa Naţională de Asigurări de Sănătate (CNAS) există următoarele 

funcţiuni: tabloul de bord al conducerii, inclusiv colectarea banilor, decontările, 
reclamaţiile, excepţiile (neplata contribuţiei, refuzul decontărilor etc.); gestiunea 
comunicaţiilor în reţea; relaţiile cu alte organisme. 

În plus, la toate Casele şi Oficiile de Asigurări de Sănătate (inclusiv CNAS) 
se realizează: evidenţa plătitorilor de contribuţii; controlul încasărilor (inclusiv din 

şomaj, pensii, buget etc.); urmărirea debitorilor; gestiunea fondurilor asigurărilor de 
sănătate: colectarea de contribuţii, decontarea serviciilor, planificarea şi execuţia 
bugetară; gestiunea asiguraţilor: evidenţă, coerenţa corespondenţei asigurat - 
medic de familie, evidenţa reclamaţiilor, organizarea şi gestiunea contului de 
asigurat (credit-contribuţii, debit-decontări), transfer la altă entitate asiguratoare, 
gestiunea furnizorilor de servicii medico-farmaceutice. 

Întrucât acest sistem informatic se realizează din fondurile proprii ale 
asigurărilor de sănătate, într-un cuantum stabilit prin lege, probabil dotarea nu va 
pune probleme deosebite. Se preconizează chiar dotarea cu câte un PC, destinat 
raportării, a fiecărei unităţi sanitare, până la nivelul cabinetelor medicilor de familie. 

Problema centrală în acest caz o reprezintă necesitatea de a nu re-inventa 
definiţii, codificări, circuite de raportare etc. deja existente, ceea ce ar duce la 
dublarea efortului la nivelul colectării datelor primare şi, ceea ce este mai grav, la 

incoerenţa indicatorilor de sănătate la nivel judeţean şi naţional. Soluţia este 
sprijinirea activităţii comisiilor pentru standardizare, ca şi, eventual, participarea, la 
realizarea proiectului de informatizare a unor consultanţi din CCSSDM şi alte 
instituţii care au experienţă în acest domeniu. 

 
 

2.1.3. Obiectivele Strategiei Cadru 
 

Situaţia creată în urma implementării reformei în sectorul ocrotirii sănătăţii 
impune, aşa cum s-a arătat, necesitatea construirii strategiilor pentru informatizarea 
sănătăţii pe două niveluri: 

1) o strategie cadru, globală, pentru întregul sector, 

2) mai multe strategii locale, pentru mari organisme sau domenii ale ocrotirii 
sănătăţii. 
 
Strategiile locale sunt necesare din cauza numărului mare de organisme cu 

bugete şi proiecte de dezvoltare independente. Strategia cadru comună este 
necesară pentru realizarea coordonată a proiectelor de informatizare, respectarea în 
acelaşi mod a unor standarde, definiţii, codificări, acceptate de comun acord, 

eliminarea duplicărilor, garantarea accesului la informaţii. Strategia cadru comună 

trebuie respectată în alcătuirea strategiilor locale. 
Strategia cadru, ca şi strategiile locale pentru sistemele informatice ale ocrotirii 

sănătăţii, se divid, la rândul lor, în mod firesc, în strategii pe termen scurt, incluzând în 
general urgenţe care trebuie rezolvate într-un termen cât mai scurt, şi strategii pe 
termen mediu şi lung, care rămân să fie atinse într-o perspectivă mai îndepărtată. 

În cele ce urmează prezentăm obiectivele strategiei cadru pe termen scurt, 

respectiv mediu şi lung. 
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2.1.3.1. Strategia cadru pe termen scurt  

 
Obiective 
 
La ora actuală se poate considera că proiectul SICS reprezintă o fază 

terminată, urmând să fie realizată, pe baza ei, faza următoare. În acest sens, 
principalele obiective ale strategiei cadru pe termen scurt sunt următoarele: 

 Sprijinirea activităţii comisiei mixte pentru standardizare în sistemele 

informatice ale sănătăţii; sprijinirea activităţii acestei comisii de către 
conducerea Ministerului Sănătăţii Publice şi Casei Naţionale a Asigurărilor de 
Sănătate, stabilirea listelor indicatorilor de sănătate ataşaţi diferitelor niveluri 
de acces, în concordanţă cu recomandările OMS, EUROSTAT etc. 

 Evaluarea aplicaţiilor realizate prin proiectul SICS - Sistem Informatic pentru 
Conducere al Sănătăţii, finanţat prin Banca Mondială; Extinderea celor care şi-

au dovedit viabilitatea şi utilitatea, în toate unităţile în care se impune. Se va 
examina posibilitatea difuzării unor componente ale sistemelor informatice 
pentru spital, medicină ambulatorie de specialitate şi medicină primară, la 
unităţile doritoare, pe baze necomerciale. 

 Re-analizarea şi îmbunătăţirea procedurilor sistemului informatic operativ şi ale 
sistemului informatic de evidenţă a documentelor; extinderea acestora şi la 
alte instituţii, la nivel naţional, judeţean şi la marile spitale. 

 Realizarea unor componente de interfaţă pentru conectarea componentelor 
viabile din proiectele de informatizare încheiate, cu aplicaţiile existente în 
CCSSDM sau în alte unităţi sanitare reprezentative, ca şi cu cele care 
urmează să fie realizate în cadrul proiectelor aflate în desfăşurare. 

 Se va trece la utilizarea intensivă a fondului de date existent, între altele prin 
extinderea metodelor statistice de ultima oră. 

 Se va sprijini proiectul sistemului informatic al asigurărilor de sănătate (SIAS), 

şi se va demara realizarea lui, în concordanţă cu reglementările convenite în 
comisiile mixte de standardizare. 

 Se va pune la punct un program de reciclare a personalului medical ca şi a 
specialiştilor în informatică medicală, în particular a dezvoltatorilor de aplicaţii 
şi a celor aplicând modele matematice, prin utilizarea celor patru centre de 
instruire în informatica pentru sănătate. 

 Ministerul Sănătăţii Publice va explora posibilităţile de finanţare a acestor 
acţiuni, eventual dintr-un împrumut extern. 

 Se va elabora strategia de informatizare pentru următoarea fază. 
 
Proiectul Sistemului informatic al Asigurărilor Naţionale de Sănătate 
 
Sistemul Informatic al Asigurărilor de Sănătate (SIAS), care face obiectul unui 

proiect în curs, şi Sistemul Informatic pentru Conducere al Sănătăţii (SICS), aparţinând 
Ministerului Sănătăţii Publice şi unităţilor sale subordonate, vor avea funcţii diferite, 
proprietari diferiţi ai echipamentelor, ai programelor şi datelor, alţi responsabili cu 
exploatarea şi întreţinerea aplicaţiilor. Prin volumul de date vehiculat, se poate estima 
că, în final, SIAS va fi mult mai mare decât SICS.  

Totuşi, cele două sisteme trebuie să realizeze un schimb de date între ele. 
Astfel, Ministerul Sănătăţii Publice este bine să pună la dispoziţia Asigurărilor de 
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Sănătate nomenclatoare, codificări, statistici demografice, de morbiditate etc., în 
particular, rezultatele unor anchete în teritoriu. În acelaşi timp, Casele de Asigurări 

vor furniza Ministerului Sănătăţii Publice date privind activitatea medicală, costuri etc. 
Schimbul de date între unităţile subordonate Ministerului Sănătăţii Publice şi cele ale 
Asigurărilor de Sănătate, se va putea realiza atât la nivel central cât şi la cel judeţean 
(Figura 2.2). 

 
Infrastructura şi personalul informatic 
 

Infrastructura sistemelor informatice 
 

La ora actuală, în România există o dotare minimală corespunzătoare cu 
echipamente de calcul şi aplicaţii la majoritatea unităţilor sanitare. Problema constă 
însă în lipsa de omogenitate la nivel de aplicaţii software, simţindu-se tot mai acut 
nevoia utilizării unor aplicaţii similare  în unităţile sanitare.  

La nivel central s-a realizat legarea în reţele locale şi la Internet, dar această 
legătură este deja aleatoare la ceilalţi utilizatori. Costurile de exploatare, deocamdată 
ridicate, pun sub semnul întrebării realizarea unor legături permanente la toate 
nivelurile. La aceasta se adaugă starea precară sau absenţa totală, în multe locuri, a 
unor linii telefonice, care face practic imposibilă conectarea unui număr însemnat de 
unităţi sanitare. 

Infrastructura de software şi aplicaţii informatice a fost practic completă în 

punctele informatizate prin proiectul SICS, dar după circa trei ani de la instalare, ea a 
început deja să fie uzată moral, astfel încât trebuie avută în vedere şi reînnoirea lor 
periodică prin achiziţionarea unor produse program alternative, mai recente. 

O altă problemă de "infrastructură" o reprezintă personalul calificat pentru 

exploatarea, întreţinerea, adaptarea şi dezvoltarea echipamentelor şi aplicaţiilor. În 
cadrul proiectului SICS s-au instruit numeroase persoane care însă au plecat la scurt 
timp după aceea din sistem (chiar în ciuda unor contracte care obligau la plata unor 

despăgubiri), datorită salariilor incomparabil mai bune în alte locuri de muncă. Lipsa 
unei motivaţii serioase pentru informaticieni, cel puţin în sectoarele bugetare ale 
sănătăţii, reprezintă o reală problemă, rezolvarea căreia se găseşte, din păcate, în 
afara sferei prezentei strategii. 
Prin extinderea soluţiilor din SICS, ar trebui avute deci în vedere atât echipamente, 
licenţe, modificări ale aplicaţiilor, soluţii viabile pentru conectarea la Internet, cât şi o 

politică eficientă de recrutare, motivare şi instruire a cadrelor de specialişti pentru 
exploatarea sistemului.  

În privinţa resurselor financiare, pe lângă bugetele unităţilor amintite mai sus 
sau proiecte ori împrumuturi externe, nu trebuie pierdut din vedere faptul că, mai ales 
pentru unităţile medicale, aflate la nivelurile inferioare, acţiunile de informatizare ar 
putea beneficia de o co-finanţare a extinderii făcută de către proprietari sau 
administratori.  

 
Centrele de competenţă şi rolul CCSSDM 
 
Aplicaţiile şi fondurile de date necesită administrare şi întreţinere 

permanentă. Administrarea aplicaţiilor presupune sincronizarea unor operaţii în 
reţea, controlul corectitudinii operaţiilor efectuate în subcomponente, răspunderea 
pentru integritatea datelor. O altă funcţie importantă este cea de “help-desk” 
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realizând monitorizarea eventualelor incidente din sistem, rezolvarea celor mai 
simple prin consiliere, intervenţii în cazurile mai complexe, eventual cu ajutorul unor 

specialişti din afara sistemului. Întreţinerea hardware şi software, se realizează de 
regulă de unităţi specializate de profil, pe bază de contract. 

 
Politici de instruire 
 
Instruirea în sănătate se adresează la două categorii de specialişti: 

 utilizatori: directori, medici, cadre sanitare medii, funcţionari etc. 

 informaticieni, având drept sarcină exploatarea, întreţinerea şi dezvoltarea 
sistemului informatic. 
 
Personalul medical, cel de conducere, ori administrativ etc. din Ministerul 

Sănătăţii Publice, direcţiile sanitare judeţene şi alte unităţi sanitare, nu are totdeauna 
pregătirea necesară pentru a utiliza eficient tehnica de calcul. Instruirea în acest 

domeniu trebuie realizată pe baza unui plan corelat cu cel de dotare şi implementare 
de noi aplicaţii informatice. Cel puţin parţial, instruirea ar trebui efectuată de cei care 
răspund de realizarea aplicaţiilor. 

Centrele de instruire vor avea un rol esenţial în momentul realizării 
extinderii ariei de utilizare a aplicaţiilor, atât pentru pregătirea informaticienilor cât 
şi a utilizatorilor, în toată ţara. Centrele vor putea fi utilizate, de asemenea, şi 
pentru instruirea utilizatorilor în procedurile specifice asigurărilor de sănătate sau a 

altor produse program. 
 
Proiecte locale pe termen scurt 
 

Pentru realizarea obiectivelor expuse mai sus, se impune, la nivelul 
Ministerului Sănătăţii Publice, realizarea unui proiect de informatizare pe scară 
naţională, având următoarele coordonate principale: 

 sprijinirea activităţii comisiei mixte pentru standarde în sistemele 
informatice de sănătate, prin susţinere logistică şi prin reglementări şi 
măsuri legislative; 

 extinderea ariei de utilizare a componentelor viabile şi utile ale proiectului 
SICS la nivelul întregii ţări, ca şi în domenii care nu au fost prevăzute iniţial 
(de exemplu programele de sănătate sau institutele subordonate direct 

Ministerului Sănătăţii Publice); 
 consultanţă, în acest sens, de la firme specializate, începând cu evaluarea 

aplicaţiilor existente până la realizarea şi implementarea unor aplicaţii 
complet noi; 

 ridicarea nivelului profesional al specialiştilor implicaţi în realizarea 
proiectului şi găsirea unor forme de motivare care să asigure reţinerea lor în 
sistem; 

 sprijin logistic: multiplicare documentaţie, mobilitate instructori etc. 
 

2.1.3.2. Strategia cadru pe termen mediu şi lung 
 

După realizarea obiectivelor strategiei cadru pe termen scurt, se va pune 
problema ca, pe baza: 

 dotării existente (care în câţiva ani va fi uzată moral), 
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 competenţei dobândite, inclusiv de către utilizatori, 
 experienţei în utilizarea evidenţei informatizate a pacienţilor, 

 experienţei în evaluarea activităţilor medicale prin calculator, 
 metodelor şi sistemelor informatizate de decizie în atribuirea resurselor pentru 

sănătate, 
să se proiecteze un nou sistem informatic al sănătăţii, adecvat începutului secolului 
XXI.  

Obiectivele fundamentale în acest sens vor fi: 
 orientarea sistemului informatic pe pacient; elementul de bază al unui astfel de 

sistem ar fi carnetele electronice de sănătate la purtător, de tipul cartelelor de 
credit cu memorie. Astfel de cartele au fost deja introduse, experimental, în 
alte ţări, dar nu sunt încă eficiente în condiţiile ţării noastre, preţul pe un card 
individual fiind de câţiva dolari (ceea ce la populaţia de aproximativ 22 
milioane a ţării deja este o sumă importantă). În plus, ar trebui instalate 
terminale speciale pentru citire, la nivelul tuturor cabinetelor medicale şi a 

camerelor de primire în unităţi sanitare (zeci de mii de puncte), ceea ce 
presupune de asemenea o investiţie importantă, la care se adaugă costurile de 
exploatare a unei reţele unind practic toţi medicii. Într-o perspectivă de circa 
zece ani aceste sisteme s-ar putea dovedi însă mai eficiente decât actualele 
soluţii; 

 introducerea unor sisteme mai sofisticate de fundamentare a deciziei, atât 
pentru conducere cât şi pentru cadre medicale (de exemplu pentru asistarea 

diagnosticului), cu utilizarea extinsă a modelelor matematice, simulării şi 
a sistemelor expert. În aceste modele vor fi introduse metode moderne de 
măsurare a eficienţei acţiunilor sanitare; 

 utilizarea intensivă a datelor existente în sistem, pentru fundamentarea 

deciziilor de conducere, ridicarea calităţii analizelor statistice prin utilizarea 
unor produse-program de ultimă oră; 

 utilizarea pe scară largă a sistemelor suport pentru decizia medicală, prin 

tehnici de multimedia, telemedicină, ghişee publice de informare în probleme 
de sănătate etc. 
Ministerul Sănătăţii Publice, prin personalul CCSSDM, va reanaliza periodic, 

inclusiv în cadrul comisiei mixte de informatizare, Sistemul Informatic de Conducere al 
Sănătăţii, în ansamblu, cu elaborarea de noi formulare, fluxuri de date, proceduri, până 
la programe de calculator. Un accent special se va da eliminării fluxurilor de date 

parazite sau redundante şi minimizării volumului datelor primare, fără a afecta 
fundamentarea deciziilor conducerii.  

În sensul celor de mai sus, este de aşteptat lansarea de noi proiecte de 
informatizare. În măsura în care acestea vor fi în subordinea Ministerului Sănătăţii 
Publice, se pune problema obţinerea unei co-finanţări externe. Ceilalţi participanţi 
(asigurările de sănătate, firme etc.) îşi vor putea finanţa sistemele informatice din 
fonduri proprii sau mixte [Str02]. 

 
 

2.2. Prognoze privind evoluţia sistemului informaţional 
sanitar la nivel naţional 

 
În anul 2000 Consiliul European a iniţiat un proiect numit „eEurope” 

[Eur03], iniţiativă lansată în scopul accelerării tranziţiei Europei către o economie 
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bazată pe cunoaştere şi pentru realizarea unor beneficii prin creştere economică, 
creare de locuri de muncă şi acces mai bun al cetăţenilor către noi servicii într-o eră 

informaţională. Consiliul European vede Tehnologia Informaţiei şi Comunicaţiilor 
(IT&C) ca o unealtă puternică în atingerea acestor obiective din cauza impactului pe 
care o are în productivitate şi creştere economică. 

În cadrul acestui proiect un loc important îl are pregătirea infrastructurii 
informatice şi informaţionale necesare folosirii cartelelor inteligente (smart-cards) în 
diverse scopuri cum ar fi comerţ electronic sau sănătate [Jur03]. 

Cum România face eforturi pentru compatibilizare cu Uniunea Europeană, va 

fi necesară alinierea şi la standardele informatice europene, impunându-se 
implementarea şi introducerea infrastructurii informatice şi informaţionale necesare 
folosirii cartelelor inteligente. Primul stadiu al dezvoltării va fi implementarea 
acoperirii medicale  şi identificarea persoanelor asigurate. Atât sistemul informatic 
cât şi cel informaţional actual poate fi optimizat prin introducerea progresivă a 
cartelelor inteligente [Suc00].  

 
 

2.2.1. Despre nevoia introducerii unei reţele între principalii 

furnizori de servicii medicale şi instituţiile coordonatoare ale 

sistemului sanitar 
 
Dată fiind situaţia actuală din sistemul sanitar, medicul de familie este 

practic sufocat de multitudinea de raportări şi situaţii pe care trebuie periodic să le 
întocmească şi să le trimită către Casele Judeţene de Asigurări de Sănătate şi 
Direcţiile de Sănătate Publică. Introducerea calculatoarelor personale în cabinetele 

de medicina familiei precum şi a unei reţele care să unească aceste calculatoare cu 

serverele instituţiilor mai sus menţionate ar crea infrastructura necesară folosirii 
eficiente a unor aplicaţii software dedicate pentru generarea automată şi trimiterea 
raportărilor de la cabinetele medicale către instituţiile colectoare. 

Avantajele ar fi: uşurarea muncii medicului de familie, care pe lângă 
activitatea medicală propriu-zisă are de întocmit o multitudine de raportări şi acte 
administrative, fluidizarea fluxului de date către instituţiile colectoare de raportări 
medicale, eliminarea erorilor umane la întocmirea raportărilor, reducerea volumului 

de muncă al medicilor în favoarea actului medical, generarea mai rapidă de statistici 
sanitare. În plus, ar spori consistenţa datelor rezultate în urma raportărilor medicilor 
de familie. 

Dincolo de avantajele evidente ale implementării reţelei de calculatoare, 
greutăţile ar fi foarte mari. În primul rând costul ridicat al unei asemenea reţele ar 
putea fi descurajator. Introducerea calculatorului personal în fiecare cabinet de 

medicina familiei ar necesita sume uriaşe, care însă vor putea fi amortizate în timp. 
De asemenea va fi necesară implementarea unei securităţi sporite pentru protejarea 
datelor confidenţiale şi efectuarea de cursuri pentru instruirea medicilor în folosirea 

calculatorului. 
Un exemplu de sistem informatic distribuit destinat asistenţei medicale 

primare este cel al Reţelei de Dispensare Santinelă MediNet. Acesta urmează a fi 
prezentat în partea a treia a acestei lucrări. În această reţea sunt incluse 

aproximativ 100 de cabinete de medicina familiei din întreaga ţară. Eşantionul de 
populaţie asistată de cei 100 de medici de familie este în jur de 200.000 de pacienţi, 
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fiind semnificativ din punct de vedere statistic (aproximativ 1% din populaţia ţării) 
[Mar02a]. 

Au fost organizate câteva cursuri de pregătire a medicilor participanţi la 
proiect în vederea folosirii aplicaţiei informatice MedINS, utilizată în cadrul 
proiectului. Această aplicaţie permite înregistrarea electronică atât a datelor 
pacienţilor precum şi a tuturor consultaţiilor acestora. Lunar, medicii trimit raportări 
privind activitatea lor medicală prin Internet către un server central. Datele sunt 
colectate apoi şi prelucrate, obţinându-se statistici relevante prin prisma 
eşantionului semnificativ. Tot pe această cale, datorită facilităţilor oferite de aplicaţia 

MedINS, ar putea fi trimise raportările medicilor către Casele Judeţene de Asigurări 
de Sănătate precum şi către Direcţiile Judeţene de Sănătate Publică, însă, 
deocamdată, nu există infrastructura necesară realizării acestui lucru. 

 
 

2.2.2. Despre folosirea cartelelor inteligente (smart-cards) în 

sectorul sanitar 
 
Având aceeaşi dimensiune ca un card de credit, o cartelă inteligentă (Figura 

2.3) memorează şi procesează informaţie prin intermediul unor circuite electronice, 
realizate în siliciu, încapsulate într-un substrat de plastic din vecinătatea acestuia. O 

cartelă inteligentă este un computer portabil şi rezistent la intemperii. Spre 
deosebire de cardurile cu bandă magnetică, cartelele inteligente posedă atât putere 
de procesare cât şi de memorare a informaţiei. De aceea, ele nu necesită accesul la 
o bază de date externă în timpul unei tranzacţii [WWW04]. 

 

 
 

Figura 2.3. Structura unei cartele inteligente 

 
În sectorul îngrijirii medicale, cartelele inteligente pot ajuta la reducerea 

complexităţii manageriatului informaţional referitor la starea de sănătate a 
pacienţilor şi a istoriilor lor medicale. Cartela poate memora datele de administrare 

a eligibilităţii pacienţilor pentru beneficii şi de a procesa solicitările acestora. Cartela 
poate, de asemenea, memora înregistrările medicale ale pacienţilor, dând informaţii 
sigure despre acesta şi permiţând legătura informaţională cu medici (medici de 

familie, medici specialişti etc.), spitale şi farmacişti. 
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2.2.2.1. Tipuri de cartele inteligente 
 

Se identifică două categorii de cartele inteligente: cartelele pentru pacienţi şi 
cartelele pentru profesionişti. 

Cartelele pentru pacienţi sunt concepute pentru identificarea pacientului, 
autorizarea accesului la serviciile medicale şi pentru stocarea datelor. Datele au fost 
structurate în cinci categorii: 

a) date de identificare a pacientului: CNP (din care se pot extrage genul şi data 
naşterii), nume, prenume şi un cod unic de identificare a pacientului; 

b) date de identificare a asiguratorului: numele şi adresa companiei de 
asigurări; 

c) date administrative ale asigurării: numărul de asigurat la CNAS (echivalentul 
social security number) al pacientului (sau CNP), statutul asigurării 
pacientului (plătită sau neplătită), numărul serial al poliţei de asigurare, o 
istorie a situaţiei financiare a pacientului, perioada de valabilitate; 

d) date în caz de urgenţă sau demografice ale pacientului: adresa pacientului, 
data naşterii, gen, număr de telefon, numărul de telefon al unei persoane de 
contact; 

e) date medicale şi administrative ale pacientului: 
 date de identificare ale medicului: numele şi prenumele medicului, 

numele şi adresa instituţiei medicale; 
 date administrative şi medicale ale pacientului: data înscrierii la 

medicul de familie, numărul de zile de spitalizare, vaccinuri, data 
ultimei consultaţii, fişa medicală a ultimei consultaţii (diagnostice, 
medicamente, mod de administrare, un câmp care să indice dacă 
pacientul a luat medicamentele de la farmacie) 

 date în caz de urgenţă: grupa sanguină, alergii, operaţii, boli 
cronice.  

Pe cartelă pot fi de asemenea stocate: codul ultimei consultaţii, numărul 

actual de înregistrări medicale, data de expirare a cartelei şi un cod pentru 
identificarea rapidă a tipului de cartelă. 

Cartelele pentru profesionişti sunt concepute pentru identificarea şi 
verificarea autorizaţiei medicului sau a farmacistului şi pentru accesarea atât a 
sistemului informatic sanitar cât şi a datelor pacientului. Datele sunt structurate în 
trei categorii: 

a) date de identificare: numele şi prenumele medicului sau farmacistului, codul 
personal al acestuia, numele şi adresa cabinetului medical, spitalului sau a 
farmaciei; 

b) date administrative: data şi perioada autorizaţiei medicului sau 
farmacistului. Pentru medicii specialişti este furnizată o fişă adiţională pentru 
stocarea specialităţii medicului; 

c) chei de acces care dau medicului sau farmacistului acces la datele 

pacienţilor. 
 
2.2.2.2. Reguli de acces şi securitatea datelor 
 
În cazul cartelelor inteligente pentru pacienţi confidenţialitatea şi acurateţea 

datelor sunt cele mai importante caracteristici. În cazul cartelelor inteligente pentru 
profesionişti trebuie asigurată fiabilitatea datelor. 

BUPT



2.2 – Prognoze privind evoluţia sistemului informaţional sanitar la nivel naţional   57 

 

 

Regulile de acces au un principiu comun: fiecare operaţie de scriere trebuie 
să fie făcută cu acordul expres al pacientului prin codul PIN al acestuia şi trebuie să 

fie făcută doar de către persoane autorizate. Fiecare operaţie de citire este protejată 
prin diverse reguli de acces, astfel încât doar persoanele autorizate pot accesa 
datele. Operaţia de citire a datelor de identificare nu este protejată prin vreo regulă, 
datele putând fi citite de oricine. Datele medicale sunt scrise doar de către medicii 
de familie, care au de asemenea drept de citire a datelor privitoare la asigurarea 
medicală pentru verificarea eligibilităţii pacientului. Informaţiile despre asigurarea 
medicală sunt furnizate şi scrise de către compania de asigurări. Datele în caz de 

urgenţă, informaţiile despre ultima consultaţie precum şi datele complete de 
identificare a pacientului sunt accesibile numai în regim de citire pentru un medic de 
urgenţă autorizat. 

Farmacistul poate doar să citească informaţiile privitoare la medicaţia 
prescrisă şi are drept de scriere pentru certificarea faptului că pacientul a cumpărat 
medicamentele prescrise de medic. 

Procesul de autentificare a cheii de acces este puternic securizat deoarece 
cheile sunt transmise într-o formă criptată. Numărul de încercări nereuşite de 
accesare a datelor de pe cartelă este limitat de către sistemul de operare de pe 
cartelă. Falsificarea cartelelor este prevenită prin autentificarea internă a cartelei la 
fiecare sesiune de citire sau scriere.  

 
2.2.2.3. Utilizarea cartelelor inteligente în România 

 
CARDIOCARD este un sistem informatic pentru managementul pacienţilor 

unei clinici de cardiologie, care are ca beneficiar Universitatea de Medicină şi 
Farmacie „Carol Davila” Bucureşti - Catedra de Cardiologie şi se află în exploatare 

experimentală la Clinica de Cardiologie a Spitalului de Urgenţă „Bagdasar-Arseni” 
din Bucureşti (Figura 2.4) [WWW05]. 

 

  
 

Figura 2.4. Cartele inteligente experimentale folosite în sistemul informatic CARDIOCARD 

 
Urmărind prevederile Uniunii Europene în domeniu, în scurt timp cardurile 

de sănătate (cartele inteligente de sănătate) vor fi introduse şi în sistemul sanitar 

din ţara noastră. Legea nr. 95 din 14 aprilie 2006 privind reforma în domeniul 

sănătăţii [WWW03] prevede introducerea cardului naţional şi a celui european de 
asigurat, ca un pas important în informatizarea asistenţei medicale a persoanei. 

Cardul reprezintă un document oficial, legal, pe care vor fi înscrise toate 
datele care se referă la viaţa unui om, din punct de vedere medical. Se stabileşte 
cardul naţional ca singurul instrument prin care se poate dovedi calitatea de asigurat 
în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România. 
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Iată în continuare o scurtă detaliere a celor două tipuri de carduri: 
 

1. Cardul european de asigurări sociale de sănătate 
Cardul european de asigurări sociale de sănătate poate fi utilizat de către 

asiguraţii din sistemul de asigurări sociale de sănătate din România pe teritoriul 
statelor membre ale Uniunii Europene. De asemenea, persoanele asigurate într-unul 
dintre statele membre ale Uniunii Europene, posesoare ale unui card european, vor 
fi tratate în România în acelaşi mod cu asiguraţii români. 

Cardul european conferă titularului asigurat dreptul la prestaţii medicale 

necesare în cadrul unei şederi temporare într-un stat membru al Uniunii Europene. 
Cardul european nu produce efecte pe teritoriul României şi nu creează nici o 
obligaţie pentru furnizorii de servicii medicale din România. 

Cardul european conţine următorul set obligatoriu de informaţii vizibile: 
a) numele şi prenumele asiguratului 
b) codul numeric personal al asiguratului 

c) data naşterii asiguratului 
d) data expirării cardului 
e) codul Organizaţiei Internaţionale pentru Standardizare pentru statul 

membru emitent al cardului 
f) numărul de identificare şi acronimul casei de asigurări de sănătate care 

emite cardul 
g) numărul cardului. 

 
2. Cardul naţional de asigurări sociale de sănătate 
Cardul naţional de asigurări sociale de sănătate este un card electronic, 

distinct de cardul european de asigurări sociale de sănătate şi reprezintă 

documentul care dovedeşte că titularul acestuia este asigurat în sistemul de 
asigurări sociale de sănătate din România. Acest card va putea fi utilizat numai pe 
teritoriul României. 

Informaţiile minime care vor putea fi accesate de pe cardul naţional sunt 
următoarele: 

a) datele de identitate şi codul numeric personal; 
b) dovada achitării contribuţiei pentru asigurările sociale de sănătate; 
c) înregistrarea numărului de solicitări de servicii medicale, prin codul 

furnizorului; 

d) diagnostice medicale cu risc vital; 
e) grupa sanguină şi Rh; 
f) data expirării cardului; 
g) numărul de identificare şi acronimul casei de asigurări de sănătate care 

emite cardul; 
h) numărul cardului. 

 

Cardul naţional se eliberează de casa de asigurări de sănătate unde 
figurează ca asigurat titularul cardului, cheltuielile necesare pentru eliberarea 
cardului naţional fiind suportate de casa de asigurări de sănătate emitentă. 

Furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale aflaţi în 
relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a acorda 
asistenţa medicală titularilor de card naţional. 
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Se prevede alocarea unor sume pentru cardul naţional în bugetul fondului 
naţional unic de asigurări sociale de sănătate, astfel încât acesta să poată fi 

implementat până la sfârşitul anului 2007. 
 
2.2.2.4. Avantaje şi dezavantaje ale introducerii cardurilor de 

sănătate 
 
Cartelele inteligente individuale de pacient înmagazinează un set de 

informaţii vitale privind starea de sănătate a posesorului şi sunt interoperabile între 

furnizorii de servicii medicale şi casele de asigurări de sănătate. 
Ca şi bază de date portabilă, cartela inteligentă duce la reducerea erorilor 

cauzate de greşeli la introducerea datelor şi de asemenea la procesarea unui volum 
redus de documente pe hârtie. 

Evident, şi dificultăţile trebuie luate în considerare: preţul unei cartele 
inteligente (câţiva dolari), preţul ridicat al cititoarelor de cartele şi numărul necesar 

al acestora (mai mult de 14.000 în toată ţara), gradul de acceptare a cartelelor de 
către populaţie, gestionarea cheilor de acces, stabilirea alianţelor necesare [Suc00]. 

 
 

2.3. Concluzii 
 
Capitolul de faţă a prezentat, conform celor propuse în partea introductivă a 

acestuia, o strategie de informatizare la nivel naţional a sectorului sanitar pe termen 
scurt, mediu şi lung. 

Procesul de informatizare în ocrotirea sănătăţii, în particular în culegerea şi 
prelucrarea datelor de statistică de sănătate a fost şi rămâne unul benefic şi inevita-

bil. Până în prezent, la nivel naţional s-au realizat o serie de proiecte pilot pentru 

aplicaţii informatice (de pildă de spital sau ambulanţă), din diverse surse de finan-
ţare. La ora actuală ar trebui evaluate toate aceste proiecte pilot, pentru a estima 
oportunitatea extinderii aplicaţiilor care şi-au dovedit utilitatea, la întreaga ţară. 

Prognozele privitoare la evoluţia sistemului informaţional sanitar la nivel na-
ţional au pus în mod deosebit accentul pe introducerea în viitorul apropiat a cartele-
lor inteligente pentru asiguraţii din sistemul sanitar. Acestea urmează să asigure re-

ciprocitatea recunoaşterii calităţii de asigurat între ţările europene şi, prin urmare, 
posibilitatea acordării de îngrijiri de sănătate pentru un asigurat al unei ţări europe-
ne în orice altă ţară din Europa. Deşi, prin Legea 95/2006 se prevede utilizarea car-
dului naţional de asigurări sociale de sănătate doar pe teritoriul României, în pers-
pectiva compatibilizării cu sistemele sanitare ale celorlalte ţări membre ale Uniunii 
Europene, este necesară extinderea utilizării acestui card şi recunoaşterea reciprocă 
a cardurilor electronice din ţările membre ale Uniunii Europene. 

Dincolo de dezavantajele de ordin financiar, inerente unui astfel de proces, 
introducerea cartelelor inteligente de sănătate la nivel naţional prezintă avantaje de 

natură practică menite a spori eficienţa actului medical şi calitatea datelor medicale 
înregistrate. 

În esenţă, procesul de informatizare a sectorului sanitar este absolut 
necesar şi ar trebui urgentat având în vedere iminenţa interconectării sistemelor in-
formatice sanitare din ţara noastră cu cele ale celorlalte ţări europene şi a schim-

bului de date medicale în format electronic între aceste sisteme informatice. 
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3. SISTEME INFORMATICE DISTRIBUITE 
 
 
În capitolele anterioare ale acestei lucrări s-a pus problema informatizării în 

cadrul sectorului sanitar din ţara noastră. Acest proces de informatizare implică 
crearea unor sisteme informatice distribuite care să conecteze furnizorii de servicii 
medicale cu celelalte instituţii coordonatoare ale sistemului sanitar din România. În 

vederea implementării unor astfel de sisteme informatice distribuite, capitolul de 

faţă îşi propune clarificarea noţiunilor teoretice referitoare la sistemele informatice 
distribuite din perspectiva informatizării sectorului sanitar. 

Acest capitol prezintă, pentru început, noţiunea de sistem distribuit, în 
general, şi de sistem informatic distribuit, în particular. Sunt enumerate 
caracteristicile unui sistem informatic distribuit împreună cu avantajele pe care 
aceste sisteme le oferă în exploatare. În continuare sunt surprinse unele aspecte ce 

ţin de implementarea sistemelor informatice distribuite. Mai întâi sunt enumerate 
două tipuri de arhitecturi hardware şi software: client-server şi peer-to-peer, 
caracteristicile acestora, avantajele şi dezavantajele fiecăreia dintre ele. Sunt apoi 
definite şi prezentate serviciile web, ca arhitectură software folosită pe scară largă în 
cadrul sistemelor informatice distribuite, împreună cu avantajele şi dezavantajele pe 
care le implică utilizarea serviciilor web. În cazul în care securitatea datelor, a 
aplicaţiilor software sau a echipamentelor hardware nu este asigurată, este 

periclitată buna funcţionare a sistemelor distribuite. Tocmai de aceea, nu au fost 
neglijate aspectele de asigurare a securităţii într-un sistem distribuit, fiind 

prezentate posibilele ameninţări la adresa securităţii şi măsurile ce trebuie luate în 
vederea asigurării şi îmbunătăţirii acesteia. După enumerarea aspectelor de 
securitate asociate sistemelor distribuite, în general, în finalul capitolului sunt 
prezentate acele aspecte care sunt specifice sistemelor informatice distribuite din 
sectorul sanitar. 

 
 

3.1. Ce este un sistem informatic distribuit? 
 
Un sistem reprezintă un ansamblu de elemente dependente între ele şi 

formând un tot organizat, care face ca o activitate practică să funcţioneze conform 
scopului urmărit [WWW33]. 

Un sistem distribuit constă din mai multe calculatoare autonome care sunt 
conectate între ele şi care pot – prin intermediul software-ului – să dea aparenţa 
unui singur sistem integrat. Calculatoarele individuale pot să facă parte dintr-o reţea 
LAN (Local Area Network), WAN (Wide Area Network) sau globală. Există numeroase 

exemple de sisteme distribuite, acestea incluzând Internetul, diferite centre de 
calcul universitare şi reţelele de ATM-uri (Automatic Teller Machine) [Fei96]. Un alt 
exemplu de sistem distribuit este chiar World Wide Web. Atunci când vizualizăm o 
pagină web, folosim un sistem distribuit. Când navigăm pe Internet, browserul web 
ce rulează pe calculatorul nostru comunică cu diferite servere care furnizează pagini 
web [WWW12]. 

Un sistem distribuit poate fi omogen sau neomogen. Un sistem distribuit 

este omogen atunci când componentele din care este construit (hardware şi 
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software) sunt de acelaşi fel. Cel mai adesea, în practică, se întâlnesc sistemele dis-
tribuite neomogene (eterogene), ale căror componente sunt de diferite tipuri 

[Iva03]. 
În domeniul tehnologiei informaţiei (IT&C), datorită avantajelor pe care le 

oferă utilizatorilor finali, s-au impus sistemele informatice distribuite [Iva03]. 
Un sistem informatic distribuit reprezintă o aplicaţie care constă din mai multe 
componente ce rulează pe diferite calculatoare în mod concurent. Aceste 
componente comunică prin intermediul unei reţele de telecomunicaţii. Împreună, 
acestea furnizează utilizatorilor anumite servicii [WWW12]. 

 
 

3.2. Caracteristici ale sistemelor distribuite 
 

Câteva caracteristici sunt considerate ca fiind de dorit pentru sistemele 
distribuite. Acestea includ: 

 Posibilitatea de partajare a resurselor. Prin aceasta se înţelege 
posibilitatea de utilizare în comun a resurselor hardware (timp procesor, 
memorie, periferice), software sau a datelor de către mai mulţi utilizatori ai 
sistemului. 

 Concurenţa. Aceasta reprezintă situaţia în care mai mulţi utilizatori 

necesită accesul concomitent la resurse ale sistemului. În mod ideal, 
procesoarele trebuie să fie capabile să trateze cu mai mulţi utilizatori 
simultan. 

 Deschiderea. Un sistem deschis (open system) este un sistem pentru care 
au fost făcute publice specificaţiile şi interfeţele, astfel încât dezvoltatorii pot 
să creeze produse pentru acel sistem. Un sistem deschis poate opera mai 

uşor cu noile configuraţii hardware şi software datorită specificaţiilor 

acceptate oficial. 
 Transparenţa. În cazul sistemelor distribuite, transparenţa se referă la 

posibilitatea de accesare a unei resurse din reţea în acelaşi mod cu accesa-
rea unei resurse locale. Pentru utilizatori nu trebuie să existe diferenţe sem-
nificative între accesarea resurselor locale şi a celor aflate în locaţii mai în-
depărtate. 

 Scalabilitatea. Aceasta reprezintă capacitatea sistemului de a creşte în 
dimensiuni, de exemplu, prin adăugarea de noi calculatoare sau prin crearea 
de inter-reţele. 

 Toleranţa la defecţiuni. Aceasta reprezintă capacitatea sistemului de a-şi 
continua funcţionarea şi după ce una sau mai multe componente devin 
indisponibile ca urmare a unor căderi hardware sau software. O modalitate 
de prevenire a căderilor de echipament hardware este includerea de 

componente redundante în sistem. 
 

Fiabilitatea unui sistem distribuit poate fi asigurată prin utilizarea de compo-
nente (hardware şi software) care oferă siguranţă în funcţionare, apoi prin imple-
mentarea unei securităţi cât mai bune a sistemului, astfel încât riscul de cădere al 
acestuia să fie minim. 
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3.3. Utilizări ale sistemelor informatice distribuite 
 
Sistemele informatice distribuite au două utilizări posibile: 

1. Efectuarea de calcul distribuit (utilizat la soluţionarea unor probleme com-
plexe care necesită o mare putere de calcul). De regulă, în acest caz este 
nevoie de un calculator central care să coordoneze activitatea celorlalte, să 
distribuie sarcini de calcul şi să cumuleze rezultatele obţinute. În ansamblu, 

un asemenea sistem distribuit poate fi privit ca un supercalculator. 
2. Furnizarea de servicii către utilizatori. În acest caz sistemul informatic distri-

buit conţine staţii care oferă servicii şi staţii care folosesc serviciile oferite. 
Această utilizare este cea mai frecvent întâlnită în practică, fiind întâlnită şi 
în cazul sistemelor informatice distribuite din domeniul sanitar. 
 

Principalul aspect prin care un sistem informatic distribuit se deosebeşte de 
un sistem informatic clasic este faptul că, pentru a putea funcţiona, are nevoie de 
comunicare între componentele sistemului. Tocmai de aceea, pentru dezvoltarea 
aplicaţiilor informatice distribuite, algoritmii folosiţi şi stilul de programare trebuie să 
fie diferiţi faţă de cei din programarea clasică. Se poate vorbi astfel despre progra-
marea distribuită, sau programarea sistemelor informatice distribuite. Aceasta a 
apărut ca o urmare firească a utilizării reţelelor de calculatoare 

Datorită avantajelor oferite, sistemele informatice distribuite cunosc o răs-
pândire din ce în ce mai largă în tot mai multe domenii. În continuare vor fi enume-
rate câteva dintre aceste avantaje. 

 
 

3.4. Avantaje ale sistemelor informatice distribuite 
 
Necesitatea utilizării sistemelor informatice distribuite este motivată de câte-

va avantaje specifice. Cele mai importante dintre aceste avantaje sunt:  
 Nivelul cantitativ şi calitativ ridicat de realizare a schimbului de in-

formaţii – creşterea masivă a cantităţii de informaţie şi necesitatea de a 
schimba rapid informaţii între diferitele puncte aflate în locuri geografic 

depărtate devine posibilă prin interconectarea de calculatoare autonome; 
 Facilitatea de partajare a resurselor – în general instituţiile preferă achi-

ziţionarea mai multor calculatoare ieftine, având o putere de calcul rezona-
bilă, în locul unuia singur, puternic dar scump. În acest mod, devine necesa-
ră interconectarea acestor calculatoare, ale căror resurse să fie partajate 
între ele. Costul extinderii unei astfel de reţele este mult mai mic decât în 

cazul resurselor conectate la un singur calculator, fie el cât de puternic;  
 Siguranţă mărită în funcţionare prin caracteristici de redundanţă in-

trinsecă – dacă un sistem de calcul este format dintr-un singur calculator, 
defectarea acestuia face imposibilă utilizarea întregului sistem; în cazul unui 

sistem distribuit, prin proiectare adecvată, rezultă structuri pentru care 
căderea unui nod nu perturbă funcţionarea celorlalte, mai mult, este posibil 
ca acestea să preia sarcinile celui căzut;  

 Asigurarea unor performante mărite – prezenţa mai multor procesoare 
într-un sistem distribuit face posibilă reducerea timpului de procesare prin 
împărţirea sarcinilor între diferite procesoare, colectarea ulterioară a 
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rezultatelor parţiale şi determinarea rezultatului final; acest procedeu este 
cunoscut sub numele de paralelizare a calculului;  

 Specializarea nodurilor – proiectarea unui sistem de calcul autonom, cu 
mai multe funcţionalităţi, poate să fie foarte dificilă şi, din motive practice 
această proiectare poate să fie simplificată prin împărţirea sistemului în 
module specializate, fiecare modul implementând o parte din funcţionalităţi 
şi comunicând cu alte module. 

 
 

3.5. Aspecte tehnice ale implementării sistemelor 
informatice distribuite 

 

În procesul de implementare a sistemelor informatice distribuite intervin di-
verse probleme legate de tipul arhitecturii hardware şi software adoptate şi de 
asigurarea securităţii sistemelor. Un sistem informatic distribuit diferă esenţial de un 
sistem informatic clasic. Diferenţele apar atât în arhitectura hardware cât şi în cea 
software a acestora. Dat fiind caracterul deschis al sistemelor informatice distribuite, 
securitatea acestora este mai greu de asigurat din cauza numeroaselor tipuri de 

ameninţări care pot apărea atât din interior cât şi din exterior. Toate aceste aspecte 
arhitecturale şi de securitate urmează a fi tratate în continuare cu scopul întocmirii 
unei baze teoretice în vederea implementării de sisteme informatice distribuite. 

 
 

3.5.1. Arhitecturi de sisteme informatice distribuite 
 

În cadrul sistemelor distribuite sunt utilizate diverse arhitecturi hardware şi 
software. De obicei, un sistem distribuit se încadrează într-una din următoarele arhi-
tecturi sau categorii de bază: 

 arhitectură client-server, 
 arhitectură peer-to-peer, 
 arhitectură pe 3 nivele, 

 arhitectură pe N nivele, 
 sisteme slab cuplate, 
 sisteme strâns cuplate, 
 sisteme de obiecte distribuite. 

 
Dintre arhitecturile existente, două sunt cele mai folosite la implementarea 

sistemelor informatice distribuite pentru sectorul sanitar. Acestea sunt: arhitectura 

client-server şi arhitectura peer-to-peer. În aceste cazuri, termenul „arhitectură” 
este folosit atât din punct de vedere hardware cât şi software. Deşi vor fi descrise 
arhitecturile pure, în practică pot fi implementate sisteme informatice distribuite cu 

o arhitectură hibridă, care se abat de la definiţia standard. 
 
3.5.1.1. Arhitectura client-server 

 
Arhitectura client-server este ce mai răspândită arhitectură de sistem distri-

buit şi mai este cunoscută sub denumirea de „arhitectură centralizată”. Cu referire la 
acest tip de arhitectură se utilizează termenii „sistem distribuit” şi „arhitectură 
centralizată”. Caracterul „distribuit” se referă la distribuţia fizică a componentelor 
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reţelei (conform Figurii 3.1), iar caracterul „centralizat” se referă la distribuţia puterii 
de calcul şi a resurselor în cadrul reţelei, acestea fiind concentrate pe sistemul ser-

ver şi accesate de staţiile client. 
Nu este obligatoriu ca sistemul server să fie reprezentat de un singur super-

calculator. Acesta poate fi alcătuit – precum în cazul motorului de căutare Google – 
dintr-o „fermă” de servere care procesează în paralel milioanele de cereri sosite din 
partea clienţilor. 

 

 
Figura 3.1. Reprezentarea schematică a unei arhitecturi de tip client-server. 

 

Întrucât într-o arhitectură client-server cea mai mare parte a resurselor 
sistemului este concentrată într-un singur punct, server-ul, acesta are nevoie de o 

configuraţie performantă şi de o atenţie sporită din partea administratorului de reţea 
în ceea ce priveşte protejarea împotriva atacurilor informatice. Serverul este punctul 
sensibil al unei astfel de reţele, căderea acestuia atrăgând după sine căderea întregii 
reţele căreia îi asigură servicii. 

Funcţiile clienţilor într-o astfel de arhitectură sunt: trimiterea de comenzi - 
cereri de servicii la server şi aşteptarea răspunsului rezultat în urma executării 

acelui serviciu.  
Funcţiile server-ului într-o astfel de arhitectură sunt: aşteptarea cererilor de 

servicii din partea clienţilor, procesarea comenzilor şi executarea serviciilor cerute şi 
trimiterea înapoi la client a rezultatului executării serviciului. 

Este evident că odată cu creşterea numărului de clienţi care se conectează 
la server şi consumă servicii oferite de acesta, trebuie să crească şi puterea de cal-
cul a serverului. Arhitectura are şi avantajul că pentru staţiile client nu este nevoie 

de o putere de calcul ridicată. 
 

3.5.1.2. Arhitectura peer-to-peer 
 
Sintagma „peer-to-peer” („de la egal la egal”) descrie acea arhitectură în 

care calculatoarele comunică direct unul cu altul (Figura 3.2), cunoscută şi sub 
denumirea de arhitectură descentralizată. Un mediu peer-to-peer (P2P) este alcătuit 

din calculatoare cu drepturi egale, care partajează resurse (putere de procesare, 
memorie etc.), comunică exclusiv unul cu celălalt şi nu se conectează la servere 

server 

client 3 

client i client 2 

client 1 client n 

. . . 

. . . 
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centrale. Ca urmare, mediile de calcul P2P adună laolaltă putere de procesare şi 
memorie de la mai multe calculatoare. 

 

 
Figura 3.2. Reprezentarea schematică a unei arhitecturi de tip peer-to-peer. 

 
O reţea de calculatoare P2P este o reţea care nu are staţii client sau server 

fixe, ci noduri egale (peer) care au aceleaşi competenţe şi responsabilităţi 
[WWW12]. În acest tip de arhitectură, spre deosebire de arhitectura client-server, o 
staţie poate îndeplini în acelaşi timp şi rol de client şi rol de server.  

Ca şi client, o staţie are ca funcţii trimiterea de cereri de servicii staţiilor din 
reţea şi recepţionarea răspunsurilor la aceste cereri. Ca şi server, o staţie din reţea 
are ca funcţii recepţionarea cererilor de servicii de la alte staţii, procesarea cererilor, 

executarea serviciilor cerute şi trimiterea rezultatului către staţia care a emis 
cererea. 

În esenţă, reţelele P2P permit calculatoarelor şi utilizatorilor acestora acce-

sarea de resurse nefolosite (putere de calcul, spaţiu de stocare şi date) care altfel 
rămân blocate în staţii de lucru individuale [Rut00]. 

În momentul de faţă există trei direcţii principale de implementare a siste-
melor distribuite bazate pe arhitectura P2P: 

 Medii de calcul colaborativ (incluzând calcul distribuit, procesare partajată, 
sisteme multi-agent), care utilizează puterea de procesare a mai multor cal-
culatoare. 

 Aplicaţii de mesagerie instantanee (instant messaging), care permit utiliza-
torilor să facă schimb sincronizat de mesaje text (Yahoo Messenger, 
Windows Messenger, Google talk etc.) 

 Aplicaţii de partajare a fişierelor (file sharing), care permit utilizatorilor să 

pună la dispoziţia celorlalţi utilizatori fişiere în vederea descărcării acestora 
(Kazaa, BitTorrent, DC++ etc.) 
 
Arhitecturile descentralizate sunt spontane prin natura lor, pot apărea şi dis-

părea (putem spune că avem de a face cu o structură variabilă). Acestea oferă un 

mare avantaj atunci când reţeaua cuprinde mai mulţi furnizori de servicii. Un 

dezavantaj care ar putea decurge de aici este acela că unii furnizori de servicii pot fi 
disponibili numai temporar. Alt dezavantaj este acela că, de obicei, reţelele P2P nu 
oferă aceeaşi performanţă în cazul unei încărcări masive [WWW08]. Cu toate aceste 
dezavantaje arhitectura P2P promite să revoluţioneze schimbul de informaţii. 
 

 

staţie 1 

staţie 2 

staţie n 

. . . 
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3.5.2. Servicii web 
 
Un caz aparte de module software utilizate în cadrul sistemelor informatice 

distribuite îl reprezintă serviciile web. Acestea pot fi prezente în orice tip de sistem 
distribuit, fie client-server, fie peer-to-peer. 

Termenul de serviciu web (web service) a câştigat multă atenţie în ultima 
perioadă. Mulţi producători software anunţă iniţiative şi reorientări tip serviciu web. 
Deocamdată nu există o definiţie unică, general acceptată a noţiunii de serviciu web. 

În continuare voi enunţa câteva definiţii date de principalii furnizori de infrastructură 

pentru servicii web: 
 „Un serviciu web este o interfaţă care descrie o colecţie de operaţii care 

sunt accesibile pe o reţea, prin intermediul transferului de mesaje XML standard. 
Serviciile web îndeplinesc o anumită sarcină, sau un anumit set de sarcini. Un 
serviciu web este descris folosind o noţiune XML standardizată, formală, denumită 

descrierea de serviciu, care furnizează toate detaliile necesare pentru interacţiunea 
cu serviciul, inclusiv formatele de mesaj (care detaliază operaţiunile), protocoalele 
de transport şi locaţia. 

Natura interfeţei ascunde detaliile de implementare ale serviciului, astfel 
încât acesta poate fi folosit independent de platforma hardware sau software pe care 
este implementat şi independent de limbajul de programare în care este scris. 
Acesta le permite aplicaţiilor bazate pe servicii web  (şi le încurajează) să fie slab 

cuplate, orientate pe componente şi implementări ce implică mai multe tipuri de 
tehnologii. Serviciile web pot fi utilizate de sine stătător sau în conjuncţie cu alte 
servicii web pentru a efectua o operaţie complexă sau o tranzacţie de afaceri.” 
(Definiţia dată de IBM)[WWW13]. 

„Un serviciu web este logică programabilă de aplicaţie, accesibilă utilizând 

protocoale Internet standard. Serviciile web combină cele mai bune aspecte ale 
dezvoltării bazate pe componente şi ale reţelei web. Asemenea componentelor, 

serviciile web reprezintă o funcţionalitate de tip cutie neagră, care poate fi 
reutilizată fără a ne face griji referitoare la modul în care serviciul este implementat. 
Spre deosebire de tehnologiile de componente curente, serviciile web nu sunt 
accesate via protocoale obiect-model specifice, cum ar fi Distributed Component 
Object Model (DCOM), Remote Method Invocation (RMI) sau Internet Inter-ORB 
Protocol (IIOP). În schimb, serviciile web sunt accesate prin obişnuitele protocoale 

web şi formate de date, precum Hypertext Transfer Protocol (HTTP) şi Extensible 
Markup Language (XML). Mai mult, o interfaţă de serviciu web este definită strict în 
termeni de mesaje pe care serviciul web le acceptă sau le generează. Consumatorii 
unui serviciu web pot fi implementaţi pe orice platformă, în orice limbaj de progra-
mare, atâta timp cât pot crea şi utiliza mesaje definite pentru interfaţa serviciului 
web.” (Definiţia dată de Microsoft) [WWW14]. 

„Serviciile web sunt componente software care pot fi în mod spontan desco-

perite, combinate şi recombinate pentru a oferi o soluţie problemei/cererii utilizato-

rului. Limbajul Java şi XML sunt principalele tehnologii pentru servicii web.” 
(Definiţia dată de Sun Microsystems) [WWW15]. 

După cum se poate observa, există un larg acord cu privire la ceea ce un 
serviciu web ar putea fi, dar nici o singură definiţie acceptată de toţi. 

Un serviciu web este software independent de platformă şi implementare, 
care poate fi: 

 Descris, folosind un limbaj de descriere de serviciu; 

BUPT



3.5 – Aspecte tehnice ale implementării sistemelor informatice distribuite     69 

 

 

 Publicat într-un registru de servicii; 
 Descoperit printr-un mecanism standard (la execuţie sau proiectare); 

 Invocat printr-o API2 declarată, de obicei pe o reţea; 
 Compus cu alte servicii. 

 
Deşi par a fi în strânsă legătură, serviciile web au puţine lucruri în comun cu 

reţeaua World Wide Web. Un serviciu web poate exista oriunde pe o reţea, Internet 
sau intranet. [Gra03] 

Un serviciu web reprezintă practic o colecţie de protocoale şi standarde 

folosite pentru schimbul de date între aplicaţii. Aplicaţiile software scrise în diferite 
limbaje de programare şi rulând pe diferite platforme pot să folosească servicii web 
pentru schimbul de date în reţele de calculatoare (de exemplu Internet). Această 
interoperabilitate are loc datorită folosirii de standarde deschise (open standards). 
OASIS şi W3C sunt comitetele directoare responsabile cu arhitectura şi standardiza-
rea serviciilor web. Pentru îmbunătăţirea interoperabilităţii între implementările ser-

viciilor web, organizaţia WS-I (Web Services Interoperability Organization) a dezvol-
tat o serie de profiluri pentru definirea pe mai departe a standardelor implicate 
[WWW12]. 

Spre deosebire de tradiţionalele modele client-server, cum ar fi un sistem de 
tipul server web – pagină web, serviciile web nu furnizează utilizatorului o interfaţă 
grafică, permiţând în schimb partajarea datelor şi a proceselor prin intermediul unei 
interfeţe programatice de-a lungul unei reţele. Dezvoltatorii pot apoi să adauge ser-

viciul web la o interfaţă grafică (o pagină web sau un program executabil) pentru a 
oferi funcţiuni specifice utilizatorilor. 

Serviciile web permit diverselor aplicaţii din diferite surse să comunice între 
ele fără a fi nevoie de a scrie cod special pentru acest lucru, şi deoarece toate 

comunicaţiile sunt în format XML, serviciile web nu sunt împiedicate de nici un 
sistem de operare sau limbaj de programare. De exemplu, o aplicaţie scrisă în Java 
poate comunica cu alta scrisă în Pearl, aplicaţiile Windows pot comunica cu aplicaţii 

UNIX, etc. [WWW08]. 
În practică există o serie de platforme3 software care permit rularea de 

servicii web. Serviciile web pot fi plasate folosind diverse platforme software pentru 
servere de aplicaţii. Câteva dintre cele mai cunoscute sunt: 

 ColdFusion MX de la Macromedia, 
 Java Web Services Development Pack (JWSDP) de la Sun Microsystems, 

 Serverele Microsoft .NET de la Microsoft, 
 WebSphere Application Server de la IBM [WWW12]. 

 
3.5.2.1. Protocoale folosite de către serviciile web 
 
În implementarea şi funcţionarea serviciilor web sunt utilizate o serie de 

protocoale care au rol de descriere a serviciilor şi de standardizare a procesului de 

comunicare între acestea (Figura 3.3). Standardizarea serviciilor web are rolul ca 
odată ce acestea sunt făcute publice, să fie accesibile oricui doreşte să le folosească, 

                                                
2 API (Application Programming Interface) reprezintă un set de convenţii de apelare 

care definesc modul de invocare a unui serviciu prin intermediul unui pachet software. 
3 O platformă reprezintă un cadru software, care permite rularea unor aplicaţii. 

Exemple tipice de platforme sunt sistemele de operare şi limbajele de programare cu 
bibliotecile lor de funcţii. 
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indiferent de platforma hardware şi software folosită. Serviciile web utilizează o 
colecţie de protocoale, cunoscută ca stiva de protocoale pentru servicii web. Aceasta 

cuprinde în principal patru categorii: 
 Protocoale de transport a serviciului: responsabile cu transportul de mesaje 

între aplicaţii din reţea incluzând protocoale precum HTTP (folosit pentru 
comunicarea informaţiilor pe WWW), SMTP (Simple Mail Transfer Protocol - 
protocolul de facto pentru transmiterea mesajelor e-mail prin Internet) şi 
FTP (File Transfer Protocol – folosit pentru transferul fişierelor între 
calculatoare, indiferent de sistemul de operare al acestora). 

 Protocoale pentru schimbul de mesaje: responsabile cu codificarea 
mesajelor într-un format uzual XML pentru ca acestea să poată fi înţelese la 
celălalt capăt al conexiunii. În prezent, această categorie include protocoale 
precum SOAP, XML-RPC şi WS-Security. SOAP reprezintă un protocol 
bazat pe XML, folosit pentru schimbul de mesaje între aplicaţii software. 
XML-RPC este un protocol bazat pe XML, folosit pentru apelarea procedurilor 

de la distanţă. Protocolul WS-Security conţine specificaţii despre modul în 
care pot fi impuse integritatea şi confidenţialitatea datelor la schimbul de 
mesaje pentru servicii web. 

 Protocoale de descriere a serviciului: utilizate pentru descrierea interfeţei 
publice a unui serviciu web. WSDL este de regulă folosit în acest scop. 
Acesta este un format XML pentru descrierea serviciilor web, care oferă 
informaţii privind modul de comunicare prin servicii web 

 Protocoale de descoperire a serviciului: au rolul de a centraliza servicii într-
un registru comun, aşa încât serviciile web din reţea pot să îşi publice locaţia 
şi descrierea, făcând astfel uşoară descoperirea serviciilor disponibile în 
reţea. În prezent, UDDI este folosit de regulă pentru descoperire serviciilor. 

Acesta reprezintă un registru pentru servicii din întreaga lume, independent 
de platformă, bazat pe XML, pentru listarea acestora pe Internet 
 

 
Figura 3.3. Schimbul de informaţii în cadrul serviciilor web folosind stiva de protocoale pentru 

servicii web 

 
3.5.2.2. Avantaje şi dezavantaje ale serviciilor web 
 
Există o serie de avantaje şi dezavantaje care decurg din folosirea serviciilor 

web. Iată în continuare cele mai importante dintre acestea. 
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Avantaje: 
 Serviciile web furnizează interoperabilitate între diferite aplicaţii software ru-

lând pe diferite platforme. 
 Folosindu-se de portul implicit pentru HTTP (portul 80), serviciile web pot 

funcţiona chiar şi în cazul existenţei unor firewall-uri, fără a necesita modifi-
cări în regulile de filtrare ale acestora. 
 

Dezavantaje: 
 Securitatea oferită de standardele pentru servicii web se află în prezent la 

un nivel scăzut comparativ cu cea a standardelor deschise4 pentru calcul dis-
tribuit (precum CORBA), care este la un nivel mult mai ridicat. 

 Serviciile web oferă performanţe relativ slabe comparativ cu alte metode de 
calcul distribuit precum RMI, CORBA sau DCOM. Acesta este un compromis 
uzual în cazul folosirii unor formate text. 

 Folosindu-se de portul implicit pentru HTTP (portul 80), serviciile web pot 

evita măsurile de securitate ale firewall-ului existent. 
 

 

3.5.3. Aspecte privind securitatea în sistemele informatice 

distribuite 
 
Odată cu implementarea infrastructurii hardware şi software a unui sistem 

informatic distribuit trebuie luate măsuri în vederea asigurării securităţii sistemului. 
Un sistem informatic distribuit a cărui securitate nu este asigurată corespunzător 
este vulnerabil la atacuri din exteriorul şi chiar din interiorul acestuia. 

În cadrul sistemelor distribuite securitatea reprezintă o cerinţă esenţială, de-

oarece prin sisteme distribuite se implementează aplicaţii de comerţ electronic, 

aplicaţii bancar-financiare şi multe alte tipuri de aplicaţii în care confidenţialitatea şi 
autenticitatea sunt absolut necesare [Iva03]. 

Sistemele informatice distribuite sunt în strânsă legătură cu reţelele de 
calculatoare. Astfel, nu se poate vorbi despre sisteme informatice distribuite sigure 
fără a avea o reţea sigură. Securitatea reţelelor este un aspect de administrare a 
acestora care se îngrijeşte de asigurarea faptului că datele şi echipamentele dintr-o 

reţea sunt folosite numai de utilizatori autorizaţi prin modalităţi autorizate. Detaliind 
aceste lucruri, se poate considera că securitatea se îngrijeşte de asigurarea 
simultană a următoarelor cerinţe: 

 Disponibilitate: componentele reţelei, informaţiile şi serviciile să fie disponi-
bile ori de câte ori este nevoie de ele. 

 Confidenţialitate: serviciile şi informaţiile să fie disponibile numai utilizatori-
lor autorizaţi să le folosească. Anumiţi utilizatori pot avea mai multe 

privilegii faţă de alţii. 
 Integritate: componentele şi informaţiile să nu fie distruse, corupte sau fura-

te, nici prin intervenţii din afară, nici prin incompetenţa utilizatorilor interni 
[Fei96]. 
 

                                                
4 Standardele deschise (open standards) reprezintă standarde care sunt disponibile în 

mod public şi oferă drept de utilizare tuturor doritorilor. La polul opus se situează standardele 
proprietare, care pot fi eventual utilizate numai sub termeni contractuali restrictivi obţinuţi de 
la organizaţia care deţine drepturile asupra specificaţiilor acestora. 
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3.5.3.1. Ameninţări la adresa securităţii 
 

Securitatea unei reţele poate fi ameninţată, compromisă, sau penetrată din 
punct de vedere al echipamentelor hardware, al aplicaţiilor software, al informaţiilor, 
şi chiar al operaţiilor din cadrul reţelei. În acest context, o ameninţare este definită 
ca un scenariu prin care sunt speculate una sau mai multe breşe de securitate. De 
exemplu, pierderea de echipamente hardware sau de date reprezintă ameninţări la 
adresa securităţii reţelei. 

Pentru a implementa măsuri eficiente de securitate este necesară determi-

narea posibilelor ameninţări şi a consecinţelor acestora, şi dezvoltarea unor măsuri 
eficiente împotriva fiecărui tip de ameninţare. 

Ameninţările la adresa securităţii unei reţele pot fi împărţite pe categorii, în 
funcţie de elementul din reţea care este ameninţat (de exemplu hardware sau 
software) sau de modul în care acestea afectează reţeaua. Ameninţările pot fi clasifi-
cate astfel: 

 Interne sau externe. O ameninţare internă derivă din resursele hardware 
sau software ale reţelei. O ameninţare externă poate fi cauzată de o persoa-
nă sau de un element exterior reţelei.  

 Intenţionate sau accidentale. O ameninţare intenţionată atentează la 
funcţionarea unei reţele prin efecte directe sau indirecte, de exemplu, şter-
gerea intenţionată sau furtul de date. În contrast, o cădere de tensiune sau 
un trăsnet care defectează componentele electrice pot fi considerate cazuri 

accidentale. 
 Active sau pasive. În cazul unei ameninţări active efectul principal este că-

derea reţelei. În cazul unei ameninţări pasive, căderea reţelei este un efect 
secundar, sau un rezultat neprevăzut al altor acţiuni [Fei96]. 

 
3.5.3.2. Tipuri de ameninţări 
 

Putem distinge mai multe tipuri de ameninţări la adresa securităţii unei reţe-
le în funcţie de nivelul la care acestea pot apărea. 

 
A. Ameninţări la adresa hardware-ului 
 

În acest context, Hardware-ul se referă la o serie de echipamente, incluzând 

calculatoare, periferice, cabluri, linii de telecomunicaţii, circuite şi orice alte 
dispozitive sau componente care pot fi ataşate la o reţea, prin care poate circula 
energie şi informaţie spre reţea. Oricare din aceste echipamente poate fi ameninţat 
putând astfel să fie scos din uz temporar sau definitiv. Câteva dintre ameninţările 
care pot apărea la nivelul echipamentelor hardware sunt: furtul, sabotarea, distru-
gerea circuitelor electrice, deteriorarea, utilizarea neautorizată sau chiar deprecierea 
echipamentelor datorită progresului tehnologic. 

Pentru evitarea acestor ameninţări pot fi luate unele măsuri precum: 
încuierea incintelor în care echipamentele hardware sunt plasate (pentru evitarea 
furturilor), asigurarea unor echipamente de protecţie împotriva căderilor de tensiu-
ne, sau a altor echipamente de siguranţă [Fei96]. 
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B. Ameninţări la adresa software-ului 
 

În acest context, termenul de software se referă la aplicaţii, sisteme de ope-
rare sau alte programe care se execută în cadrul unei reţele. Ameninţările la adresa 
software-ului cuprind: ştergerea (intenţionată sau accidentală) a unui program, 
furtul (un program este copiat de utilizatori neautorizaţi), coruperea (de exemplu, 
prin virusare) sau existenţa unor erori software (bug-uri). 

Pentru evitarea acestor ameninţări se recomandă utilizarea unor programe 
de gestionare a reţelei, care pot urmări încercările de ştergere sau de corupere a 

unei aplicaţii [Fei96]. 
 

C. Ameninţări la adresa informaţiilor 
 
În acest context, informaţiile se referă la configurări, fişiere, transmisii şi al-

te reprezentări ale datelor. În general, informaţiile sunt folosite sau prelucrate de 

către aplicaţiile software. Ameninţările la adresa informaţiilor cuprind: ştergerea, 
furtul (de exemplu, prin interceptarea informaţiilor care circulă în reţea), pierderea 
de date (ca urmare a căderii reţelei, sau a unei erori software) sau coruperea aces-
tora. 

Unele modalităţi de corupere a informaţiilor pot fi detectate prin verificări ci-
clice redundante (CRC) sau prin alte mijloace de detectare a erorilor. Acţiunile de 
ştergere a datelor pot fi detectate de către anumite programe de gestionare a reţelei 

sau de programe antivirus [Fei96]. 
 

D. Ameninţări la adresa funcţionării reţelei 
 

Operaţiile din cadrul unei reţele includ atât activităţi obişnuite ale reţelei 
(transmisii de date) cât şi meta-activităţi (monitorizarea şi gestionarea reţelei). 
Ameninţările la adresa funcţionării reţelei includ: întreruperea (întreruperea unui 

cablu sau căderea unui nod al reţelei), interferenţa (bruiaje) sau supraîncărcarea 
reţelei (de exemplu, când traficul devine foarte încărcat din cauza numărului prea 
mare de activităţi de rutină. În acest caz unele pachete de date pot fi pierdute sau 
corupte). 

Reţelele care folosesc semnale optice sunt mult mai puţin afectate de inter-
ferenţe sau supraîncărcare [Fei96]. 

 
3.5.3.3. Obiective ale securităţii 
 
Vorbind în termeni generali, cel dintâi obiectiv în asigurarea securităţii 

reţelelor este acela de a le proteja de orice tip de ameninţări, de a asigura apariţia 
cât mai rară a acestora sau de a le elimina complet. Un al doilea obiectiv, la fel de 
important, este acela de a minimiza efectele breşelor de securitate, odată ce 

acestea au apărut. 
Pe baza celor precizate anterior se poate concluziona că o reţea securizată 

este o reţea care îndeplineşte următoarele cerinţe: 
 Este întotdeauna disponibilă utilizatorilor autorizaţi atunci când este nevoie. 
 Conţinutul şi resursele ei pot fi modificate numai de către utilizatori 

autorizaţi. 
 Conţinutul ei poate fi citit sau afişat numai utilizatorilor autorizaţi. 
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3.5.3.4. Măsuri de asigurare a securităţii 
 

Pentru realizarea obiectivelor amintite anterior, la implementarea şi la pune-
rea în funcţiune a unei reţelei trebuie luate unele măsuri cum ar fi: 

 Protejarea fizică a echipamentelor hardware împotriva furturilor, incendiilor, 
inundaţiilor şi a altor pericole. 

 Folosirea dispozitivelor de protecţie împotriva variaţiilor de tensiune şi a sur-
selor neîntreruptibile de tensiune în vederea asigurării funcţionării reţelei o 
perioadă suficient de îndelungată pentru a permite o oprire corectă a 

funcţionării acesteia în cazul unei pene de curent. 
 Folosirea unor echipamente tolerante la defecţiuni, care conţin componente 

redundante. În cazul în care componenta principală se defectează, compo-
nenta secundară preia imediat controlul. 

 Efectuarea regulată şi frecventă de backup-uri pe casete, discuri sau medii 
optice. Există numeroase strategii de backup, cuprinzând backup-uri periodi-

ce ale întregului conţinut de pe disc, backup-uri incrementale sau diferenţia-
le şi backup-uri continue. Ca o regulă, mediile care conţin backup-uri nu tre-
buie să fie stocate în acelaşi loc cu materialul original. 

 Folosirea stocării redundante, caz în care sunt stocate copii multiple ale in-
formaţiilor. Şi în acest caz sunt posibile mai multe tipuri de strategii, inclu-
zând măsuri precum dublarea discurilor, folosirea tehnologiei RAID (Redun-
dant Array of Inexpensive Disks). 

 Folosirea înregistrării şi stocării tuturor acţiunilor întreprinse de către 
utilizatori. 

 Controlul drepturilor de scriere ale utilizatorilor. 
 Folosirea de parole şi alte modalităţi de identificare a utilizatorilor pentru 

controlul accesului în reţea. 
 Acordarea de privilegii utilizatorilor conform statutului şi nevoilor acestora. 
 Criptarea transmisiilor pentru prevenirea (sau cel puţin pentru îngreunarea) 

furturilor neautorizate a informaţiilor transmise prin reţea. 
 Folosirea diferitor metode de verificare pentru determinarea faptului că un 

mesaj a ajuns la destinaţie în forma în care a fost trimis. 
 Înregistrarea şi raportarea încercărilor de accesare a reţelei de către un 

utilizator neautorizat. 
 

Deşi forma generală a obiectivelor securităţii poate să nu se modifice semni-
ficativ de-a lungul timpului, măsurile de securitate trebuie să evolueze şi să se mo-
difice constant, pentru a ţine pasul cu noile metode dezvoltate în vederea obţinerii 
neautorizate a accesului în reţele şi a furtului de informaţii din cadrul acestora. 

În general, cu cât sunt implementate mai multe măsuri de securitate şi 
redundanţe într-o reţea, cu atât mai costisitoare vor fi reţelele. Spre deosebire de 
reţelele cu destinaţie militară (care dispun de bugete uriaşe pentru implementare), 

unde trebuie asigurate măsuri de securitate stricte şi costisitoare, în cazul reţelelor 
destinate sectorului sanitar (care dispun de bugete relativ mici) trebuie găsite soluţii 
pentru asigurarea unei securităţi cât mai bune cu costuri minime. 

În continuare, voi încerca să subliniez aspectele de securitate specifice 
sistemelor informatice medicale. 
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3.5.3.5. Securitatea datelor în cadrul sistemelor informatice 
medicale 

 
Calitatea îngrijirilor de sănătate este puternic influenţată de calitatea 

comunicării între furnizorii de servicii de sănătate [Bem97]. 
Volumul de date stocate în baze de date precum şi accesibilitatea acestor 

date vor creşte ca urmare a introducerii reţelelor de calculatoare între instituţiile 
sanitare. O serie de avantaje, dar şi de dezavantaje decurg logic de aici. 

Pentru început, accesibilitatea sporită poate fi considerată ca o ameninţare 

la adresa intimităţii acelora ale căror date personale sunt înregistrate. În acest sens 
trebuie luate măsuri pentru prevenirea accesării neautorizate a datelor. 

Alt aspect important este acela al calităţii datelor şi a software-ului. Riscul 
apariţiei de erori în ceea ce priveşte datele sau software-ul trebuie păstrat în limite 
acceptabile. În acest sens trebuie luate măsuri de protecţie împotriva pierderii sau 
coruperii datelor. 

Un alt aspect este acela al disponibilităţii datelor şi a funcţiilor specifice 
sistemelor informatice. Tot mai multe organizaţii implicate în îngrijirile de sănătate 
devin dependente în mod direct de funcţionarea fiabilă a sistemelor lor informatice. 
Prin urmare este nevoie de acţiuni care să reducă probabilitatea compromiterii servi-
ciilor odată cu prevenirea accesului neautorizat. Scopul acestor măsuri de protecţie 
a datelor este reprezentat de protejarea: 

 caracterului privat, 

 calităţii datelor medicale şi a software-ului, 
 disponibilităţii datelor şi a funcţiilor. 

 
Trebuie menţionat din start că este imposibilă realizarea unei protecţii 

100%. Este posibilă însă reducerea riscurilor sau restricţionarea posibilelor pagube 
datorate întrebuinţării greşite sau abuzurilor.  

Sistemele informatice din sistemul sanitar trebuie să asigure accesul rapid şi 

corect la informaţie doar utilizatorilor autorizaţi, garantând caracterul privat şi 
confidenţialitatea acesteia. Protecţia informaţiei care provine de la pacienţi se 
bazează pe buna cunoaştere a următoarelor noţiuni: caracterul privat al informaţiei, 
confidenţialitate, securitate. 

Caracterul privat al informaţiei se reflectă în dreptul de a alege condiţiile şi 
măsura în care informaţia este folosită în comun de mai multe părţi implicate în 

procesul medical. Caracterul privat se referă la libertatea individului de a nu fi de-
ranjat sau controlat, personal sau relativ la informaţia personală. Caracterul privat 
al informaţiei este ilustrat în practică prin furnizarea acordului informat pentru distri-
buirea informaţiilor specifice. Nu există încă un acord legat de proprietarul datelor 
medicale. Există ţări în care proprietarul datelor medicale este considerat cel care le 
creează, le cumpără sau le primeşte de la o terţă parte. În alte ţări, spre exemplu 
Marea Britanie, proprietarul datelor este considerat pacientul, iar acordul acestuia 

este necesar pentru utilizarea datelor în continuare în alte procese medicale sau ad-
ministrative. Medicul trebuie să ceară acordul pacientului şi, în general, acesta este 
afirmativ. Există multe ţări în care această problemă nu este rezolvată, şi proprie-
tatea asupra datelor fie este considerată implicită, încadrându-se într-unul din cazu-
rile de mai sus, fie nu este clară, dar nimeni nu discută deschis problema. O altă 
situaţie luată în considerare este aceea în care pacientul este proprietarul datelor 
sale medicale, dar proprietarul rezultatului investigaţiilor şi al studiilor referitoare la 
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aceste date este medicul, însă datoria acestuia faţă de pacient este de a-i comunica 
aceste rezultate şi, prin urmare, tot el este proprietar şi al acestor rezultate. 

Un alt termen în conexiune cu protecţia informaţiei este integritatea 
acesteia, care se referă la faptul că informaţia este modificată doar de cei în drept 
să facă acest lucru. 

Confidenţialitatea se referă la situaţia în care există o relaţie între mai 
mulţi indivizi sau instituţii, iar informaţia este folosită în comun. Asigurarea 
confidenţialităţii implică accesul la sisteme sau informaţie doar pentru personalul 
autorizat. Confidenţialitatea este esenţială în activităţile de evaluare, diagnoză şi 

tratament al problemelor de sănătate. Odată ce pacientul a furnizat informaţii 
confidenţiale, controlul asupra acestora îl are persoana care are acces la ele. 
Punerea la dispoziţie a acestor informaţii confidenţiale unor terţe părţi fără acordul 
pacientului poate avea consecinţe neplăcute. Violarea confidenţialităţii poate avea 
loc prin: furt (integral sau parţial), acces neautorizat, falsificarea identităţii utilizato-
rului, crearea unor copii neautorizate, interceptarea mesajelor. 

Securitatea informaţiei reprezintă protecţia informaţiei împotriva amenin-
ţărilor la integritatea sa sau la divulgarea sa neadecvată. Utilizarea sistemelor 
informatice pe de o parte poate creşte gradul de protecţie al informaţiei, iar pe de 
altă parte o poate face vulnerabilă. Spre deosebire de fişele pe hârtie care pot fi citi-
te de oricine, cele electronice nu pot fi citite decât de către cei autorizaţi care pose-
dă codul de acces. Sistemele informatice protejate necorespunzător pun în pericol 
confidenţialitatea informaţiei deoarece aceasta poate fi uşor accesată din mai multe 

locuri şi poate fi diseminată imediat [Sto05]. 
 
 

3.6. Concluzii 
 

Capitolul a prezentat o sinteză asupra arhitecturilor hardware şi software de 
sisteme distribuite şi a elementelor de securitate din cadrul unui sistem distribuit. 
Au fost prezentate de asemenea serviciile web, ca infrastructură software care poate 
fi utilizată în procesul de realizare a sistemelor informatice distribuite. 

Odată cu răspândirea pe scară tot mai largă a calculatoarelor, simţită fiind 
tot mai mult nevoia de interconectare a staţiilor, au fost dezvoltate diverse arhitec-

turi de sisteme distribuite. În procesul de creare a unui sistem distribuit există unele 
reguli a căror respectare asigură o bună implementare şi o bună funcţionare a aces-
tuia. Aceste reguli sunt de dorit a fi luate în considerare în special în cazul sistemelor 
informatice distribuite din sectorul sanitar, în cadrul cărora apar o serie de condiţii 
privitoare la securitatea şi confidenţialitatea datelor manipulate. 
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4. STANDARDE PENTRU INTERCOMUNICARE ÎN 
INFORMATICA MEDICALĂ 

 
 
Datorită utilizării pe scară tot mai largă a calculatoarelor şi a sistemelor 

informatice distribuite în domeniul sanitar, s-a dezvoltat în mod natural procesul de 

comunicare între sistemele spitaliceşti sau între spitale şi medici de familie. În prac-

tica medicală, nevoia continuă de comunicare îmbracă forme diverse, nu întotdea-
una foarte bine definite, aşa cum întâlnim spre exemplu în limbajul matematic sau 
algoritmic. Ca urmare, este nevoie de un suport comun de comunicare, de un anu-
mit vocabular şi de standarde. 

Definiţia unui standard, conform ISO (Organizaţia Internaţională pentru 
Standardizare), este următoarea: un document, stabilit prin consens şi aprobat de 

către un organism recunoscut, care furnizează, pentru o utilizare comună şi repeta-
tă, reguli, protocoale şi caracteristici pentru activităţi sau rezultatele lor, cu scopul 
atingerii gradului optim de ordine şi consistenţă într-un context dat [Heb98]. În con-
secinţă, un standard reprezintă o colecţie de specificaţii care a fost stabilită de un 
anumit grup astfel încât să existe o înţelegere între grupurile interesate care pot uti-
liza astfel împreună toate aceste specificaţii. Este destul de greu însă de stabilit care 

este acest grup şi cum îşi afirmă el competenţa pentru a furniza un standard. În ge-
neral, standardele se nasc progresiv şi reprezintă rezultatul unor negocieri între di-
verse grupuri, dacă este cazul, şi trebuie să îşi dovedească utilitatea pentru a fi 
acceptate de cei cărora li se adresează. 

În domeniul îngrijirii sănătăţii standardizarea devine tot mai importantă oda-
tă cu utilizarea frecventă a fişei computerizate a pacientului, facilitând comunicarea 
automată între diverse sisteme şi de asemenea oferind posibilitatea generării de ra-

poarte care furnizează informaţii utile în practica clinică şi pentru studii demografice 
sau rezolvarea problemelor administrative. Tendinţele la nivelul Comunităţii Europe-
ne sunt legate de integrarea sistemelor medicale şi asigurarea interoperabilităţii. 
Aceste probleme pot fi rezolvate doar dacă există şi sunt utilizate standarde care să 
asigure că utilizarea mesajelor se face prin respectarea aceleaşi sintaxe şi semantici 
de către toate locaţiile care comunică. Standarde în domeniu există, problema e că 
există şi o mare dispersie care trebuie rezolvată prin stabilirea de comun acord a 

unui standard unic de comunicare. Beneficiile utilizării standardelor sunt, din punct 
de vedere economic, reducerea costurilor în domeniul serviciilor medicale şi lărgirea 
pieţei, iar din punctul de vedere al pacientului, accesul la o îngrijire de calitate ridi-
cată. Aceasta se va obţine atât prin comunicare mai intensă şi mai accesibilă între 
medici, care pot să facă schimb de informaţii uşor prin intermediul sistemelor de te-
lemedicină promovând tot mai mult ceea ce se numeşte „shared care”, cât şi prin 

organizarea mai bună a datelor care pot fi astfel mai corect utilizate în cercetare de 
unde să rezulte informaţii şi cunoştinţe ce pot îmbunătăţi practica clinică (medicina 
bazată pe dovezi, protocoale, ghiduri de practică). 

În principal, există câteva categorii de standarde în informatica medicală. 
Acestea includ: 

 Standarde care descriu mesajele utilizate pentru schimbul de informaţie 
dintre sistemele informaţionale din sănătate. Aceasta implică grupurile de 
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câmpuri de date care au o semnificaţie împreună, relaţiile dintre ele, sec-
venţele în care apar şi reprezentarea lor fizică. 

 Standarde pentru valori ale codurilor care reprezintă concepte medicale. 
Acestea pot fi utilizate în câmpurile de date din mesaje sau în bazele de date 

pentru a asigura posibilitatea de comparare a informaţiilor din acestea cu 
cele din alt sistem informaţional. 

 Standarde care descriu cunoştinţele medicale. Acestea pot include reguli 
pentru luarea deciziilor sau exprimarea metodelor clinice care trebuie 
urmate, logică medicală (reguli), legătura semantică dintre concepte, etc.  
 
Standardele sunt indispensabile în cazul aplicaţiilor software ale sistemelor 

informatice distribuite menite a integra funcţii specifice sectorului sanitar. Având în 
vedere avantajele utilizării acestora precum şi necesitatea interconectării sistemelor 
informatice sanitare din România şi a celor din celelalte state ale Europei, capitolul 
de faţă îşi propune să abordeze problema standardelor folosite pentru intercomu-
nicare în informatica medicală, prezentând cele mai răspândite dintre acestea. În 
cele ce urmează sunt prezentate cele mai răspândite standarde pentru structurarea 

şi reprezentarea datelor şi cele folosite pentru transmiterea datelor în format 
electronic, evidenţiind caracteristici, puncte tari şi puncte slabe ale acestora. 

 
 

4.1. Standarde pentru transmiterea datelor în format 

electronic 
 
 

4.1.1. Standardul HL7 
 
Apărut în 1987, Health Level Seven (HL7) este denumirea unui standard şi 

de asemenea a organizaţiei care a avut iniţiativa dezvoltării sale. Denumirea "Level 
Seven" se referă la nivelul aplicaţie al modelului de referinţă OSI (Open Systems 
Interconnection) – nivelul şapte. 

Organizaţia HL7 este o organizaţie acreditată ANSI (organizaţia naţională 
de acreditare a standardelor din SUA), de tip SDO (Standards Developing Organiza-

tion) pentru domeniul sănătăţii. HL7 cooperează cu ISO (International Standards 
Organization) şi CEN (Comité Européen de Normalisation) – Comisia de Standarde a 
Comunităţii Europene. 

Standardul HL7 este unul dintre cele mai importante standarde care stau 
la baza schimbului de informaţie pe suport electronic în domeniul îngrijirii sănătăţii, 
după unele surse, cel mai utilizat la scară internaţională. Standardul HL7 reprezintă 
o specificaţie pentru datele pe suport electronic care pot fi comunicate între diverse 

părţi interesate (instituţii în domeniul sănătăţii, spitale particulare, sisteme de calcul 
din diferite spitale). Acesta defineşte tipuri standard de mesaje (spre exemplu, 
înregistrarea unui pacient sau rezultatele din raportul unui laborator) stabilind care 

sunt datele necesare şi opţionale pentru fiecare situaţie. Mesajele sunt astfel definite 
încât să nu depindă de sistemele de calcul şi de protocoalele de comunicaţie şi sunt 
astfel construite încât versiuni mai noi ale standardului HL7 să poată fi folosite fără 

probleme şi pe sisteme care au versiuni HL7 anterioare. Standardul este utilizat 
pentru comunicarea atât în domeniul clinic cât şi în cel administrativ. 
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4.1.1.1. Organizaţia şi standardul HL7 
 
Misiunea organizaţiei HL7, care are acelaşi nume ca şi standardul, este: 

"Furnizarea standardelor pentru schimbul, managementul şi integrarea datelor care 

asigură managementul, furnizarea şi evaluarea serviciilor medicale”. HL7 este, la fel 
ca şi cele mai multe organizaţii SDO, o organizaţie non-profit. Membrii HL7 sunt 
organizaţi în comitete tehnice şi grupuri de interese speciale. Comitetele tehnice 
sunt direct responsabile de conţinutul standardelor. HL7 este o organizaţie care 
promovează o specificaţie pentru datele electronice care pot fi comunicate între 
diverse părţi interesate (instituţii în domeniul sănătăţii, spitale particulare, sisteme 
de calcul din diferite spitale). În prezent organizaţia HL7 are peste 2000 de membrii, 

reprezentând peste 500 de organizaţii, două dintre cele mai puternice din afara SUA 
fiind cele din Marea Britanie şi Germania. 

Standardul HL7 a fost rezultatul unei mişcări de jos în sus, pornind de la 
furnizorii de sisteme şi de la spitalele care doreau să înlocuiască interfeţele pentru 
sistemele dedicate (construite la cererea clientului) cu sisteme standard care pot fi 
folosite unitar de către mai mulţi utilizatori, în comun. Acesta a devenit, la începutul 

utilizării lui, sistemul standard pentru interfeţele sistemelor din spitale în SUA. 
Standardul HL7 include funcţii ca: verificarea securităţii, identificarea participantului 
şi, cel mai important, asigurarea structurilor care permit schimbul de date. 

Unul dintre avantajele principale ale standardului este acela că HL7 este sin-
gurul standard care se concentrează asupra cerinţelor referitoare la interfaţă pentru 
întregul domeniu al îngrijirii sănătăţii, în timp ce alte standarde se concentrează 
asupra cerinţelor unui subdomeniu particular. 

 
4.1.1.2. Elemente caracteristice pentru standardul HL7 
 

Standardul HL7 are o dinamică dată de modificările tehnologice şi de noile 
abordări din domeniul medical. Versiunea curentă a standardului HL7 este versiunea 
a 3-a. Modelarea cu ajutorul obiectelor şi utilizarea unui model informaţional de re-
ferinţă sunt caracteristicile de bază ale acestei versiuni. 

Modelul Informaţional de Referinţă (MIR) este modelul fundamental din 
care derivă toate mesajele HL7. MIR este populat de 6 clase generice din care se pot 
genera 70 de clase specifice [Hin03]. Pornind de la aceste clase pot fi dezvoltate 
modele de mesaje. Procesul care descrie formarea unui mesaj HL7 este prezentat 
în Figura 4.1. Pentru un grup de mesaje aflate în relaţie se dezvoltă Modelele de 
Mesaje Informaţionale Rafinate, MMI-R, care pot fi folosite mai departe pentru a de-

fini mesaje propriu-zise. Acest mod de definire a mesajelor poartă numele de 
Definiţie Ierarhică a Mesajelor, DIM. Modelul de Mesaj Informaţional pentru Dome-
niu (MMI-D) este un model care reprezintă totalitatea conceptelor înglobate într-o 
mulţime de MMI-R şi este necesar pentru a asigura suportul de comunicare dintr-un 
anumit domeniu HL7.  
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Figura 4.1. Formarea unui mesaj HL7 

 
Metodologia HL7 v3 este orientată pe obiecte şi se bazează pe: 

 rolul în contextul aplicaţiei – defineşte responsabilităţile sistemelor care 
transmit, respectiv recepţionează mesajele;  

 evenimente declanşatoare – un set de condiţii care iniţiază trimiterea unui 
mesaj; 

 storyboards – definesc ce se întâmplă la nivelul utilizatorului sistemului prin-
tr-o descriere a unui proces din realitate pentru care este necesar mesajul. 

 

Standardul HL7 introduce o organizare a datelor şi mesajelor bazată pe re-
guli. Formatul mesajelor HL7 constă din câmpuri de date de lungimi variabile sepa-
rate de un caracter numit separator de câmp. Regulile precizează cum trebuie să fie 
descrise diferite tipuri de date într-un câmp. Câmpurile de date sunt combinate şi 
aranjate în grupuri logice numite segmente. Segmentele sunt separate unul de altul 
printr-un caracter separator de segmente. Fiecare segment începe cu o valoare ex-

primată prin 3 caractere care o identifică în cadrul mesajului. Segmentele pot fi defi-
nite în funcţie de necesităţi sau opţional, fiind permisă şi repetarea lor. Câmpurile de 
date individuale se găsesc în mesaj pe baza poziţiei lor în segmentul de care apar-
ţin. Toate informaţiile sunt reprezentate prin caractere afişabile, dintr-un set de ca-
ractere ales. Mulţimea caracterelor ASCII este mulţimea de caractere implicită. Toa-

te celelalte separatoare şi caractere speciale sunt de asemenea caractere afişabile, 
cu excepţia segmentului separator care este caracterul CR (Carriage Return). 

Un template HL7 reprezintă o structură de date care exprimă conţinutul 
datelor de care este nevoie în contextul clinic sau administrativ. Sunt precizate 
astfel modele care pot fi combinate prin anumite segmente multiple (OBX) pentru 
descrieri şi observaţii legate de starea pacientului. Unele observaţii sunt foarte sim-
ple, spre exemplu presiunea arterială, care implică un set restrâns de observaţii 
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(despre sistolă, diastolă, poziţia pacientului, etc.). Procedurile de diagnostic mai ela-
borate pot implica sute de informaţii, incluzând anatomia, orientarea, măsurători, 
etc. Bazate pe cerinţele şi preferinţele utilizatorilor, template-urile oferă acestora 
avantajul accesului la colecţia specială de segmente OBX necesare şi la setul 

corespunzător de reguli de validare care odată definite pot fi folosite oricând. 
Pentru a organiza şi a menţine termenii vocabularului folosiţi în mesajele 

utilizate pentru transferul datelor, organizaţia HL7 a iniţiat formarea Comitetul Teh-
nic pentru Vocabular ca şi grup care se ocupă de întreţinerea vocabularului HL7 
care, folosit în conjuncţie cu standardele sale va face posibil schimbul de date clinice 
şi informaţii. 

Evenimentele din domeniul medical sunt evenimente din lumea reală care 

necesită transmiterea datelor între sisteme. Evenimente pot fi: internarea, transfe-
rul sau externarea unui pacient. Evenimentele HL7 sunt descrise în mesaje şi 
transmise către diverse sisteme. Mesajele HL7 sunt transmise de la o aplicaţie care 
respectă standardul HL7 către o alta care, dacă recepţionează mesajul, trimite o 
confirmare către aplicaţia care a trimis mesajul. Informaţia recepţionată sub forma 
mesajului HL7 este prelucrată de aplicaţie şi furnizată sistemului de baze de date. În 

afară de sintaxa care descrie mesajele, HL7 defineşte şi unele evenimente 
„declanşatoare” (trigger) pe baza cărora sunt transmise notificări  sub formă de 
mesaje către diverse aplicaţii. Exemple de evenimente declanşatoare sunt: 
internarea unui pacient, trimiterea pentru analize sau transferul unui pacient într-o 
altă secţie a unui spital. 

Deşi standardul HL7 este definit pentru o relaţie de tip client-server, acesta 
este uşor aplicabil şi la transferul de fişiere. Mai multe mesaje pot fi codate con-

form regulilor de codare, grupate într-un fişier şi apoi transferate prin intermediul 
protocolului FTP sau al oricărui alt protocol de transfer. Răspunsurile pot fi grupate 
într-un fişier şi transmise în mod similar. 

Tehnologia XML oferă utilizatorilor standardului HL7 nenumărate posibili-
tăţi adiţionale pentru a largi specificaţiile de interfaţă în domeniul medical şi pentru 
a extinde posibilităţile de schimb de informaţie. HL7 a devenit mai funcţional odată 
cu versiunea 3.0, în care au fost dezvoltate caracteristicile legate de schimbul de in-

formaţii medicale. 
În urma experienţei acumulate în utilizarea aplicaţiilor medicale, acestea se 

modifică şi ca urmare evoluează şi standardele după care lucrează. 
În cadrul organizaţiei HL7 sunt constituite comisii care se ocupă doar de 

dezvoltarea anumitor module şi acest lucru arată că HL7 oferă soluţii optime pe toa-
te nivelele. Datorită utilizării standardului HL7 se reduce foarte mult timpul necesar 

schimbului de date dintre parteneri şi, odată ce anumite date sau informaţii utile au 
fost introduse într-o bază de date, respectând acest standard, ele pot fi folosite de 
toţi cei care sunt interesaţi. De asemenea, creşte atât acurateţea schimbului de date 
cât şi siguranţa transferului acestora. 

În concluzie, standardul HL7 are rol foarte important în schimbul de date 
medicale, fiind un standard de transmitere a datelor între medici de familie, spitale, 

farmacii şi alte instituţii medicale. Majoritatea standardelor se referă numai la anu-

mite domenii de activitate din sfera medicală, dar HL7 acoperă întreaga gamă de 
domenii, oferind standarde care se înnoiesc permanent.  

 
4.1.1.3. Servicii web pentru transmiterea datelor medicale 
 
Recent, Organizaţia HL7 a anunţat aprobarea unui Profil pentru Servicii Web 

şi a Specificaţiilor Serviciului de Mesaje ebXML (electronic business XML) versiunea 
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2.0 ca proiect de standarde care ar urma să fie incluse într-una din variantele finale 
ale standardului HL7. 

Profilul pentru Servicii Web pentru HL7 a fost dezvoltat ca răspuns la nevoia 
de interoperabilitate sporită între implementări; se bazează pe protocoale şi tehno-

logii de bază ale serviciilor web, precum SOAP şi WSDL, care pun bazele unor inter-
acţiuni mai complexe bazate pe specificaţiile de nivel înalt ale serviciilor web. 

ebXML reprezintă o specificaţie pentru comunicarea de mesaje în format 
XML, dezvoltată de OASIS. Scopul specificaţiei de transport ale HL7 ebXML este de a 
furniza transport sigur şi flexibil pentru schimbul de mesaje HL7. Aceasta specifică o 
implementare HL7 a serviciului de mesaje ebXML, furnizând transport pentru schim-
bul de mesaje şi documente  HL7 printr-o varietate de transporturi de nivel redus, 

precum TCP/IP, HTML sau SMTP. Opţional, acest protocol suportă caracteristici im-
portante, precum gestionarea mesajelor duplicate, mesagerie fiabilă, rutarea mesa-
jelor, sau semnături digitale.  Atunci când se foloseşte acest protocol în combinaţie 
cu certificări bazate pe TLS (Transport Layer Security) sau SSL (Secure Sockets 
Layer), transportul de nivel redus al TCP/IP furnizează o infrastructură de comunica-
ţii robustă, sigură şi autentificată pentru schimbul de mesaje cu conţinut HL7 versiu-

nile 2 şi 3. 
Dezvoltarea de standarde interoperabile şi concentrarea asupra comunicării 

şi colaborării între persoane şi aplicaţii a creat un mediu în care serviciile web devine 
tehnologia aleasă pentru integrarea aplicaţiilor [WWW18]. 

Se poate observa tendinţa actuală din cadrul standardului HL7, şi anume 
aceea de a include în specificaţiile acestuia, începând cu versiunile următoare, op-
ţiuni de comunicare a datelor medicale bazate pe servicii web. Această tendinţă ma-

nifestată în cadrul celui mai complet şi răspândit standard medical, creează premise-
le dezvoltării în viitorul apropiat a unor sisteme informatice integrate pentru dome-
niul sănătăţii. Astfel de sisteme informatice ar putea fi mult mai uşor de interconec-

tat datorită formatului standard al datelor medicale schimbate între componentele 
sistemului. 

 
 

4.1.2. Standardul DICOM 
 

Un alt standard important în domeniu este DICOM (Digital Imaging and 
Communication in Medicine) propus de către ACR/NEMA (American College of 
Radiology/National Electrical Manufacturers Association). Acesta este un standard 
care permite operarea, stocarea, tipărirea şi transmiterea informaţiilor în imagistica 

medicală. 
Acest standard este  adoptat pe scară largă de producătorii de echipamente 

medicale, fiind utilizat de  majoritatea echipamentelor de imagistică medicală. 
Standardul DICOM este prezentat într-un document [WWW17] alcătuit dintr-

o serie de capitole, fiecare capitol conţinând precizări referitoare la elementele unui 
tip de imagine folosite în medicină, astfel încât să rezulte un limbaj comun folosit de 

către cei care se ocupă de transferul şi preluarea acestor imagini. Periodic, acest 
standard este actualizat şi îmbunătăţit continuu. Acest mod de structurare facilitea-
ză o evoluţie foarte rapidă a standardului, simplificând foarte mult procesul de adău-
gare a unor noi informaţii 
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4.1.2.1. Obiectivele standardului DICOM şi domeniul de aplicabilitate 
 
Standardul DICOM facilitează operarea cu imagini medicale digitale, 

specificând: 

 un set de protocoale pentru reţele, care trebuie respectate de către 
dispozitivele care utilizează  acest standard; 

 sintaxa şi semantica comenzilor şi informaţiile care pot fi schimbate utilizând 
aceste protocoale; 

 un set de servicii asociate mediilor suport pentru transmiterea datelor me-
morate, care trebuie respectate de către dispozitivele care utilizează acest 
standard şi de asemenea, formatul fişierelor şi structura directoarelor pentru 

a facilita accesul la imagini şi la informaţiile înmagazinate în fişierele trans-
mise; 

 informaţii care trebuie implementate în conformitate cu specificaţiile 
standardului. 
 
Standardul a fost dezvoltat punându-se accent pe diagnosticarea imaginilor 

folosite în radiologie, cardiologie şi alte ramuri din domenii conexe acestora. Cu toa-
te acestea, standardul este aplicabil unui număr foarte mare de aplicaţii care se ba-
zează pe transmiterea informaţiilor între clinici sau spitale. 

Chiar dacă standardul DICOM are potenţialul de a facilita implementarea so-
luţiilor PACS5, utilizarea sa de sine stătătoare nu garantează că toate obiectivele 
PACS vor fi întrunite. Acest standard facilitează interoperabilitatea sistemelor care îl 
utilizează. 

Versiunea 3.0 a DICOM lucrează cu un model de date orientat pe obiecte şi 
aduce, în plus faţă de celelalte versiuni, standarde de comunicare compatibile ISO. 
Standardul prevede obiecte informaţionale explicite pentru descrierea imaginilor, 

graficii şi rapoartelor text, propune  clase de servicii pentru a descrie operaţiile care 
au loc în reţea şi stabileşte tehnici pentru identificarea în mod unic a unui obiect 
informaţional. 

În Figura 4.2. este prezentat un model general de comunicare utilizat de 

standardul DICOM, care cuprinde atât comunicarea în reţea (on-line), cât şi transmi-
terea datelor către mediile suport de memorare (off-line). Figura are doar scopul de 
a da o idee asupra modelului de comunicare fără intenţia de a intra în amănunte 
asupra acestei structuri cu o descriere accesibilă pe site-ul care descrie standardul 
DICOM, site-ul oficial al organizaţiei ACR/NEMA [WWW17]. 

 

                                                
5 În imagistica medicală, PACS (Picture Archiving and Communication Systems – 

Sisteme de Arhivare a Imaginilor şi Comunicare) reprezintă calculatoare sau reţele dedicate 
pentru stocarea, extragerea, distribuirea şi prezentarea de imagini. 
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Figura 4.2. Modelul general de comunicare pentru standardul DICOM 

 

4.1.2.2. Elemente componente ale standardului DICOM 
 
Prezentare generală şi conţinutul standardului DICOM este realizată într-un 

document care conţine mai multe părţi în care sunt specificate: 
 Introducerea şi prezentarea generală a standardului 
 Specificaţiile standardului 

 Definiţia obiectelor informaţionale 
 Specificarea claselor asociate cu serviciile oferite 
 Semantica şi structura datelor 
 Dicţionarul de date 
 Transmiterea mesajelor  
 Suportul pentru transmiterea mesajelor în reţele de comunicare 
 Detaliile despre suportul de stocare şi formatul fişierelor folosite pentru 

interschimbarea datelor 
 Descrierea aplicaţiilor folosite pentru stocarea datelor 

 Formatele datelor folosite pentru interschimbarea acestora  
 Elementele de securitate 
 Specificaţiile despre legăturile dintre resurse. 

 
Unul din primele capitole al documentului conţine descrierea standardului 

DICOM în care sunt definite principiile pe care trebuie să le urmeze implementările 
care utilizează standardul, atât cerinţele specificaţiilor - cerinţele generale care 
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trebuie respectate de către orice implementare care foloseşte specificaţiile 
standardului cât şi declaraţiile specificaţiilor - structura declaraţiilor specificaţiilor 
standardului, informaţiile care trebuie să fie prezente în declararea specificaţiilor. 
Declararea specificaţiilor standardului DICOM conţine următoarele: 

 un set de obiecte informaţionale, recunoscut de către implementarea care 
utilizează standardul; 

 un set de clase cu serviciile oferite de standard, suportate de către o 
anumită implementare; 

 un set de protocoale de comunicare care sunt acceptate de către o anumită 
implementare; 

 un set de măsuri de securitate care sunt acceptate de către o anumită 

implementare. 
 
Un alt capitol al documentului care descrie standardul DICOM specifică un 

număr de clase ale obiectelor informaţionale, care asigură definiţii abstracte ale 
entităţilor din lumea reală aplicabile în domeniul informaticii medicale. 

Un alt capitol al documentului care prezintă standardul DICOM, defineşte 

mai multe clase ale serviciilor oferite. O clasă pentru servicii asociază unul sau 
mai multe obiecte informaţionale cu una sau mai multe comenzi care trebuie 
efectuate asupra acestor obiecte. 

Documentul asociat standardului DICOM conţine şi un capitol care specifică 
semantica şi structura datelor, modul în care aplicaţiile DICOM prelucrează 
datele primite de la obiectele informaţionale şi de la clasele de servicii definite în ca-
pitolele precizate anterior. De asemenea, se specifică un număr de tehnici de com-

presie a imaginilor. Se prezintă regulile necesare construirii unui flux de date care să 
fie transformate într-un mesaj aşa cum se specifică într-un alt capitol al documentu-
lui. 

Documentul care descrie standardul DICOM conţine şi un dicţionar al 
datelor, o colecţie cu toate elementele DICOM disponibile, care pot fi folosite pentru 
reprezentarea informaţiilor împreună cu elementele utilizate pentru interschimbarea 
datelor codificate.  

Un alt capitol specifică atât serviciile cât şi protocolul folosit de către o 
aplicaţie care transmite mesaje prin intermediul serviciilor de comunicare definite 
într-un capitol următor. Un mesaj este format dintr-un flux de comenzi urmat de 
către un flux de date (opţional). 

Serviciile de comunicare si protocoalele asigură o comunicare eficientă în 
cadrul reţelei, între aplicaţiile DICOM. Un alt capitol al documentului prezintă detalii 

despre suportul pentru transmiterea mesajelor în reţele de comunicare. Aici 
sunt specificate serviciile de comunicare şi nivelurile superioare ale protocoalelor 
necesare pentru comunicarea în reţea între aplicaţiile DICOM, specificate în 
capitolele precedente. 

Standardul DICOM specifică un model general pentru stocarea datelor 
referitoare la imaginile folosite în aplicaţiile medicale. Scopul acestei părţi este de a 

asigura o structură de lucru care să asigure interschimbarea diferitelor tipuri de 

imagini medicale şi informaţii legate de nivelul fizic al datelor. 
Tot în acest capitol sunt definite două metode, o metodă care duce la 

identificarea unui set de fişiere pentru un anumit mediu suport de stocare şi o 
metodă de recunoaştere a unui fişier DICOM într-un anumit sistem de fişiere. 

În documentaţia DICOM, în legătură cu stocarea datelor sunt specificate aşa 
numite subseturi de aplicaţii specifice ale standardului DICOM care trebuie folosite 
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de către toţi cei care folosesc specificaţiile standardului. Acestea sunt numite 
profiluri de aplicaţii.  

Formatele datelor folosite pentru procesul de interschimbare a acestora este 
precizat în standardul DICOM într-un capitol care descrie transferul informaţiilor 

între aplicaţiile din domeniul medical, specificând o structură care descrie relaţiile 
între modelul de stocare a informaţiilor şi datele fizice şi formatul datelor şi 
caracteristicile specifice ale datelor fizice şi formatele asociate. 

Un alt capitol din documentul standardului DICOM specifică profilurile de 
securitate folosite de aplicaţiile DICOM. Profilurile de securitate sunt definite 
conform standardelor deja existente, uzitând de chei publice. Criptările de date se 
fac utilizând diverse metode de criptare. Standardul oferă doar mecanismul care 

poate fi folosit pentru implementarea politicilor de securitate care privesc transferul 
obiectelor DICOM. Este responsabilitatea administratorului local să asigure 
implementarea politicilor de securitate. 

Tot în documentaţia DICOM există precizate şi specificaţii despre legăturile 
dintre resurse, şi anume: şabloane pentru structurarea documentelor ca obiecte 
informaţionale DICOM, termeni utilizaţi pentru obiectele informaţionale, un dicţionar 

de termeni definiţi şi dezvoltaţi de DICOM, traduceri ale acestor termeni. 
În concluzie, standardul DICOM a apărut odată cu introducerea informaticii 

în spitale, pentru a facilita comunicarea între diverse departamente şi apoi utilizarea 
acestui standard s-a extins devenind suportul de comunicare pentru transmiterea 
datelor medicale între diverse locaţii. Standardul DICOM este un standard foarte des 
utilizat şi datorită faptului că are o serie de specificaţii foarte bine definite. În acelaşi 
timp, are o structură destul de flexibilă permiţând administratorilor echipamentelor 

care se bazează pe acest standard să îşi definească singuri clasele de obiecte 
informaţionale pe care le vor utiliza. Un alt avantaj alt standardului îl reprezintă 
specificaţiile cu privire atât la modul de  lucru on-line (în reţea) cât şi la modul de 

lucru off-line. 
 
 

4.1.3. Standardele CEN/TC 251 
 
CEN (Comité Européen de Normalisation) reprezintă o colaborare europeană 

a grupurilor oficiale de standardizare din 19 ţări cu legături puternice cu politica 
Uniunii Europene, având membri asociaţi din Europa de Est [Spi01]. La nivelul 
Comunităţii Europene, în anul 1991, CEN a format un comitet tehnic pentru 
informatică medicală: Technical Comittee 251 (TC251).  

Obiectivul TC251 este de a dezvolta standarde pentru a asigura comunicarea 
datelor clinice şi administrative între sisteme medicale independente. Acest comitet 
realizează şi publică rezultatele cercetărilor din informatica sănătăţii ca Standarde 
Europene, Prestandarde Europene sau Rapoarte CEN. În legătură cu activitatea CEN 
există câteva standarde importante care au asociate numere specifice şi de 
asemenea standardele EDIFACT, EUCLIDES, PT007 (standard pentru transmiterea 

electrocardiogramelor către computere). 
Un Standard European (EN) este un standard CEN rezultat al consensului 

membrilor şi adoptat prin vot. Acest standard este mai puternic decât standardele 
naţionale ale statelor din Comunitatea Europeană. Un Prestandard European (ENV) 
este o propunere de standard aflat în studiu, în mod provizoriu, mai ales în domeniul 
IT. EN corespund standardelor ISO, iar ENV rapoartelor tehnice ISO. Rapoartele CEN 
publică rezultate vizând standardele, dar pentru care nu s-a ajuns la consensul 

membrilor [Sto05]. 
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Procesul de standardizare a informaticii medicale a început în 1990 şi a avut 
ca rezultat un număr de standarde pentru schimbul de mesaje bazate pe modele 
informaţionale, cel mai adesea implementate în EDIFACT, dar, începând cu anul 
1999, implementabile şi în XML [Spi01]. 

Unul dintre prestandardele promovate de CEN/TC 251 este cel legat de 
vocabularul utilizat în informatică medicală şi furnizează definiţii ale termenilor 
care caracterizează conceptele utilizate în domeniu şi de asemenea relaţiile dintre 
acestea. Primul vocabular este realizat în limba engleză, ca urmare, pentru ca 
acesta să fie adoptat pe scară largă este necesar să se ajungă la o înţelegere legată 
de termeni şi concepte mai presus de limba utilizată. 

Prestandardul Arhitectura fişei electronice de sănătate propune o 

structură de bază a fişei electronice a pacientului şi relaţiile dintre componentele 
acesteia. Aceste reglementări vor fi utile pentru echipele de medici care lucrează 
împreună dar în locaţii diferite şi de asemenea în contextul dinamicii persoanelor 
într-o Europă fără graniţe între naţiunile componente. 

Un alt prestandard se referă la arhitectura standard pentru sistemele 
informatice de sănătate, promovând sistemele deschise şi modulare şi integrarea 

sistemelor existente şi utilizate în domeniul medical. 
Un alt prestandard se referă la cadrul informaţiei din domeniul îngrijirii 

sănătăţii şi este un prim pas către standardizarea arhitecturilor care stau la baza 
sistemelor informatice de sănătate. 

Echipa PT007 a TC251 a propus un Protocol Standard de Comunicaţie pentru 
Electrocardiografia Asistată de Calculator, SCP-ECG, care stă la baza transmiterii 
datelor provenite din investigaţii ECG de la un înregistrator ECG conectat la calcu-

lator independent de furnizor către un sistem central de monitorizare şi prelucrare 
ECG independent de furnizor. SPC-ECG specifică structura şi conţinutul informaţiei 
care va fi interschimbată între sistemele informatice. Structura mesajului SPC-ECG 

include identificatorul pacientului, diagnosticul, date despre medic, medicamente, 
date despre echipament, valori ale măsurătorilor, date referitoare la ECG. 

În legătură cu schimbul de mesaje în domeniul medical poate fi precizat 
conceptul EDI (Electronic Data Interchange) care asigură înlocuirea documentelor pe 

hârtie cu mesaje electronice standard care sunt transmise de la un computer la 
altul, fără intervenţie manuală. EDI este definit în multe moduri, unul dintre acestea 
fiind următorul: transferul datelor structurate şi codificate, folosind standarde de co-
mun acord, de la un calculator la altul prin mijloace electronice [Bem97]. Constrâ-
ngerea pentru utilizarea EDI este structurarea datelor. Textul liber sau informaţia de 
tip fax nu pot fi asociate cu EDI decât ca parte a unui mesaj. Standardele EDI 

curente sunt în principal orientate spre rezolvarea următoarelor probleme: 
 stabilirea unei sintaxe comune, echivalente sintaxei din limbajul natural; 
 definirea unor elemente comune echivalente semanticii limbajului natural; 
 obţinerea unor mesaje standard care combină datele şi sintaxa rezultând 

agregate de date structurate potrivite pentru interschimbare şi prelucrare 
[Sto05]. 

 

 
4.1.3.1 CEN şi HL7 
 
În baza convenţiei dintre CEN şi Organizaţia HL7 (Memorandum of 

Understanding - MoU), în martie 2000 a fost făcută următoarea înţelegere: „CEN/TC 
251 şi HL7 sunt de acord să colaboreze în spiritul aprecierii reciproce, respectului şi 
deschiderii pentru căutarea soluţiilor pragmatice să obţină unificarea setului lor de 
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standarde pentru comunicarea în domeniul îngrijirii sănătăţii şi să facă disponibile 
rezultatele către ISO”. În urma acestei convenţii au fost obţinute unele rezultate 
notabile printre care amintim doar două: 

 CEN a început să folosească HL7 RIM ca bază pentru modelele sale 

informaţionale; 
 Acordarea de ajutor din partea CEN în unele domenii care nu sunt 

deocamdată prezente în HL7 [Kle03].  
 
 

4.1.4. Standardele ASTM 
 

ASTM International (American Society for Testing and Materials Healthcare 
Informatics Standards) este o organizaţie de standardizare bazată pe  voluntariat 
care dezvoltă şi produce standarde tehnice pentru materiale, produse, sisteme şi 
servicii. Organizaţia fost înfiinţată în anul 1898 în SUA de către un grup de oameni 
de ştiinţă şi ingineri. În ziua de azi ASTM International menţine peste 12000 de 
standarde [WWW12]. 

Standardele ASTM sunt folosite pe scară largă în SUA, dar sunt adoptate de 
către multe alte ţări. ASTM dezvoltă şi standarde care acoperă domeniul schimbului 
de date între sistemele informatice sanitare. 

Membrii ASTM International sunt organizaţi în comitete tehnice. Comitetul 
ASTM E31 pentru informatică medicală dezvoltă standarde în legătură cu 
arhitectura, conţinutul, stocarea, securitatea, confidenţialitatea, funcţionalitatea şi 

comunicarea informaţiilor folosite în cadrul îngrijirilor de sănătate şi a luării deciziilor 
în acest sector, incluzând informaţii despre pacienţi şi cunoştinţe. Întemeiat în anul 
1970, E31 organizează întâlniri bianuale în lunile mai şi noiembrie. Comitetul 
cuprinde aproximativ 300 de membri, are 6 subcomitete tehnice şi are la activ peste 

30 de standarde acceptate şi standarde în fază de proiect. Standardele aprobate 
sunt publicate anual în Cartea Anuală al Standardelor ASTM, Volumul 14.01 
[WWW25]. 

Un nou standard revoluţionar al ASTM va schimba modul în care 
profesioniştii din domeniul sanitar păstrează şi transferă informaţiile medicale 
despre pacienţi. Standardul E 2369, Specificaţia pentru Continuitatea Înregistrării 
Medicale (CCR – Continuity of Care Record) a fost dezvoltată de Subcomitetul 
E31.28 pentru Înregistrări Medicale Electronice, care este sub jurisdicţia Comitetului 
E31 pentru Informatică Medicală. 

Continuitatea înregistrării medicale reprezintă un set de date de bază care 

să fie trimise următorului furnizor de servicii medicale în momentul în care un 
pacient este trimis, transferat sau accesează alţi furnizori. CCR va oferi informaţiile 
necesare pentru sprijinirea continuităţii îngrijirilor de sănătate, reducând astfel 
erorile medicale, dobândind o mai mare eficienţă şi creând o mai bună calitate a 
îngrijirii sănătăţii. 

 

4.1.5. Alte standarde pentru transmiterea de date în format 

electronic 
 
4.1.5.1. Standardul EUCLIDES 
 

EUCLIDES (European Clinical Data Exchange Standard) furnizează un 
standard pentru schimbul de date pentru laboratoare clinice între sisteme 
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informatice medicale independente şi eterogene [Ham01]. EUCLIDES este sprijinit 
de către Comisia Comunităţilor Europene  în cadrul programului Informatică 
Avansată în Medicină (AIM - Advanced Informatics in Medicine). Au fost adoptate 
trei abordări pentru standardizarea schimbului de date: semantică, sintaxă şi 

transfer de mesaje. 
 
4.1.5.2. Standardul ANSI X12 
 
Comitetul pentru Standarde Acreditate (ASC – Accredited Standards 

Committee) X12, o organizaţie independentă acreditată de ANSI, a dezvoltat 
standarde pentru schimb de mesaje legate de diverse documente financiare 

[Ham01]. 
 
Nici unul dintre standardele existente pentru schimbul de date în format 

electronic precum: HL7, EUCLIDES sau ODA nu poate să suporte toate cerinţele de 
funcţionalitate cerute până în momentul de faţă [Bem97]. 

 

 

4.2. Standarde pentru structurarea şi reprezentarea 
datelor 

 

 

4.2.1. Standardul EDIFACT 
 
EDIFACT (Electronic Data Interchange for Administration, Commerce and 

Transport) este un standard pentru structurarea şi transmiterea documentelor 

electronice. Standardul EDIFACT a fost inspirat din sistemele de comerţ internaţio-
nal. Mesajele care utilizează standardul EDIFACT sunt utilizate prioritar în Europa, 
având ca şi alternativă în SUA standardul HL7. În ultimii ani însă, HL7 pare să câşti-
ge tot mai mult teren şi în Europa, chiar o parte din experţii CEN migrând în echipe-
le europene HL7.  

Prima sintaxă standard EDIFACT a fost adoptată în 1987. La aceasta s-a 
adăugat structura standard a mesajelor, segmentele ca grupări de elemente com-

ponente ale datelor cu funcţionalităţi asemănătoare, elemente componente ale date-
lor, listele de coduri pentru elementele de date. 

Un exemplu de aplicare a standardului EDIFACT poate fi dat pentru un me-
saj standard care transmite rezultatele analizelor pacientului de la laborator la com-
puterul din cabinetul medicului de familie, unde datele pot fi memorate automat în 
fişa computerizată a pacientului (FCP). MEDEUR este un protocol pentru mesaje 
EDIFACT utilizat în Olanda. Medicul de familie poate face o trimitere a unui pacient 

utilizând protocolul MEDEUR. Pentru aceasta medicul de familie va specifica datele 
pacientului şi automat sistemul va crea un mesaj MEDEUR pe baza datelor memo-
rate în FCP. Înainte de a transmite mesajul medicul poate edita mesajul, eliminând 

anumite informaţii sau editând text fără restricţii. Medicul care recepţionează mesa-
jul poate memora datele pacientului direct sau poate renunţa la anumite date. Acest 
sistem de lucru favorizează o tendinţă tot mai frecventă în tratarea pacienţilor, şi 

anume „shared care” [Sto05]. 
EDIFACT nu se ocupă cu protocoalele de comunicaţie ci cu structurarea da-

telor care sunt trimise. EDIFACT este independent de tipul dispozitivului sau de apli-
caţie şi poate fi utilizat împreună cu orice protocol de comunicaţie [Ham01]. 
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4.2.2. Standardul ASN.1 
 
Standardul ASN.1 (Abstract Syntax Notation One) reprezintă o notaţie flexi-

bilă care furnizează un set de reguli formale pentru descrierea datelor transmise de 
protocoalele de telecomunicaţie, indiferent de limba şi de reprezentarea fizică a 
acestora, pentru toate tipurile de aplicaţii, de la cele simple la cele complexe. ASN.1 
permite definirea conţinutului (sintaxei abstracte) documentelor. ASN.1 este supor-
tat atât de regulile de codificare binare cât şi de regulile de codificare XML [Lar03]. 

Notaţia furnizează un anumit număr de tipuri predefinite de date şi face po-

sibilă definirea unor tipuri complexe [WWW12], [WWW26]. 
ASN.1 este folosit pe scară largă pentru specificarea mesajelor din modelul 

ISO/OSI (X.400, CORBA etc.). Reprezentarea structurii mesajelor este mai greu de 
citit decât tehnica recomandată de PT 025 sau cea folosită în HL7. Pe de altă parte, 
transferabilitatea directă a definiţiilor în sintaxa de transfer este un avantaj impor-
tant al ASN.1. 

 
 

4.2.3. Standardul XML 
 
XML (Extensible Markup Language) a fost dezvoltat în anul 1996 de către un 

Grup de Lucru XML organizat sub auspiciile W3C (World Wide Web Consortium) 
[WWW27]. XML este un meta-limbaj de marcare pentru crearea de alte limbaje de 
marcare, cum ar fi XHTML, RDF, RSS, MathML, SVG, OWL etc., care formează fami-
lia de limbaje XML [WWW12]. XML a fost privit la început ca un limbaj pentru defini-
rea de noi formate de documente pentru World Wide Web. Meta-limbajul XML este o 

simplificare a limbajului SGML (din care provine şi HTML) şi a fost proiectat în scopul 
transferului de date între aplicaţii pe Internet [WWW12]. XML este acum şi un model 

de stocare a datelor nestructurate şi semi-structurate în cadrul bazelor de date nati-
ve XML. SGML şi XML sunt formate text care oferă mecanisme pentru descrierea 
structurilor de documente folosind tag-uri (etichete – cuvinte delimitate de caracte-
rele „<” şi „>”). 

Pe măsură ce XML a devenit tot mai des utilizat, este general acceptată pă-
rerea că XML nu este util doar pentru descrierea de noi formate de documente  pen-
tru Web ci este de asemenea potrivit pentru descrierea datelor structurate. XML este 

adesea preferat deoarece poate reprezenta cu uşurinţă atât date tabelare cât şi date 
semi-structurate (pagini web sau diverse documente). Pe lângă faptul că poate re-
prezenta date structurate şi semi-structurate, XML are o serie de  caracteristici care 
l-au făcut să fie adoptat pe scară largă ca format pentru reprezentarea datelor. XML 
este extensibil, independent de platformă şi suportă internaţionalizarea (oferă su-
port pentru Unicode6) [WWW28]. Deşi este un standard universal pentru reprezen-

tarea diferitelor tipuri de date, XML este folosit frecvent în domeniul informaticii 

medicale. 

                                                
6 Unicode reprezintă un standard internaţional, similar cu ASCII, al cărui scop este 

acela de a furniza mijloace de codare a textelor în orice limbă. Standardul Unicode este utilizat 
pentru reprezentarea caracterelor uzuale într-un format digital. Spre deosebire însă de ASCII, 
Unicode foloseşte un spaţiu de date dublu (16 biţi), astfel putând să suporte o largă varietate 
de alfabete, printre care alfabetul chirilic, chinezesc, japonez, arab, coreean, bengali etc. 
[WWW12], [WWW34]. 
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4.3. Studiu comparativ între standardele din informatica 

medicală 
 
În continuare se prezintă un studiu comparativ între standardele prezentate 

anterior, cele destinate schimbului de date în format electronic şi cele destinate 

structurării şi reprezentări datelor. Pentru fiecare standard se vor lua în considerare 
caracteristici precum: aria acoperită, răspândirea, avantajele şi dezavantajele. Sco-
pul acestui studiu este acela de a trage concluzii privitoare la standardele care ar fi 

cele mai potrivite pentru a fi incluse în viitoarele sisteme informatice distribuite pen-
tru domeniul sanitar din ţara noastră. 

 
 

4.3.1. Standarde pentru schimb de date în format electronic 
 
4.3.1.1. Standardul HL7 
 
Arie acoperită: 

 Standard cuprinzător pentru schimbul de date electronice în medii sanitare 

cu accent pe facilităţile de îngrijiri de sănătate acute. 
 
Răspândire: 

 Este utilizat pe scară largă în spitalele din SUA, şi a început să se impună în 
tot mai multe ţări. Grupuri naţionale HL7 există de asemenea în Australia, 
Japonia, dar şi în unele ţări din Europa. 

 
Avantaje 

 Este un standard cuprinzător, putând fi folosit pentru schimbul, integrarea, 
partajarea şi regăsirea informaţiilor electronice sanitare [WWW12]; 

 Cunoaşte o răspândire din ce în ce mai mare în toată lumea, devenind 
standardul cel mai folosit pentru schimbul de date medicale în format 
electronic; 

 Se bucură de sprijin comercial, fiind sprijinit de giganţi din industria IT, 
medicală, farmaceutică, şi nu numai: IBM, Intel, Microsoft, Oracle, Pfizer, 
Philips Medical Systems, Siemens Medical Solutions Health Services, U.S. 
Department of Defense - Military Health System [WWW22], [WWW23]. 

 Oferă suport nativ pentru XML beneficiind de interoperabilitate sporită 
[WWW24]; 

 Se concentrează asupra cerinţelor referitoare la interfaţă pentru întregul 

domeniu al îngrijirii sănătăţii. 
 
Dezavantaje: 

 Comparativ cu versiunea 2.x, versiunea 3 nu este la fel de stabilă 
[WWW24]; 

 MIR (Modelul Informaţional de Referinţă), componenta esenţială a HL7 v.3 

este adesea criticata pentru lipsa sa de coerenţă [Sch06], [Smi06]; 
 Documentaţia HL7 MIR este greu de înţeles, folosind concepte complexe 

[Smi06]. 
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4.3.1.2. Standardele CEN/TC 251 
 
Arie acoperită: 

 Schimbul de date din domeniul îngrijirii sănătăţii în cadrul Europei. Au fost 

proiectate pentru a pune bazele convenţiilor internaţionale pentru schimbul 
de informaţii medicale. 
 
Răspândire: 

 Utilizate pentru schimbul de informaţie între furnizorii de servicii de îngrijire 
a sănătăţii în Europa, dar şi în orice loc din lume. 
 

Avantaje: 
 Efortul de standardizare a CEN/TC 251 completează efortul celor de la HL7 

în domeniul securităţii, a arhitecturii înregistrărilor medicale şi a comunicării 
între dispozitive [Spi01]. 
 
Dezavantaje: 

 TC251 a fost adesea criticat pentru producerea documentelor tehnice greu 
de înţeles de către clinicieni [Abb96]; 

 Este probabil ca proliferarea utilizării HL7 în Europa să diminueze utilizarea 
anumitor standarde CEN pentru informatica medicală; 

 Mulţi din experţii CEN au migrat deja în grupuri europene HL7; 
 Cunoaşte o răspândire mai redusă pe plan mondial comparativ cu HL7. Chiar 

şi pe plan european, răspândirea HL7 creşte în defavoarea standardelor 

CEN/TC 251. 
 
4.3.1.3. Standardele ASTM (pentru informatica medicală) 

 
Arie acoperită: 

 Schimbul de date între sistemele informatice medicale. 
 

Răspândire: 
 Utilizate pe scară largă în SUA, adoptate şi de alte ţări; 

 
Avantaje: 

 ASTM E31.25 este compatibil cu HL7 CDA (Clinical Document Architecture) 
[WWW25]; 

 
Dezavantaje: 

 Răspândire mai slabă pe plan mondial comparativ cu HL7 şi CEN/TC 251. 
 
4.3.1.4. Standardul DICOM 
 

Arie acoperită: 

 Standard cuprinzător pentru prelucrarea, stocarea, tipărirea şi transmiterea 
informaţiilor în imagistica medicală. 
 
Răspândire: 

 Definit pentru a fi utilizat în SUA, acum este utilizat în multe alte ţări. 
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Avantaje 
 Este folosit de majoritatea echipamentelor de imagistică medicală; 
 Răspândit în toată lumea; 
 Există multe aplicaţii software gratuite care interpretează datele în format 

DICOM. 
 
Dezavantaje: 

 Aşa cum este implementat de majoritatea producătorilor, DICOM are ca 
dezavantaj numărul mare de fişiere folosite pentru reprezentarea unei 
singure achiziţii (poate fi de ordinul sutelor) [Hog06]. 
 

 

4.3.2. Standarde pentru structurarea şi reprezentarea datelor 
 
4.3.2.1. Standardul EDIFACT 
 
Arie acoperită: 

 Standard folosit la transmiterea de date în format electronic. 
 
Răspândire: 

 Standardul este folosit în principal în Europa, replica acestuia în SUA fiind 
standardul HL7 [Bem97]. 
 

Avantaje 
 Permite schimburi de date multi-naţionale şi multi-industriale; 
 Este şi va fi în continuare folosit pe scară largă în industria high-tech, de 

aviaţie civilă, şi a turismului [WWW12]; 

 Un mesaj similar EDIFACT va fi de dimensiuni mai reduse decât un mesaj 
XML; 
 

Dezavantaje: 
 Comparativ un mesaj EDIFACT, un mesaj XML va fi citit cu mai mare 

uşurinţă de către om; 
 Există mult mai puţine instrumentele care operează cu date în format 

EDIFACT decât cele care operează cu date în format XML. 
 
 

4.3.2.2. Standardul XML 
 
Arie acoperită: 

 Standard folosit pentru descrierea datelor structurate. 
 
Răspândire: 

 Poate cel mai răspândit şi popular standard din lume pentru reprezentarea 
datelor. 
 
Avantaje: 

 Este implementat pe scară largă dispunând de instrumente „open source” 
excelente. 

 Este uşor de citit atât de către maşini cât şi de către om; 
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 Beneficiază de suport pentru Unicode, permiţând comunicarea informaţiilor 
scrise în aproape orice limbă; 

 Abilitatea de a reprezenta cele mai uzuale structuri de date din ştiinţa 
calculatoarelor: înregistrări, liste şi arbori; 

 Structura ierarhică este potrivită pentru majoritatea (dar nu pentru toate) 
tipurile de documente; 

 Se reprezintă sub formă de fişiere text, fără a fi împiedicat de unele 
autorizaţii sau restricţii; 

 Este independent de platformă, prin urmare relativ imun la schimbări 
tehnologice [WWW12]. 
 

Dezavantaje: 
 Are o sintaxă redundantă. Acest lucru poate afecta lizibilitatea pentru om şi 

eficienţa aplicaţiei, ducând la costuri mai mari pentru stocare; 
 Nu suportă o gamă largă de tipuri de date, astfel că pot apărea confuzii la 

interpretarea datelor (de exemplu, „3.14159” poate fi interpretat atât ca 
număr în virgulă mobilă cât şi ca şir de caractere); 

 Modelul ierarhic de structurare a datelor nu este întotdeauna cel mai potrivit 
pentru unele tipuri de documente [WWW12]. 
 
 
4.3.2.3. Standardul ASN.1 
 
Arie acoperită: 

 Standard pentru descrierea structurii fişierelor binare în vederea transferului 
de date în format electronic [WWW29]. 
 

Răspândire: 
 Este folosit masiv pentru definirea mesajelor în multe sectoare industriale şi 

comerciale. 
 

Avantaje: 
 Toate formatele de mesaje definite cu ajutorul ASN.1 dispun atât de un for-

mat XML cât şi unul binar; 
 Mesajele descrise cu ajutorul ASN.1 sunt mult mai lizibile decât cele descrise 

cu ajutorul XML; 
 În mare majoritate a cazurilor un mesaj descris cu ajutorul ASN.1 este mai 

compact decât un mesaj similar descris cu ajutorul XML [Lar30]. 
 
Dezavantaje: 

 Principalul dezavantaj al ASN.1 faţă de XML este acela că nu permite 
observarea rapidă a fişierelor codificate fără observarea în prealabil a 
schemei de codificare. În cazul XML, un fişier poate fi parcurs relativ uşor la 

prima vedere [WWW29]; 

 Necesită resurse suplimentare de procesor pentru convertirea unui 
document din format binar în format text şi invers [WWW30]. 
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4.4. Concluzii 
 

Capitolul de faţă a prezentat câteva din cele mai utilizate standarde pe plan 
mondial pentru schimbul datelor în format electronic în domeniul sanitar. 

Studiul comparativ al standardelor uzuale folosite în domeniul informaticii 
medicale a scos în evidenţă faptul că două standarde sunt în plină ascensiune: 

 XML, ca standard folosit pentru descrierea datelor. Este cel mai răspândit 
standard de acest fel, având avantajul uşurinţei cu care pot fi formatate 
datele şi cel al utilizării pe scară largă în cadrul aplicaţiilor informatice. 

 HL7, ca standard pentru schimbul efectiv de date. Este un standard complet, 
cel mai răspândit pe plan mondial, care acoperă toate aspectele schimbului 

de date în domeniul medical şi administrativ. Standardul HL7 are o răspân-
dire în creştere în Europa, chiar şi la noi în ţară, tinzând a fi standardul de 
facto în transmiterea datelor medicale pe plan mondial. 
 
HL7 şi XML pare să fi „combinaţia câştigătoare” folosită pentru implemen-

tarea viitoarelor sistemele informatice integrate din domeniul medical. 
Acest capitol aduce ca şi contribuţii originale: realizarea unei sinteze proprii 

asupra conţinutului câtorva din cele mai utilizate standarde de intercomunicare utili-
zate în informatica medicală şi efectuarea unui studiu comparativ între principalele 
standarde utilizate în informatica medicală. 
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Partea a III-a 
 
 

PREZENTAREA UNUI SISTEM INFORMATIC 

DISTRIBUIT PENTRU ASISTENŢA MEDICALĂ 
PRIMARĂ 
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5. REŢEAUA DE DISPENSARE SANTINELĂ 
MEDINET 

 
Importanţa rolului medicinii de familiei pentru sistemul sanitar din ţara 

noastră este în continuă creştere. Cei aproximativ 12.000 de medici de familie din 
România fac legătura între sistemul de asigurări de sănătate şi pacienţi. Totodată, 
medicii de familie sunt coordonatori ai informaţiilor pacienţilor în sistemul de sănă-

tate. Pe lângă faptul că rezolvă în jur de 80-90% din problemele de sănătate, medi-
cii de familie consiliază şi îndrumă pacienţii în hăţişul din ce în ce mai complex al sis-
temului de sănătate, uneori grevat de o serie de probleme. Tocmai de aceea, cu-
noaşterea cât mai în detaliu a situaţiei reale a activităţii medicului de familie este 

importantă, atât pentru specialitatea în sine, cât şi pentru decidenţii din sectorul 
medical. 

Calitatea serviciilor oferite de un sistem de sănătate depinde în mare măsu-
ră de calitatea informaţiilor disponibile din sistem. Informaţiile sunt necesare pentru 
planificarea şi urmărirea în permanenţă a proceselor din sistem, astfel încât să fie 
posibilă luarea deciziilor în cunoştinţă de cauză şi în timp util. Decidenţii din sectorul 

sanitar trebuie să aibă la dispoziţie informaţii legate de starea de sănătate a popula-
ţiei, de modul în care serviciile de sănătate intervin la toate nivelurile asistenţei me-
dicale, de rezultatele obiective sau de cele percepute de beneficiarii serviciilor medi-
cale. Toate aceste date trebuie să fie furnizate în flux continuu şi să permită luarea 
deciziilor în timp util. 

Bolile transmisibile beneficiază de un sistem de raportare mai rapidă, 

numerică sau nominală, printr-un sistem special. Calitatea datelor este mai bună, 

Ministerul Sănătăţii Publice având la dispoziţie date aproape în timp real. În ultimii 
ani, au fost realizate şi în acest domeniu reţele de tip santinelă, specializate în 
colectarea datelor legate de unele boli, cum ar fi Reţeaua de Gripă, conectată la 
Reţeaua Europeană de Supraveghere a Gripei. 

Informatizarea sistemului de sănătate, care ar fi trebuit să preceadă intro-
ducerea sistemului de asigurări, a întârziat în România. În lipsa unui sistem 
informatic, autorităţile din sistemul sanitar solicită, încă, rapoarte detaliate pe hârtie 

de la toţi furnizorii de servicii, astfel încât la ora actuală medicii sunt suprasolicitaţi 
din cauza obligativităţii întocmirii acestor rapoarte. 

Fiecare sistem de sănătate a încercat să-şi dezvolte un sistem de raportare 
cât mai bun, în majoritatea cazurilor bazat pe tehnica de calcul. O mare parte din 
date este colectată de la toţi furnizorii de servicii, alta fiind colectată doar de la un 
segment al acestora, pentru o anumită tematică, fiind constituite în acest scop 

reţelele de tip santinelă. 
Un sistem informatic de înregistrare a datelor în sectorul sanitar are urmă-

toarele obiective: 

 sprijinirea deciziei clinice şi de politică sanitară. Deciziile sunt mai bune 
atunci când se bazează pe date reale şi de bună calitate; 

 cunoaşterea morbidităţii – oferind posibilitatea de a acţiona de urgenţă în 
cazurile care ameninţă sănătatea publică; 

 implementarea unor tehnologii sau practici medicale noi; 
 obţinerea unei imagini de ansamblu corectă şi reală a ceea se întâmplă în 

diverse segmente ale asistenţei medicale; 
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 cunoaşterea locurilor unde există probleme legate de practica medicală sau 
de gradul de satisfacţie al beneficiarilor, în vederea întocmirii de ghiduri sau 
alte reglementări; 

 calcularea cost-eficienţei diferitelor servicii furnizate, pentru creşterea unora 

sau eliminarea altora. 
 
Analiza stării de sănătate a populaţiei include un studiu complex al morbidi-

tăţii7. Morbiditatea este importantă pentru cunoaşterea evoluţiei sau regresiunii unei 
boli în timp şi în spaţiu. 

Capitolul de faţă intenţionează să prezinte, prin prisma celor prezentate în 
această lucrare până în acest punct, un proiect funcţional, creat cu scopul colectării 

de date din sectorul asistenţei medicale primare. Este vorba despre Reţeaua de Dis-
pensare Santinelă, care include 100 de cabinete de medicina familiei răspândite în 
toată ţara. 

 
 

5.1. Proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” 
 
În România există un sistem clasic de raportare a datelor de către toţi furni-

zorii de servicii medicale. Medicii raportează date către Direcţiile de Sănătate Publică 
Judeţene şi către Casele de Asigurări de Sănătate Judeţene, date care, în parte, 
ajung la Centrul de Calcul şi Statistică Sanitară şi Documentare Medicală al Ministe-

rului Sănătăţii. Nu este scopul acestei lucrări de a analiza eficienţa şi costurile aces-
tui sistem, este însă de menţionat faptul că nu există nici în prezent un feedback că-
tre cei care furnizează aceste date, adică medicii din asistenţa medicală primară 
[Mar04]. 

Pentru definirea medicinii de familie ca specialitate şi pentru dezvoltarea 

strategiei de dezvoltare a acestei specialităţi, este evidentă nevoia de cunoaştere a 
condiţiilor reale în care medicii de familie îşi desfăşoară activitatea. Cunoaşterea 

situaţiei din asistenţa medicală primară este utilă pentru: 
 Definirea celor mai frecvente motive pentru care populaţia solicită îngrijiri de 

sănătate (motivul prezentării la medicul de familie). Se cunoaşte că medicii 
de familie pot rezolva pana la 80% din problemele de sănătate ale pacienţi-
lor înscrişi pe liste, probleme care nu sunt exprimate prin datele cunoscute 
de morbiditate. Aceste motive sunt total diferite de cele din asistenţa medi-
cală secundară. 

 Creşterea calităţii serviciilor oferite de medicina de familie, a modelelor de 
practică şi sesizarea domeniilor care necesită intervenţii în vederea amelio-
rării calităţii. 

 Dezvoltarea cercetării specifice în medicina familiei şi atragerea unui număr 
cât mai mare de medici de familie către acest domeniu. 

 Negocierea cu CNAS a diverselor aspecte legate de activitatea de medicina 

familiei pe baza unor informaţii reale. 

 
În anul 1999, Societatea Naţională de Medicina Familiei/Medicină Generală a 

iniţiat proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă”. Acesta propunea crearea unui 
sistem informatic pentru colectarea datelor din asistenţa medicală primară în 

                                                
7 Prin morbiditate se înţelege proporţia îmbolnăvirilor apărute într-un interval de timp 

în cadrul unei populaţii, înţelegând prin îmbolnăviri doar cazurile noi. 
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vederea cunoaşterii situaţiei reale în acest sector important al sistemului de îngrijiri 
de sănătate. 

Reţelele de tip santinelă din domeniul sanitar au ca scop supravegherea 
unor situaţii critice din cadrul sectorului pentru care au fost create. Există, de 

exemplu, reţele santinelă pentru depistarea precoce a unor epidemii. Specific 
reţelelor santinelă este faptul că ele furnizează date colectate de la staţii santinelă 
răspândite cvasi-uniform pe un anumit teritoriu,  aceste date putând fi apoi folosite 
de către decidenţii din sectorul sanitar pentru îmbunătăţirea actului medical sau 
luarea de măsuri pentru prevenirea anumitor boli. 

Reţeaua de Dispensare Santinelă MediNet a fost creată cu scopul de a 
colecta date reale din cadrul asistenţei medicale primare din ţara noastră în vederea 

obţinerii unei imagini cât mai corecte asupra medicinei de familie din România şi a 
locurilor în care trebuie acţionat pentru ameliorarea sistemului sanitar. 

În cadrul proiectului „Reţeaua de Dispensare Santinelă” s-au derulat până în 
prezent 3 proiecte subordonate acestuia, ele beneficiind de asistenţă tehnică şi de 
specialitate din partea unor specialişti din Olanda şi de la Institutele de Sănătate Pu-
blică din Bucureşti şi Timişoara, de la Catedra de Sănătate Publică a Universităţii de 

Medicină Bucureşti şi a Institutului de Management al Serviciilor de Sănătate Bucu-
reşti. Cele 3 proiecte au fost: 

 Studiul pilot de morbiditate; 
 Proiectul ICPC 2000; 
 Proiectul GP-MediNet. 

 
Tot în cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă a fost demarat un proiect în 

vederea colaborării cu Institutul de Sănătate Publică Timişoara şi Bucureşti, prin ca-
re se dorea studierea posibilităţii de colectare şi în ţara noastră a datelor prin reţele 
santinelă specializate pe diverse domenii de informaţii. Trebuie menţionat că, în 

practica actuală, modelul de colectare a tuturor datelor din  asistenţa medicală pri-
mară nu se mai practică în nici o tară din Europa, fiind folosite şi dezvoltate reţele 
de dispensare santinelă care colectează date cu ajutorul calculatorului, în general 
reţelele fiind specializate pe teme. 

În prezent, Reţeaua de Dispensare Santinelă este coordonată tehnic şi 
ştiinţific de Centrul Naţional de Studii Pentru Medicina Familiei.  

 
 

5.1.1. Studiul pilot de morbiditate 
 

Acest studiu s-a derulat pe o durată de un an, între 1997 şi 1998, timp în 
care 30 de medici de familie au înregistrat pe hârtie date obţinute în cadrul a peste 
80.000 de consultaţii. Obiectivele principale ale studiului au fost: testarea posibili-
tăţii de realizare a unei reţele de dispensare santinelă în România, introducerea 
sistemului de clasificare ICPC8 şi realizarea unei baze de date privind morbiditatea în 
asistenţa medicală primară. 

 

                                                
8 ICPC (International Classification for Primary Care) a fost dezvoltat de către 

Comitetul Internaţional de Clasificare al WONCA (World Organization of National Colleges 
Academies). Acesta reprezintă un sistem de clasificare pentru asistenţa medicală primară care 
cuprinde coduri pentru clasificarea motivelor de prezentare la medic, simptomelor, 
diagnosticelor sau a procedurilor specifice asistenţei medicale primare, permiţând structurarea 
consultaţiilor pe episoade de îngrijiri (vezi Anexa 2). 
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5.1.2. Proiectul ICPC 2000 
 
Proiectul ICPC 2000, desfăşurat între 1999 şi 2000, a continuat activitatea 

de realizare a unei reţele de dispensare santinelă, după modelul utilizat în prezent şi 
în alte ţări. Principalele obiective ale proiectului au fost: realizarea infrastructurii 
unei reţele de dispensare santinelă şi selecţionarea şi instruirea a 100 de medici din 
toată ţara care urmau a colecta date în cadrul reţelei. 

Beneficiind de un grant din partea Fundaţiei Pentru o Societate Deschisă a 
fost început acest proiect, care s-a finalizat cu realizarea şi pregătirea infrastructurii 
unei reţele de 100 de dispensare santinelă repartizată în toate judeţele ţării. La în-

ceputul anului 2000, proiectul ICPC-2000 a devenit o realitate palpabilă. Eşantionul 

de populaţie asistată de cei 100 de medici de familie se situează în jurul cifrei de 
200.000 de pacienţi, fiind semnificativ din punct de vedere statistic. 

A fost de asemenea realizată aplicaţia informatică MedINS, care permite 
gestiunea electronică a fişei pacienţilor într-un dispensar de medicina familiei. Date-
le colectate de medicii de familie cu ajutorul aplicaţiei MedINS urmau a fi apoi rapor-
tate către serverul central al reţelei. 

 
 

5.1.3. Proiectul GP-MediNet 
 
Proiectul GP-MediNet (General Practice = asistenţă medicală primară), 

desfăşurat între 2001 şi 2003, a constituit ultima fază în planul de realizare a Reţelei 
de Dispensare Santinelă. În luna aprilie 2001 Reţeaua de Dispensare Santinelă era 
pregătită pentru începerea activităţii de colectare a datelor. Au început testările pri-
vind transmisia datelor din MedINS şi configurarea serverului central pe care urmau 
să fie colectate datele. 

În vederea colectării datelor de la medicii de familie, din motive de flexibili-
tate, au fost prevăzute trei modalităţi diferite de transmisie prin Internet. 

Datele transmise şi centralizate sunt anonime şi securizate, astfel încât sunt 
respectate condiţiile de protejare a datelor cu caracter personal. De asemenea 
transmisia datelor prin Internet este securizată. Reţeaua MediNet9 este funcţională 
şi în prezent. 

 
 

5.2. Cerinţele proiectului „Reţeaua de Dispensare 

Santinelă” 
 
După cum s-a precizat anterior, obiectivul principal al acestui proiect a fost 

colectarea datelor din asistenţa medicală primară în vederea cunoaşterii situaţiei 
reale în acest sector important al sistemului de îngrijiri de sănătate. În acest scop s-
a prevăzut realizarea unei reţele de dispensare santinelă, cu tot ceea ce implică 
acest lucru (calculatoare, aplicaţii software, sistem de transmitere de date, sisteme 

de clasificare), selectarea a 100 de medici de familie voluntari din toată ţara, asigu-
rarea de stagii de pregătire pentru aceştia, iar nu în ultimul rând găsirea unor surse 
de finanţare pentru dotarea tehnică. 

                                                
9 Pe parcursul acestei lucrări Reţeaua de Dispensare Santinelă va fi denumită frecvent 

„Reţeaua MediNet”. 
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Proiectul trebuia să asigure implementarea întregii infrastructuri informaţio-
nale şi informatice necesare îndeplinirii dezideratului enunţat anterior. 

În acest sens au fost distinse două probleme: implementarea infrastructurii 
informaţionale şi implementarea infrastructurii informatice. Specificaţiile pentru im-

plementarea infrastructurii informaţionale se referă în special la configuraţia echipa-
mentelor hardware şi la fluxul de date din reţea. Specificaţiile pentru implementarea 
infrastructurii informatice se referă la aplicaţiile software care urmează a fi utilizate 
în cadrul acestei reţele, de către medici şi de către administrator. 

Din punctul de vedere al dezvoltării software, principalele aspecte care au 
trebuit rezolvate au fost: 

 disponibilitatea unor fonduri limitate pentru dezvoltarea sistemului informa-

tic;  
 posibilitatea utilizării sistemului informatic de către nespecialişti [Tiv04a]; 
 posibilitatea rulării aplicaţiilor informatice de la nivelul cabinetului de medici-

na familiei pe sisteme de calcul cu resurse relativ reduse; 
 implementarea în sistemul informatic al medicului de familie a orientării pe 

episoade şi a înregistrarea consultaţiilor în format SOAP; 

 implementarea dublei codificări ICPC2-ICD10 pentru înregistrarea datelor 
din cadrul consultaţiilor; 

 necesitatea flexibilizării configuraţiei rapoartelor trimise de programele din 
cabinetele medicale. 
 
Din punctul de vedere al implementării infrastructurii informaţionale proiec-

tul a trebuit să asigure: 

 fluxul de date bidirecţional, dinspre cabinetele medicilor de familie către 
serverul central, şi invers; 

 redundanţa canalului de transfer de informaţii, din motive de flexibilizare a 

utilizării, prin introducerea mai multor căi de transfer. 
 
Arhitectura sistemul informatic trebuia să fie una de tip client-server, 

MedINS fiind aplicaţia instalată pe staţiile client, iar AdmINS aplicaţia instalată pe 

serverul central al reţelei. 
Sistemul informatic asociat reţelei a trebuit implementat cu costuri minime, 

ca urmare a disponibilităţii unor fonduri limitate în acest scop. Din punct de vedere 
informatic, proiectul a propus implementarea aplicaţiilor software capabile să 
asigure pe de o parte facilităţile necesare unei aplicaţii de medicina familiei [Ber03], 
iar pe de altă parte cerinţele informaţionale specifice reţelei. S-a cerut implementa-

rea a două aplicaţii: 
 Aplicaţia MedINS, destinată înregistrării datelor în cabinetele medicilor de 

familie. Aceasta trebuia să îndeplinească următoarele funcţii principale: 
- evidenţa listei de pacienţi; 
- evidenţa consultaţiilor, a programărilor la consultaţie; 
- evidenţa şi tipărirea documentelor medicale (reţete, trimiteri, adeve-

rinţe); 

- generarea de rapoarte pentru uzul medicilor; 
- generarea de rapoarte, pe baza unor şabloane, în vederea trimiterii 

acestuia la serverul central al reţelei; 
- posibilitate de gestionare a datelor pentru mai mulţi utilizatori (apli-

caţie multi-user); 
- posibilitatea de import în bazele interne ale aplicaţiei MedINS a liste-

lor de pacienţi stocate în diferite formate de fişiere; 
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- asigurarea de funcţii de securizare a datelor aplicaţiei; 
- posibilitatea de informare a medicului asupra unor aspecte medicale 

şi legislative specifice. 
 A doua aplicaţie, AdmINS, destinată administrării datelor şi a întregului pro-

cesului de raportare, trebuia să asigure următoarele funcţii: 
- administrarea utilizatorilor sistemului; 
- flexibilizarea configuraţiei rapoartelor trimise de programele din ca-

binetele medicale, implicând administratorul proiectului în generarea 
unor şabloane de rapoarte care să fie utilizate de aplicaţiile de la ni-
velul dispensarelor pentru generarea corectă a rapoartelor. 

- concatenarea rapoartelor colectate de la membrii reţelei. 

 
 

5.3. Sistemul informatic al Reţelei MediNet 
 

După cum am precizat anterior, în cadrul sistemului informatic al Reţelei 

MediNet sunt în funcţiune două aplicaţii informatice: MedINS, utilizată de către me-
dicii de familie şi AdmINS, utilizată de către administratorul reţelei. S-a implemen-
tat, conform cerinţelor iniţiale, o arhitectură de tip client-server (Fig. 5.1), MedINS 
fiind aplicaţia instalată pe staţiile client, iar AdmINS aplicaţia instalată pe serverul 
central al reţelei. Rolul aplicaţiei MedINS este acela de înregistrare a datelor medica-
le la nivelul cabinetelor de medicina familiei şi de raportare a acestora către serverul 

reţelei, iar cel al aplicaţiei AdmINS este acela de colectare şi gestionare a datelor 
trimise de medici.  

 

 
Figura 5.1 Reprezentare schematică a arhitecturii Reţelei MediNet 

 
Proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” a beneficiat pe parcursul desfă-

şurării acestuia de asistenţă tehnică şi de specialitate din partea unor specialişti din 
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Olanda, de la Institutul NIVEL, de la Public Health School Utrecht, Universitatea de 
Medicină din Maastricht şi de la Societatea Olandeză de Medicina Familiei. De ase-

menea, a beneficiat de sprijinul şi colaborarea specialiştilor de la Institutul de Sănă-
tate Publică Bucureşti şi Timişoara, de la Catedra de Sănătate Publică a Universităţii 
de Medicină Bucureşti şi a Institutului de Management al Serviciilor de Sănătate Bu-
cureşti. 

Beneficiind de grantul din partea Fundaţiei pentru o Societate Deschisă a 
fost posibilă îndeplinirea cerinţei de implementare a proiectului cu fonduri limitate, 
practic, acest grant asigurând în mare măsură resursele financiare necesare pentru 

implementarea şi punerea în funcţiune a reţelei. 
Acest capitol îşi propune în continuare prezentarea celor două aplicaţii infor-

matice, MedINS şi AdmINS şi evidenţierea modului în care cerinţele propuse au fost 
realizate. 

 
 

5.3.1. Aplicaţia informatică MedINS 
 
Unul dintre principalele obiective ale proiectului „Reţeaua de Dispensare 

Santinelă” a fost crearea unei aplicaţii informatice pentru colectarea datelor din asis-
tenţa medicală primară. Astfel, prin colaborarea Societăţii Naţionale de Medicina Fa-
miliei şi Medicină Generală cu S.C. Insoft S.R.L. din Timişoara a fost dezvoltată apli-

caţia MedINS. 
Iniţial, aplicaţia MedINS a fost dezvoltată pentru a fi utilizată de către medi-

cii de familie incluşi în acest proiect. Deşi include unele funcţiuni specifice Reţelei 
MediNet, cum ar fi descărcarea de pe Internet a formatului raportărilor specifice re-
ţelei şi trimiterea acestora către serverul central al proiectului, datorită funcţiilor pe 

care le oferă, aplicaţia este utilizată în prezent şi de medici de familie care nu sunt 
incluşi în Reţeaua de Dispensare Santinelă. 

Procesul de dezvoltare a durat mai mult de 4 ani, timp în care aplicaţia a 
fost permanent îmbunătăţită în vederea îndeplinirii tuturor cerinţelor impuse iniţial 
[Ber05]. Au existat momente în care medicii incluşi în reţea au fost chestionaţi cu 
privire la unele aspecte ale aplicaţiei (interfaţă grafică, mod de interacţiune a utiliza-
torului cu aplicaţia), în dorinţa de a crea o aplicaţie atrăgătoare pentru medici, ca 
utilizatori ai acesteia. 

În cerinţele proiectului „Reţeaua de Dispensare Santinelă” s-a prevăzut posi-
bilitatea rulării aplicaţiei informatice de la nivelul cabinetului de medicina familiei pe 
sisteme de calcul cu resurse relativ reduse. Cerinţa a fost îndeplinită, utilizând anu-
mite tehnologii software (vezi paragraful 5.3.1.2), resursele minime necesare pentru 
instalarea şi rularea aplicaţiei MedINS fiind stabilite la: rezoluţie a monitorului de 
800x600 pixeli la 256 culori, 32 MB RAM şi aproximativ 50 MB spaţiu liber pe hard 
disk, configuraţii considerate relativ slabe chiar şi în urmă cu câţiva ani. 

Aplicaţia MedINS a fost dezvoltată de la început în echipă. De aceea, ţinând 

cont de avantajele modularizării, aplicaţia a fost structurată modular, aceasta conţi-
nând un modul principal şi câteva auxiliare, şi s-a stabilit modul în care acestea 
aveau să comunice între ele. 

Modulul principal oferă funcţiunile de bază ale aplicaţiei (evidenţa pacienţi-
lor, consultaţii, gestionarea bazelor de date, setări interne ale aplicaţiei), iar cele au-
xiliare oferă funcţiuni suplimentare (tipărirea documentelor, diverse rapoarte, trimi-

tere la medicul specialist, prescrierea unei reţete, examinarea gravidelor, efectuarea 
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examenelor de bilanţ). În figura 5.2 se prezintă modul în care modulele ale aplicaţiei 
MedINS sunt apelate şi comunică între ele.  

 

 
Figura 5.2. Modulele aplicaţiei informatice MedINS şi legătura între acestea 

 
Părţile din program care sunt strâns legate între ele, şi care, separate fiind, 

ar fi făcut dificil de realizat procesul de comunicare dintre ele, au fost păstrate în 
cadrul modulului principal. Acesta a fost criteriul după care s-a hotărât împărţirea 

funcţiilor aplicaţiei pe module. Există părţi din aplicaţie (precum modulele pentru 
rapoarte) care, având un grad mic de interdependenţă, au putut fi uşor separate de 
modulul principal, spre deosebire de altele (fişa medicală a pacientului şi consultaţii-
le), care au fost păstrate în modulul principal. Toate aceste module partajează ace-
leaşi resurse şi accesează aceleaşi baze de date. 

Aplicaţia MedINS este o aplicaţie care suportă mai mulţi utilizatori (multi-

user). Această caracteristică a fost avută în vedere pentru cazurile în care mai mulţi 
medici de familie activează în cadrul aceluiaşi cabinet medical. 

 
5.3.1.1. Prezentare generală a aplicaţiei MedINS 
 
La  pornirea aplicaţiei este afişată fereastra de autentificare a utilizatorilor. 

Dacă autentificarea utilizatorului a reuşit este afişată fereastra principală (Figura 
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5.3) care conţine pacienţii înscrişi pe lista medicului de familie. Pacienţii pot fi 
ordonaţi după mai multe criterii: după nume, adresă, data înscrierii pe listele medi-

cului etc. Sunt implementate funcţii de căutare a unui pacient din listă după orice 
combinaţie de litere din componenţa numelui acestuia. 

 

 
Figura 5.3. Fereastra principală a aplicaţiei MedINS 

 
Din fereastra principală se pot apela majoritatea modulelor şi funcţiilor im-

plementate în aplicaţie (vezi Fig. 5.2). Operaţiile care vizează un pacient anume 

(deschiderea fişei medicale, efectuarea unei programări sau a unei consultaţii) pot fi 
apelate doar după selectarea din listă a pacientului respectiv. 

Tot din fereastra principală utilizatorul are acces la comenzile pentru gestio-
narea bazelor de date ale aplicaţiei. Acestea permit salvarea respectiv restaurarea 
acestora în/din directorul „Arhiva” asociat fiecărui utilizator al aplicaţiei. Fiecare utili-
zator poate gestiona mai multe arhive, putând uşor să găsească şi să restaureze da-

tele cuprinse în acestea, după data şi ora la care o arhivă  a fost creată (Figura 5.4). 
 

 
Figura 5.4. Lista arhivelor unui utilizator MedINS şi operaţiile aferente acestora 
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De asemenea, este disponibilă o comandă pentru afişarea de statistici rapide 
privitoare la numărul pacienţilor în evidenţă şi a celor ieşiţi din evidenţă, numărul 

total de pacienţi pe genuri, pe grupe de vârstă şi pe categorii sociale (Figura 5.5). 
 

 
Figura 5.5. Statistica rapidă privitoare la categoriile sociale în care sunt cuprinşi pacienţii unui 

utilizator MedINS 

 
După selectarea unui pacient din listă, medicul poate accesa fişa medicală a 

acestuia (Figura 5.6). 
 

 
Figura 5.6. Fişa medicală a unui pacient împreună cu alarmele asociate acestuia 

 

Fişa medicală a pacientului conţine datele personale şi cele medicale privi-
toare la starea sănătăţii acestuia. Datele personale cuprind: nume, CNP, adrese de 
contact, date privitoare la asigurarea de sănătate, loc de muncă, stare civilă, naţio-
nalitate,  nivel de educaţie, categoria socială, acestea din urmă fiind importante 
doar din punct de vedere statistic. Datele medicale din fişa pacientului cuprind: un 
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istoric al tuturor consultaţiilor efectuate (Figura 5.7 a), trimiterile efectuate şi 
rezultatele acestora (Figura 5.7 b), reţetele prescrise (Figura 5.7 c), episoadele de 

îngrijiri (Figura 5.7 d), lista vaccinărilor şi o listă de alarme (anumiţi factori de risc 
pentru pacientul curent) prezentate sub formă grafică (Figura 5.6). Alarmele pentru 
factorii de risc pot fi activate manual sau automat (de exemplu, când indicele de 
masă corporală depăşeşte valoarea normală sau pacientul are diagnostice de boli 
cronice: boli cardiovasculare, metabolice etc.). 

La crearea unei fişe noi, alături de nume şi prenume este obligatorie intro-
ducerea CNP-ului, ca identificator unic al fiecărui pacient, şi a categoriei asiguratului, 

ca informaţie necesară la raportarea pacienţilor către Casa Naţională de Asigurări de 
Sănătate. Acolo unde este posibil se verifică corectitudinea datelor introduse de utili-
zator, de exemplu, nu este permisă introducerea unui CNP invalid, acesta fiind veri-
ficat conform algoritmului standard [WWW35]. 

 

 
(a) 

 

 
(b) 
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(c) 

 

 
(d) 

Figura 5.7. Date medicale din fişa pacientului: istoricul consultaţiilor (a), istoricul trimiterilor 
(b), istoricul reţetelor (c) şi istoricul episoadelor de îngrijiri (d). 

 
Din cadrul fişei pacientului se poate efectua o consultaţie (Figura 5.8.). 

Pentru uşurarea activităţii utilizatorilor aplicaţiei MedINS, în fişa pacientului au fost 
prevăzute comenzi pentru încărcarea directă a fişei următorului pacient programat 
pentru consultaţie, ţinând cont de ordinea programărilor efectuate de către medic. 
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Figura 5.8. Fereastra de consultaţii 

 
Consultaţia pacientului este orientată pe episoade de îngrijire şi înregistrată 

în formatul SOAP (prescurtarea de la Subjective, Objective, Assessment, Plan – 
Subiectiv, Obiectiv, Evaluare, Planificare), astfel fiind îndeplinită una dintre cerinţele 
impuse iniţial în proiect.  

Episoadele de îngrijiri reprezintă un aspect important al asistenţei medicale 
primare. Un episod de îngrijiri reprezintă totalitatea consultaţiilor/intervenţiilor de-

terminate de o problemă de sănătate, din momentul apariţiei sale până la remisiu-
nea completă [WWW03 – Legea 95/2006]. În cadrul unui episod de îngrijiri pot fi 
acordate mai multe consultaţii, numele episodului fiind dat de diagnosticul stabilit. 
În cursul unui episod diagnosticul, respectiv numele, se pot schimba ca urmare a 
evoluţiei naturale a bolii sau a clarificării diagnosticului [Mar02b]. 

În cadrul unei consultaţii, fiecare element, de la motivele prezentării la me-

dic, simptome şi diagnostice, până la trimiteri şi proceduri în dispensar, trebuie să 
fie asociat unui episod de îngrijire. 

SOAP reprezintă o modalitate de înregistrare în patru etape a datelor 
medicale din cadrul unei consultaţii şi se bazează pe înregistrarea datelor medicale 
orientată pe probleme [WWW06]. Documentaţia medicală a bolii şi a tratamentului 
pacientului trebuie să fie consistentă, concisă şi cuprinzătoare. Multe cabinete medi-
cale folosesc formatul SOAP pentru a standardiza datele preluate în timpul exame-

nului clinic. Cele patru părţi ale SOAP sunt: 

a) Subiectiv: partea iniţială a formatului SOAP constă din observaţii subiec-
tive. Acestea sunt simptome transmise verbal medicului de către pacient sau 
altcineva apropiat acestuia (familia sau un prieten). Aceste observaţii su-
biective includ descrierile făcute de pacient asupra durerii, stării de discon-
fort sau a bolii. 

b) Obiectiv: Următoarea parte a formatului este examinarea obiectivă. Aceste 

observaţii obiective includ simptome pe care medicul le poate percepe. În 
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examinarea obiectivă sunt incluse măsurători precum temperatură, puls, 
respiraţie, culoare a pielii, inflamaţii şi rezultate ale unor teste. 

c) Evaluare: Evaluarea urmează examinărilor obiective. Evaluarea reprezintă 
diagnosticarea condiţiilor pacientului. În unele cazuri diagnosticarea poate fi 
precisă, cum ar fi cazul unei contuzii. Totuşi, există cazuri în care diagnosti-
carea nu este precisă, putând include mai multe posibilităţi de diagnosticare. 

d) Planificare: Ultima parte a formatului SOAP este planificarea. Planificarea 
poate include teste de laborator şi/sau radiologice, medicaţie prescrisă pen-
tru pacient, tratamente efectuate (de exemplu intervenţii chirurgicale mino-

re), trimiteri pentru pacient (trimiterea acestuia la un specialist), recoman-
dări şi îndrumări pentru pacient (îngrijire la domiciliu, odihnă la pat, zile de 
scutire medicală, internare în spital), sfaturi pentru continuarea tratamen-
tului. 
 
În concluzie, SOAP ar trebui să exprime următoarele: 

 Data şi motivul prezentării la medic. Simptomele şi acuzele pacientului. 
 Examinarea fizică curentă. Care este greutatea pacientului, temperatura, 

pulsul, tensiunea arterială etc.? 
 Noi date de laborator, rezultate, rapoarte, evaluări. 
 Formularea actuală a planului pentru pacient [WWW07] 

 
În timpul examenului clinic medicul culege datele subiective (acuzele pa-

cientului şi informaţiile subiective ale medicului - acestea se iau din anamneză)  şi 
cele obiective (acestea provin în urma examinării clinice), face evaluarea şi corobo-
rarea cu examenele paraclinice şi la urmă se face un plan. SOAP de fapt urmăreşte 
firul logic al unei consultaţii şi grupează conceptele peste etapele consultaţiei. Alte 

programe informatice sunt prea tehnice, conţinând colecţii de câmpuri şi categorii de 
date care nu urmează un fir logic. De aceea sunt greu de utilizat şi pot avea ca re-
zultat omiterea din partea medicului utilizator a unor categorii de date. 

Toate elementele consultaţiei sunt codificate utilizând două sisteme de codi-
ficare: diagnosticele conform ICD-1010 iar simptomele şi celelalte proceduri conform 
ICPC-2. Prin aceasta a fost îndeplinită o altă cerinţă importantă impusă sistemului 
informatic al Reţelei d Dispensare Santinelă. În timp ce ICD-10 este un sistem de 
codificare în principal a diagnosticelor, ICPC-2 codifică atât diagnosticele cât şi moti-
vele prezentării la medic, procedurile terapeutice şi testele de laborator [Bem97]. În 

plus, codificarea ICPC-2 se pretează la principiul SOAP de înregistrare a datelor în 
cadrul unei consultaţii.  

În ceea ce priveşte diagnosticele, clasificarea ICD-10 are o granularitate mai 
fină comparativ cu clasificarea ICPC-2 [Bem97]. De aceea, la selectarea diagnosti-
celor, s-a preferat o selectare progresivă, de la general la particular. Aceasta se face 
pe baza unui tabel de corespondenţă între diagnosticele codificate conform ICPC-2 şi 
cele codificate conform ICD-10, astfel, unui cod ICPC-2 corespunzându-i mai multe 

coduri ICD-10. În cazul diagnosticelor se poate vorbi de o selectare pe trei nivele: 

                                                
10 Sistemul de clasificare a maladiilor ICD (International Classification of Diseases) 

este publicat de către Organizaţia Mondială a Sănătăţii (World Health Organization) şi 
furnizează coduri pentru clasificarea afecţiunilor şi a unei mari varietăţi de semne, simptome, 
circumstanţe sociale, cauze externe ale bolilor etc. Orice stare de sănătate poate fi asociată cu 
o categorie unică şi un cod de până la şase caractere. Categoriile pot include un grup de 
afecţiuni similare. În momentul de faţă este în uz versiunea 10. 
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 selectarea categoriei de afecţiuni sau a aparatului vizat, conform capitole-
lor sistemului de codificare ICPC-2; 

 selectarea diagnosticului conform clasificării ICPC-2 pe baza capitolului 
ICPC-2 selectat anterior; 

 selectarea diagnosticului conform clasificării ICD-10 pe baza diagnosticului 
ICPC-2 selectat anterior şi a unui tabel de corespondenţă. Acest proces 
este ilustrat în Figura 5.9. 

 

 
Figura 5.9. O ilustrare a selectării grafice pe trei nivele a unui diagnostic: capitol ICPC-2 (1), 

diagnostic ICPC-2 (2) şi diagnostic ICD-10 (3, 4). 

Interfaţa grafică permite utilizatorului navigarea uşoară şi firească prin toate 
etapele descrise. Atât simptomele cât şi diagnosticele pot fi selectate pe categorii 

somatice corespunzătoare capitolelor clasificării ICPC-2 (vezi Anexa 2). Acestea pot 
fi alese prin click de mouse deasupra unei zone grafice senzitive reprezentând corpul 
uman (precum se poate observa în Figura 5.8). 

Alte operaţii posibile din fereastra de consultaţii sunt: efectuarea examene-
lor de bilanţ, examinarea gravidelor şi lehuzelor, tipărirea trimiterilor, a adeverinţe-
lor medicale şi a altor tipuri de documente, prescrierea reţetelor simple, compensate 

sau gratuite, cu posibilitatea tipăririi acestora direct pe formulare tipizate. 
Din fereastra principală a consultaţiei utilizatorul poate accesa registrul de 

consultaţii (Figura 5.10). În cadrul acestei ferestre este cuprinsă totalitatea consul-
taţiilor efectuate de medic într-o perioadă dată (o zi, o săptămână, o lună, un an). 

Utilizatorul poate, încărca fişa medicală a unui pacient direct din registrul de consul-
taţii, prin selectarea unei înregistrări, putând astfel să acceseze rapid toate datele 
medicale asociate acelui pacient. Registrul de consultaţii poate fi tipărit pe hârtie, 

putând fi păstrat de medici şi în format clasic. 
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Figura 5.10. Registrul de consultaţii 

 

Una dintre cele mai importante activităţi din cadrul cabinetelor de medicina 
familiei este aceea de raportare a datelor către autorităţile medicale. Pe lângă rapor-

tările specifice Reţelei MediNet, aplicaţia informatică MedINS permite utilizatorilor să 
genereze o serie de rapoarte atât pentru Casele de Asigurări de Sănătate cât şi pen-
tru folosul propriu. 

Rapoartele care pot fi generate de către medic sunt de patru feluri: rapoarte 

predefinite, rapoarte pentru CAS, rapoarte generice şi rapoarte prin Internet. 
1) Modulul pentru rapoarte predefinite generează o serie de rapoarte pre-

cum: boli cronice, consultaţii, morbiditate, tratamente, pacienţi pe grupe de 
vârstă şi gen, pacienţi intraţi şi ieşiţi din evidenţă, precum şi un raport per-
sonalizat în care utilizatorul poate selecta pacienţii după criterii privitoare la 
gen, vârstă, indicele de masă corporală, tensiune arterială sau grupe de 
afecţiuni (Figura 5.11). 

 

 
Figura 5.11. Modulul de rapoarte predefinite 
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2) Modulul pentru rapoarte generice permite utilizatorului să compună el în-

suşi propriile rapoarte selectând câmpurile dorite din bazele de date ale apli-
caţiei. La fiecare câmp inclus în raport pot fi adăugate criterii de filtrare a 
datelor. Rapoartele astfel alcătuite pot fi salvate pe disc sub formă de fişier, 
putând fi generate ulterior (Fig. 5.12). Utilizatorul are posibilitatea de a pre-
ciza pentru fiecare raport setările privitoare la aspectul acestuia, aranjarea 
în pagină, dimensiunea şi culoarea textului etc. 

 

 
Figura 5.12. Modulul de rapoarte generice 

 

3) Modulul pentru rapoarte pentru CAS cuprinde comenzi pentru generarea 
listelor cerute de CAS medicilor de familie. Aceste liste fiind modificate frec-
vent, este nevoie ca utilizatorul să actualizeze periodic aplicaţia (în acest 
caz, doar modulele şi fişierele implicate în generarea acestui tip de rapoarte) 
pentru a putea genera listele în formatul corect. 

4) Modulul pentru rapoarte prin Internet (Figura 5.13) generează şi trimite 

rapoartele cerute de către administratorul Reţelei MediNet şi este indispen-
sabil pentru medicii care fac parte din această reţea. Modulul implementează 
funcţii pentru: 

- descărcarea de pe serverul reţelei a fişierului de setări care preci-
zează informaţiile ce trebuie incluse în raport; 

- generarea raportului conform fişierului de setări; 
- transmiterea raportului către serverul reţelei. 
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Figura 5.13. Modulul pentru generarea şi transmiterea rapoartelor prin Internet 

 
Modul de funcţionare a sistemului de raportare prin Internet este prezentat 

mai pe larg în paragraful 5.3.1.4. Este de menţionat faptul că, în cazul existenţei 
mai multor utilizatori pentru o aplicaţie, rapoartele sunt generate şi trimise separat, 

pentru fiecare utilizator în parte. 
În plus faţă de cerinţele impuse iniţial în cadrul proiectului „Reţeaua de Dis-

pensare Santinelă”, au fost implementate şi alte funcţii precum: posibilitatea afişării 

tuturor textelor din aplicaţie în mai multe limbi, posibilitatea de rulare a aplicaţiei în 
mod „full-screen” cu rearanjarea şi redimensionarea tuturor controalelor grafice pro-
porţional cu dimensiunea ferestrei care le conţine [Ber04]. 

Aplicaţia conţine multe alte funcţii care vin în ajutorul medicilor de familie, 
însă prezentarea în detaliu a tuturor acestora ar ocupa un spaţiu prea mare în cadrul 
acestei lucrări. 

Aplicaţia MedINS poate fi considerată o unealtă care uşurează activitatea 
medicilor de familie făcând transferul de la înregistrarea datelor medicale pe hârtie 
(Physical Paper Records – PPR) către înregistrarea electronică a datelor medicale 
(Electronic Medical Records – EMR). 

Avantajele înregistrării electronice a datelor medicale în raport cu modul cla-
sic de înregistrare a acestora sunt evidente. În continuare vor fi enumerate doar câ-
teva dintre acestea, cu aplicabilitate directă în cazul aplicaţiei informatice MedINS. 

 Timpul de accesare a datelor. În ceea ce priveşte timpul de accesare a date-
lor, EMR au avantajul de a putea fi accesate practic instantaneu, comparativ 
cu PPR, în cazul cărora căutarea anumitor date medicale poate dura mult 

timp. 

 Comunicare rapidă şi sigură a datelor. În cazul EMR, datele medicale pot fi 
interschimbate uşor, chiar între instituţii aflate la mare distanţă. În cazul 
PPR, schimbul de date este greoi şi lent, în special între instituţii aflate la 
mare distanţă unele de altele. 

 Securitatea datelor. Datele stocate conform PPR pot fi uşor de distrus, com-
parativ cu datele EMR. În plus, în cazul EMR, datele pot fi protejate de per-
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soanele neautorizate prin cele mai noi tehnici din domeniul securităţii 
datelor. 

 Lizibilitatea informaţiilor cuprinse în cadrul documentelor medicale. În cazul 
PPR documentele medicale sunt scrise de mână, putând apărea dificultăţi 
sau chiar greşeli în interpretarea lor. 

 Actualizarea rapidă a datelor. 
 Spaţiu redus de stocare a datelor [WWW10]. 

 
În procesul de implementare a celor două aplicaţii informatice, MedINS şi 

AdmINS, au fost întâmpinate o serie de probleme tehnice, depăşite în cele din urmă 
prin găsirea unor soluţii potrivite. Voi încerca în continuare să prezint tehnologiile 
folosite pentru implementarea aplicaţiilor din cadrul sistemului informatic al Reţelei 
MediNet şi câteva dintre aspectele şi soluţiile tehnice mai interesante care au 
rezolvat problemele survenite în programarea aplicaţiei MedINS. 

 

5.3.1.2. Tehnologii folosite 
 
Toate aplicaţiile cuprinse în sistemul informatic al Reţelei de Dispensare 

Santinelă au fost scrise în Microsoft Visual Basic 6.0. A fost ales acest limbaj de pro-
gramare din cauza facilităţilor oferite de tehnologiile Microsoft şi a uşurinţei cu care 
se poate scrie cod şi construi interfeţe grafice vizuale. 

Visual Basic (VB) este o „unealtă” RAD (Rapid Application Development – 

mediu pentru dezvoltarea rapidă a aplicaţiilor), care permite programatorilor să 
creeze aplicaţii Windows într-un timp foarte scurt. Este, poate, cel mai popular lim-
baj de programare din lume şi are mai mulţi programatori şi linii de cod scrise decât 
oricare dintre limbajele concurente ale acestuia. Conform Microsoft, acesta reprezin-

tă „cea mai rapidă cale pentru crearea de aplicaţii pentru Microsoft Windows”. 
„Visual” se referă la metoda folosită la crearea interfeţei grafice. În loc de a scrie 
numeroase linii de cod pentru descrierea înfăţişării şi amplasării elementelor de 

interfaţă, se pot adăuga obiecte pre-construite într-un loc pe ecran. „Basic” se referă 
la limbajul BASIC, unul dintre cele mai utilizate limbaje de programare din istoria 
calculatoarelor. Visual Basic a evoluat de la limbajul original BASIC, conţinând acum 
câteva sute de declaraţii, funcţii şi cuvinte cheie, multe dintre ele referindu-se direct 
la interfaţa grafică Windows. Începătorii pot crea aplicaţii utile prin învăţarea doar a 
câtorva cuvinte cheie, totuşi puterea acestui limbaj permite profesioniştilor să reali-

zeze orice din ceea ce poate fi realizat folosind orice alt limbaj de programare 
Windows [MSD02]. 

Modulele auxiliare folosite de aplicaţia MedINS au fost create în Visual Basic 
6.0 folosind tehnologia ActiveX EXE. Executabilele ActiveX permit combinarea pro-
priilor obiecte în componente care pot oferi aceste obiecte altor aplicaţii (clienţi) prin 
procesul de automatizare (Automation). Codul executabilului ActiveX rulează în pro-
priul său fir de execuţie şi în propriul spaţiu de adrese, separat de spaţiul de adrese 

al aplicaţiei apelante. [Cra98] 
Aplicaţia MedINS foloseşte baze de date de tip Microsoft Access (fişiere cu 

extensia *.mdb) accesându-le prin tehnologia DAO (Data Access Object). DAO per-
mite folosirea unui limbaj de programare pentru accesarea şi manipularea datelor 
din baze de date locale sau aflate la distanţă, şi gestionarea bazelor de date, a 
obiectelor şi a structurii acestora [MSD02]. 
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În cadrul aplicaţiei informatice MedINS bazele de date sunt relativ mari, re-
laţionate prin intermediul unor câmpuri cheie, cu zeci de tabele conţinând în medie 

câteva mii de înregistrări. Pentru extragerea unor informaţii de sinteză, precum în 
cazul rapoartelor sau a afişării tuturor datelor legate de consultaţiile unui pacient, a 
fost nevoie de găsirea unei soluţii rapide. Soluţia găsită a fost SQL (Structured 
Query Language – Limbaj Structurat pentru Interogări). SQL este folosit la comuni-
carea cu o bază de date. Potrivit ANSI, acesta reprezintă limbajul standard pentru 
sisteme de gestionare a bazelor de date relaţionale. Declaraţiile SQL sunt folosite la 
executarea de operaţii precum adăugarea, ştergerea şi actualizarea datelor dintr-o 

bază de date, sau extragerea datelor dintr-o bază de date [WWW09]. 
Folosind interogările SQL asupra bazelor de date ale aplicaţiei MedINS s-a 

redus timpul de aşteptare dintre executarea comenzii şi afişarea rezultatelor până la 
opt ori faţă de timpul necesar efectuării aceloraşi operaţii fără utilizarea interogărilor 
SQL. 

Implementarea diverselor rapoarte care pot fi generate din cadrul aplicaţiei 

MedINS a fost posibilă datorită controalelor de tip Crystal Reports furnizate de 
compania Crystal Decisions. 

Crystal Reports a fost dezvoltat pentru lucrul cu baze de date în vederea 
analizării şi interpretării informaţiilor importante. Crystal Reports face uşoară 
crearea de rapoarte şi, de asemenea, posedă uneltele inteligente necesare produce-
rii de rapoarte complexe sau specializate. Flexibilitatea Crystal Reports nu se rezu-
mă doar la crearea de rapoarte – rapoartele pot fi exportate în diverse formate in-

cluzând Microsoft Word şi Excel, PDF, fişiere text, HTML etc., acestea putând fi apoi 
trimise prin e-mail sau chiar publicate pe Web. Dezvoltatorii de aplicaţii sau site-uri 
Web pot economisi timp şi pot să îndeplinească cerinţele utilizatorilor prin integrarea 
puterii de procesare a rapoartelor al Crystal Reports în aplicaţiile lor. Suportul pen-

tru majoritatea limbajelor populare de programare facilitează adăugarea de rapoarte 
în orice tip de aplicaţie [Cry01]. 

În general, în cadrul proiectului GP-MediNet, s-a căutat dezvoltarea aplicaţii-

lor informatice folosind tehnologii care să ofere funcţiile cerute şi să permită perfor-
manţe ridicate chiar în condiţiile rulării pe sisteme cu resurse hardware şi software 
reduse, şi compatibilitate cu sisteme informatice similare (formatul bazelor de date, 
compatibilitate cu eventuale versiuni viitoare). 

Pot fi enumerate mai multe aspecte privitoare la motivele alegerii tehnolo-
giilor enumerate anterior: 

 Aplicaţiile au fost proiectate să ruleze pe platforme Windows având în 
vedere larga răspândire a acestora. 

 Pentru dezvoltarea sistemului informatic a fost ales mediul Visual Studio 6 
datorită resurselor software şi hardware reduse pe care le necesită pentru o 
funcţionare normală. 

 Aplicaţia Crystal Reports a fost preferată altor aplicaţii similare atât datorită 
complexităţii şi calităţii rapoartelor generate cu ajutorul acesteia cât şi dato-

rită unei posibile migrări în viitor a sistemului informatic către tehnologia 
.NET. Beneficiind de înţelegerea dintre Microsoft şi Seagate Software în ve-
derea integrării aplicaţiei Crystal Reports în mediul Visual Studio .NET 
[WWW11], prezenţa în cadrul sistemului informatic al Reţelei MediNet a 
componentelor Crystal Reports ar asigura o perfectă compatibilitate cu ver-
siunile viitoare ale aplicaţiilor software. 
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 În ceea ce priveşte operarea cu datele, practic, limbajul SQL (cu micile par-
ticularităţi specifice diferitelor formate de baze de date) a devenit un 

standard în materie de interogare a bazelor de date. 
 

5.3.1.3. Interfaţa cu utilizatorul 
 
Unul dintre cele mai importante aspecte de care trebuie ţinut cont atunci 

când se proiectează o aplicaţie informatică este cel al modului în care aceasta inter-
acţionează cu utilizatorii. Funcţiunile unei aplicaţii trebuie să fie uşor de accesat iar 

modul de apelare al comenzilor trebuie să fie intuitiv. 
Interfaţa cu utilizatorul a aplicaţiei MedINS se doreşte a fi „umană”. Potrivit 

[Ras00] o interfaţă este „umană” în cazul în care este receptivă la nevoile omului şi 
îngăduitoare cu greşelile acestuia. În dezvoltarea interfeţelor grafice s-a urmărit o 
exploatare productivă a produsului de către utilizator prin aceea că majoritatea 
timpului petrecut de acesta în cadrul aplicaţiei să fie folosit în operaţii de rutină, 

procesul de învăţare dorindu-se a reprezenta doar o mică parte. 
Interfeţele grafice ale aplicaţiei MedINS şi ale celorlalte aplicaţii folosite în 

cadrul Reţelei MediNet au fost concepute astfel încât acestea să respecte criteriile 
enumerate mai sus. S-a dorit ca sistemului informatic să poată fi utilizat cu uşurinţă 
de către nespecialişti, aceasta fiind şi o cerinţă iniţială a proiectului. Majoritatea 
medicilor incluşi în Reţeaua de Dispensare Santinelă nu erau familiarizaţi cu 
utilizarea calculatoarele personale, deci contactul cu aceste aplicaţii nu trebuia să fie 

unul prea dur. De fapt o bună parte dintre interfeţele grafice ale aplicaţiei MedINS 
au fost concepute ţinând cont de preferinţele medicilor din Reţeaua MediNet. În cele 
ce urmează voi detalia câteva aspecte ale interfeţei grafice a aplicaţiei MedINS. 

Una dintre primele probleme apărute în dezvoltarea interfeţelor grafice 

pentru aplicaţia informatică MedINS a fost aceea a „lipsei de spaţiu de afişare”. Din 
cauza faptului că primele serii de calculatoare personale folosite în Reţeaua de 
Dispensare Santinelă aveau performanţe slabe s-a optat pentru o rezoluţie de 

afişare a ferestrelor aplicaţiei MedINS de 800x600 pixeli, rezoluţia de 600x400 pixeli 
fiind prea mică pentru afişarea corespunzătoare în cadrul ferestrelor a tuturor 
informaţiilor dorite. S-a ales soluţia folosirii câtorva controale grafice de tip ActiveX 
oferite în pachetul Microsoft Visual Studio 6.0: controlul CoolBar (cuprins în colecţia 
de controale Microsoft Common Controls – 3 6.0), controlul SSTab (cuprins în 
colecţia de controale Microsoft Tabbed Dialog Control 6.0) şi controlul TreeView. 

Ilustrări ale modului în care aceste controale pot afişa multă informaţie într-un 
spaţiu redus se pot vedea în figurile 5.14a, 5.14b şi 5.14c . 

Controlul CoolBar conţine un număr de panouri care pot fi expandate sau 
comprimate printr-un click de mouse asupra panoului vizat. Într-un panou poate fi 
adăugat orice control care suportă operaţia de derulare a conţinutului său (de exem-
plu: căsuţă text, listă, imagine etc.). Controlul SSTab conţine mai multe pagini su-
prapuse care la rândul lor pot cuprinde orice alte controale grafice. Doar pagina ac-

tivă poate fi vizualizată la un moment dat, celelalte pagini putând fi activate printr-
un click de mouse. Astfel, un control SSTab care conţine trei pagini poate concentra 
de trei ori mai multă informaţie decât în mod normal. Controlul TreeView este folosit 
pentru afişarea arborescentă a informaţiilor, folosind ierarhii de noduri părinte şi fiu. 
Un nod părinte poate fi expandat sau comprimat printr-un click de mouse. 
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Figura 5.14a. Exemplu de expandare a 
conţinutului dintr-un control CoolBar, în 

cazul de faţă o listă 

 

 
Figura 5.14b. Exemplu de concentrare a 

informaţiei într-un spaţiu redus prin 
folosirea paginilor (control SSTab) 

 

 
Figura 5.14c. Exemplu de afişare arborescentă a informaţiilor folosind controlul TreeView 

 
În cazul majorităţii ferestrelor aplicaţiei s-a optat pentru interfeţe grafice 

standard Windows, însă pentru ferestrele principale ale aplicaţiei s-a conceput o 

interfaţă grafică unitară cu elemente grafice de tip bitmap: imagini de fundal, butoa-
ne cu forme rotunjite (se pot observa în Figura 5.3). 

În cadrul ferestrei de consultaţii s-au introdus două moduri de selectare a 
simptomelor şi diagnosticelor: unul clasic şi altul grafic. Modul de selectare clasic 
constă în selectarea dintr-o listă a codului şi denumirii simptomelor sau diagnostice-
lor dorite. Modul grafic constă în selectarea pe două nivele a simptomelor sau diag-

nosticelor. Se alege întâi categoria de afecţiuni sau aparatul vizat conform capitole-
lor sistemului de codificare ICPC-2 (vezi Anexa 2), de exemplu capitolul K pentru 
aparatul cardiovascular. Acestea pot fi specificate prin click de mouse deasupra unei 
zone grafice senzitive reprezentând corpul uman (vezi Figura 5.8). Al doilea pas este 
alegerea elementului dorit dintr-o listă cu toate simptomele sau diagnosticele (după 
caz) asociate capitolului ICPC-2 selectat. 
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În cazul selectării unui element dintr-o listă s-a prevăzut opţiunea de căuta-
re avansată (lista pacienţilor poate conţine în unele cazuri mai mult de 3000 de pa-

cienţi iar listele pentru simptome sau diagnostice pot conţine peste 6000 de 
elemente). Această opţiune, odată activată, permite utilizatorului să caute elementul 
dorit prin tastarea primelor caractere sau a unei combinaţii de caractere pe care 
acesta îl poate conţine. De exemplu, la căutarea tuturor simptomelor de durere se 
poate căuta după cuvântul cheie „durere” şi se găsesc 53 de elemente. 

Altă facilitate oferită utilizatorului în vederea reducerii timpului de căutare a 
unor elemente o reprezintă existenţa în cazul diagnosticelor şi a medicamentelor 

prescrise a unei liste cu topul celor mai frecvent selectate 10 diagnostice respectiv 
medicamente pentru pacientul curent şi pentru toţi pacienţii (Figura 5.15). 

 

  
Figura 5.15. Topul celor mai frecvent selectate 10 diagnostice pentru pacientul curent 

 
Se poate considera că existenţa tuturor acestor facilităţi oferite utilizatorului 

prin intermediul interfeţei grafice duce la utilizarea mai eficientă a aplicaţiei MedINS 
şi la satisfacerea tuturor categoriilor de utilizatori, de la cei începători în utilizarea 
calculatoarelor personale până la cei mai avansaţi, astfel respectându-se principiile 
de bază enumerate la începutul acestui paragraf. 

 
5.3.1.4 Generarea şi trimiterea rapoartelor prin Internet 
 

Unul din principalele motive ale creării Reţelei de Dispensare Santinelă a fost 
acela de înregistrare a datelor medicale din asistenţa medicală primară. În acest 
scop, medicii incluşi în reţea trimit lunar către un server central rapoarte privitoare 
la activitatea lor. Tot acest proces de raportare este coordonat de către un adminis-
trator. Acesta stabileşte formatul rapoartelor ce urmează a fi trimise lunar de către 
medicii de familie şi concatenează toate rapoartele primite, în vederea obţinerii de 

date statistice. 

Reţeaua de Dispensare Santinelă a avut ca cerinţă iniţială asigurarea fluxului 
bidirecţional de date (dinspre cabinetele medicilor de familie către serverul central, 
şi invers) şi a redundanţei canalului de transfer de informaţii. În vederea realizării 
acestor cerinţe a fost instalat un server FTP (la nivelul serverului reţelei), urmând ca 
schimbul de date între server şi clienţi să se facă prin Internet utilizând protocolul 
FTP. A fost creată astfel posibilitatea transferului de date în ambele sensuri: clienţii 
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descarcă de pe server fişierul de configurare al rapoartelor, urmând ca, după gene-
rarea raportului, acesta să fie încărcat pe server. 

Au fost prevăzute trei metode de transfer a de date între aplicaţia MedINS şi 
aplicaţia AdmINS care rulează pe serverul central al Reţelei MediNet: 

 direct din programul MedINS – pentru medicii care au conexiune Internet în 
cabinet; 

 prin interfaţă web – de la orice calculator care are acces la Internet. În acest 
caz medicul poate copia raportul generat în cabinet pe o unitate de stocare a 
datelor (dischetă, CD, memory stick etc.), urmând a-l trimite de pe un cal-

culator care are acces la Internet; 
 indirect, trimiţând rapoartele prin e-mail administratorului reţelei. 

 
Odată cu înfiinţarea Reţelei MediNet, medicilor incluşi în aceasta le-a fost 

necesară o legătură la Internet. Cei care dispuneau de calculatoare conectate la 
Internet aveau posibilitatea de a primi fişierul cu cerinţele rapoartelor (settings.set) 

şi de a trimite raportul generat prin Internet direct din cabinetul medical. În mod 
normal, medicii care nu dispuneau de calculatoare legate la Internet nu ar fi putut 
participa la activitatea de raportare. S-a prevăzut totuşi o modalitate prin care şi 
aceştia puteau să raporteze datele din activitatea medicală a cabinetului. A fost cre-
ată o pagină web specială din care medicii îşi puteau accesa conturile FTP, putând să 
descarce de aici fişierul settings.set şi să trimită rapoartele generate. Procesul de 
transmitere a unui raport este următorul: 

a) Medicul care are aplicaţia MedINS instalată pe calculator cu legătură la 
Internet poate accesa serverul FTP, direct din MedINS, prin autentificare ca 
utilizator autorizat. După stabilirea conexiunii cu serverul, medicul dispune 
de comenzi pentru descărcarea fişierului de setări, generarea raportului şi 

trimiterea acestuia la serverul FTP. 
b) De pe orice calculator cu legătură la Internet, medicul se conectează pe 

pagina web de unde descarcă fişierul „settings.set”. Fişierul este salvat pe 

dischetă şi transportat la cabinetul medical, unde poate fi generat fişierul 
RaportInternet.mdb. Raportul, odată generat este salvat pe dischetă şi 
transportat la un calculator cu legătură la Internet. Medicul se conectează 
din nou pe pagina web de unde poate acum să încarce raportul în directorul 
FTP. Procesul are acelaşi rezultat ca şi în cazul în care medicul accesează 
serverul FTP direct, din cabinetul medical. În cazuri excepţionale raportul 

poate să fie transmis administratorului reţelei prin e-mail. 
 
Pentru a uşura sarcina utilizatorilor şi a asigura certitudinea faptului că 

aceştia vor executa operaţiile în ordinea corectă au fost prevăzute două comenzi 
care execută automat operaţiile pentru fiecare din cele două cazuri posibile (cabinet 
medical cu sau fără legătură la Internet). Această facilitate a fost implementată în 
vederea îndeplinirii unei cerinţe a proiectului, şi anume aceea ca sistemul informatic 

să poată fi utilizat cu uşurinţă de către nespecialişti.  
Prin introducerea unor canale suplimentare de comunicaţie (pagină web sau 

e-mail) s-a avut în vedere cazul în care medicii nu dispuneau de o legătură la 
Internet în cadrul cabinetului medical în care îşi desfăşurau activitatea. Astfel, rapor-
tările puteau fi efectuate folosind orice calculator legat la Internet (calculatorul unui 
prieten, club-uri de Internet). 

Fluxul de date implicat în procesul de raportare este ilustrat în Figura 5.16. 
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Figura 5.16. Fluxul de informaţii din Reţeaua MediNet 

 
5.3.1.5. Tipărirea documentelor 

 
Una dintre principalele funcţiuni ale aplicaţiilor informatice pentru cabinetul 

medicului de familie este tipărirea de documente. Acestea pot fi atât documente me-
dicale (fişe medicale, registre de consultaţii, reţete, trimiteri, regimuri sau recoman-
dări medicale, diverse rapoarte) cât şi administrative (lista pacienţilor înscrişi – în 

vederea transmiterii ei către Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate). 
În cadrul aplicaţiei MedINS tipărirea documentelor a fost la început o proble-

mă, în special din cauza modificării continue a formatului documentelor medicale 
sau a introducerii unor documente noi. Documentele incluse iniţial în aplicaţie – de 
tip RTF (Rich Text Format), nefiind flexibile, utilizatorii întâmpinau deseori probleme 
în utilizarea lor (diferenţe de formatare de la un calculator la altul, imposibilitatea 

afişării tabelare a datelor). A apărut ideea folosirii documentelor de tip Microsoft 
Word (*.doc), însă nici aceasta nu ar fi fost o soluţie, deoarece necesita existenţa 
pachetului Microsoft Office pe calculatoarele medicilor, obligându-i practic pe toţi 
utilizatorii să achiziţioneze acest pachet de aplicaţii nu tocmai ieftin. 

Problema a fost rezolvată prin dezvoltarea unui control ActiveX destinat toc-
mai rezolvării acestei probleme a tipăririi documentelor. Acesta are la bază lucrul cu 

documente de tip HTML, prin intermediul controlului DHTML Edit Control for IE 5, 

permiţând cu uşurinţă afişarea, editarea conţinutului şi tipărirea acestora. DHTML 
(Dynamic HTML) reprezintă un set de adaosuri inovative la HTML care permit 
modificarea dinamică a stilului şi atributelor elementelor dintr-o pagină HTML, 
precum şi inserarea, ştergerea sau modificarea elementelor şi a textului după ce o 
pagină a fost încărcată [MSD02].  
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Principalul motiv al alegerii acestei soluţii a fost răspândirea pe scară largă a 
acestui format şi posibilitatea accesării documentelor de acest tip prin intermediul 

unor aplicaţii software gratuite. În plus, nu necesita instalarea suplimentară a 
vreunui program, datorită includerii aplicaţiei Internet Explorer pe orice platformă 
Windows. Pentru a profita de toate facilităţile DHTML, singura cerinţă este aceea ca 
versiunea aplicaţiei Internet Explorer să fie cel puţin 5. 

Acest control ActiveX lucrează uşor atât cu documente preformatate cât şi 
cu documente neformatate, putând face o gestionare primară a modelelor de docu-
mente (asemănătoare formularelor tipizate) şi mai ales poate lucra cu acestea gene-

rând documentul dorit gata completat în formatele solicitate. Un mare avantaj al 
acestui control este posibilitatea de a introduce expresii de evaluare (şi calcul) din 
limbajul SQL dar şi posibilitatea grupării informaţiilor şi afişarea lor ierarhică. 

Controlul pentru tipărire afişează utilizatorului documentul ca o previzuali-
zare a ceea ce urmează a fi tipărit (Figura 5.17). Utilizatorului i se oferă posibilitatea 
de a edita conţinutul acestuia. Majoritatea datelor ce alcătuiesc documentul sunt 

completate automat. Dacă vreunul dintre câmpuri nu a putut fi automat completat, 
sau  dacă  s-a completat incomplet sau eronat, utilizatorul are posibilitatea să aducă 
documentul în forma finală editându-i conţinutul. Datele care se completează auto-
mat pot fi unele constante, date privitoare la medicul utilizator şi date uzuale în 
completarea unui document (data şi ora curentă, numărul zilei din săptămână, 
numărul paginii curente a documentului, numărul de pagini ale documentului). Se 
poate preciza într-un document ce urmează a fi tipărit formatul paginii (dimensiunea 

şi orientarea acesteia). Intern, în cadrul documentului ce urmează a fi tipărit, câm-
purile care sunt completate automat sunt încadrate de caractere speciale, astfel 
încât să poată fi recunoscute de interpretorul de sintaxă care analizează documentul 
înaintea afişării acestuia în vederea tipăririi. 
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Figura 5.17. Tipărirea unei reţete în MedINS 

 

Într-un astfel de document pot fi incluse orice informaţii aflate în bazele de 

date ale aplicaţiei MedINS. Acestea sunt extrase dintr-un tabel temporar al unei ba-
ze de date, primit ca parametru de către funcţia care apelează procedura de com-
pletare şi afişare a documentului. 

În conţinutul documentului pot fi incluse formule de calcul, folosind funcţiile 
specifice limbajului SQL. Este permisă astfel evaluarea diverselor expresii referitoare 
la câmpurile din tabel sau la valorile rezultate în urma utilizării unor constante. Un 

exemplu care ar putea fi întâlnit destul de des este extragerea din codul numeric 
personal a genului şi a datei de naştere. 

 
5.3.1.6. Actualizarea prin Internet a componentelor aplicaţiei 

MedINS 
 
După cum s-a precizat anterior, aplicaţia MedINS este alcătuită dintr-un mo-

dul principal şi câteva module ActiveX EXE de sine stătătoare. Unul din motivele 
pentru care a fost aleasă acest tip de arhitectură a fost acela al nevoii de actualizare 
a unor părţi din aplicaţie ca urmare a modificărilor survenite. Înainte de împărţirea 

aplicaţiei pe module independente, fişierul MedINS.exe al aplicaţiei ocupa pe disc 
peste 8 MB de memorie. La orice modificare a programului medicii trebuiau să actu-
alizeze acest fişier prin Internet. Din cauza dimensiunilor mari ale acestuia, timpul 

de descărcare a fişierului era mare, ajungând până la câteva ore pentru medicii cu 
conexiuni lente de tip dial-up. 

Această problemă a fost rezolvată, precum s-a arătat anterior, prin 
împărţirea programului principal în mai multe module independente. Un astfel de 
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modul ocupă pe disc circa 300 KB, astfel că actualizarea acestora este mult mai 
rapidă. 

Un alt motiv pentru care s-a ales acest tip de arhitectură a aplicaţiei a fost 
acela al schimbării continue a formatului documentelor medicale şi al raportărilor 
pentru CAS. La început, aplicaţia MedINS a fost implementată având un set fix de 
documente şi formate de rapoarte. În timp, acestea modificându-se de câteva ori, s-
a ajuns la soluţia folosirii unui set variabil de documente şi rapoarte. Acestea pot fi 
oricând înlocuite sau actualizate, funcţionând fără probleme. 

Actualizarea componentelor MedINS este făcută prin intermediul unei aplica-

ţii de sine stătătoare – MedINS Update. Lansarea comenzii de actualizare se face din 
aplicaţia MedINS. Se lansează într-un fir separat de execuţie aplicaţia MedINS 
Update iar aplicaţia MedINS este închisă, deoarece este posibil ca însuşi modulul 
principal al aplicaţiei să trebuiască actualizat, altfel operaţia de actualizare fiind im-
posibil de efectuat. MedINS Update realizează o conexiune la server11 (serverul pe 
care sunt stocate noile versiuni ale modulelor MedINS). Sunt comparate apoi versiu-

nile componentelor locale cu cele ale componentelor de pe server, iar în cazul în ca-
re pe server sunt disponibile componente mai noi decât cele existente local, se 
afişează utilizatorului o listă cu toate acestea. Utilizatorul poate selecta din listă 
toate componentele mai noi sau doar o parte din ele. (Figura 5.18) Componentele 
selectate sunt descărcate local, iar cele vechi sunt păstrate într-un director Backup. 
După ce toate componentele au fost înlocuite este repornită automat aplicaţia 
MedINS. Dacă, accidental, vreuna din componentele nou actualizate funcţionează 

defectuos, utilizatorul poate lansa din nou aplicaţia MedINS Update şi să opteze 
pentru restaurarea oricăreia dintre vechile componente. 

 

 
Figura 5.18. Actualizarea câtorva componente ale aplicaţiei informatice MedINS 

 

                                                
11 Serverul folosit pentru actualizarea componentelor MedINS nu este acelaşi cu cel 

folosit de administratorul Reţelei MediNet. Noile versiuni ale componentelor fiind furnizate de 
echipa de programatori ai aplicaţiei MedINS, serverul este sub administrarea directă a 
acestora. 
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Orice cerere de actualizare către aplicaţia server (Secure FTP Server) din 
partea aplicaţiei client (MedINS Update) se face prin autentificarea în prealabil a 

clientului. Dacă acesta nu este identificat ca utilizator legal MedINS atunci conexiu-
nea este întreruptă de către server. Pe de altă parte, acest fapt asigură securitatea 
transferului componentelor MedINS aflate pe server. 

 
5.3.1.7. Importul bazelor de date 
 
Una dintre primele probleme apărute în folosirea de către medici a aplicaţiei 

MedINS a fost aceea a importării listei pacienţilor în formatul bazelor de date al 
acestei aplicaţii. Majoritatea medicilor aveau pacienţii înregistraţi în baze de date de 
tip DBF12. Ca urmare a fost nevoie de dezvoltarea unui modul de import al datelor 
din format DBF în formatul propriu aplicaţiei MedINS. 

De regulă, listele de pacienţi acceptaţi de către Casele Judeţene de Asigurări 
de Sănătate erau returnate medicilor de familie sub formă de fişiere DBF. Din 

nefericire, formatele puteau să difere de la un judeţ la altul. Evident, nu toate câm-
purile cuprinse în bazele de date DBF aveau o corespondenţă în bazele de date 
MedINS. Pentru importul datelor s-a implementat posibilitatea de afişare a câmpuri-
lor bazei de date DBF în paralel cu cea a câmpurilor din bazele de date ale aplicaţiei 
MedINS, utilizatorul având posibilitatea să efectueze un import cât mai complet al 
datelor făcând manual asocierea între câmpuri (vezi Figura 5.19). 

 

 
Figura 5.19. Primul pas pentru importul unei baze de date de tip DBF: asocierea manuală între 

câmpurile bazei de date DBF şi cele ale bazelor de date MedINS 

 
Au fost prevăzute pe parcurs câteva facilităţi pentru o mai uşoară derulare a 

procesului. Având în vedere modul diferit de stocare a datelor în fişierele DBF s-a 
inclus o opţiune prin care utilizatorul poate specifica dacă numele pacientului este 
memorat în două câmpuri (nume şi prenume) sau într-un singur câmp. O altă facili-

                                                
12 Format de baze de date specific aplicaţiilor dBase şi FoxPro. 
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tate este aceea a despărţirii adresei pacienţilor în elementele constituente (oraş, 
stradă, număr, bloc etc.) în cazul în care adresa este memorată într-un singur 

câmp. A fost implementat în acest sens un analizor (parser) al conţinutului câmpului 
de adresă care extrage toate elementele componente ale acesteia. Utilizatorul tre-
buie doar să specifice dacă adresa este memorată sub forma unui singur câmp şi 
dacă localitatea este conţinută în acest câmp. 

 

 
Figura 5.20. Importul propriu-zis al bazei de date DBF 

 
După precizarea tuturor elementelor necesare, începe etapa propriu-zisă a  

importului de date. După cum se poate observa şi în Figura 5.20, utilizatorul are la 
dispoziţie comenzi intuitive. Dacă se observă vreo greşeală sau vreo nepotrivire de 
date, se pot modifica manual datele respective, fiind parcurse datele de importat 

înregistrare cu înregistrare.  În cazul în care importul decurge normal, se poate acti-
va comanda pentru transfer automat a datelor, activitatea de import desfăşurându-
se automat până la capăt. 

La transferul pacienţilor din formatul DBF în MDB se poate întâlni cazul în 
care, accidental, CNP-ul lipseşte, sau mai mulţi pacienţi au acelaşi CNP, lucruri 
neadmise în MedINS. În ambele cazuri, pacienţilor li se asociază un CNP provizoriu 

(de forma „@NNNNNN”, unde NNNNNN este un index numeric autoincrementat din 
şase cifre). Această asociere a CNP-ului provizoriu este implicit însoţită de afişarea 
unui mesaj de avertizare. Dacă însă această situaţie este generalizată la nivelul în-
tregii baze de date mesajele pot fi dezactivate de către utilizator prin bifarea unei 
opţiuni corespunzătoare. 

Rezultatul activităţii de import al bazelor de date DBF este o bază de date în 
format MDB, structurată corespunzător utilizării ei în cadrul aplicaţiei MedINS. 

Datele rezultate în urma importului pot fi scrise într-o bază de date nouă, sau pot fi 
adăugate la datele deja existente în bazele de date ale aplicaţiei MedINS. 
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5.3.2. Aplicaţia informatică AdmINS 
 
AdmINS este o aplicaţie din cadrul sistemului informatic al Reţelei MediNet 

care are rol de gestionare a procesului de raportare din cadrul reţelei şi este folosită 
de către administratorul acestei reţele. În procesul de dezvoltare a acestei aplicaţii 
informatice s-a avut în vedere îndeplinirea tuturor cerinţelor impuse pentru a asigu-
ra o cât mai bună desfăşurare a activităţii de colectare a rapoartelor de la medicii in-
cluşi în reţea. 

Medicii incluşi în Reţeaua de Dispensare Santinelă trimit rapoarte lunar către 

serverul central al proiectului. Administratorul reţelei este acela care stabileşte for-
matul şi structura rapoartelor care urmează a fi trimise de către medici. Acesta ges-
tionează rapoartele primite de la medici şi le concatenează într-o singură bază de 
date. Tot el este cel care administrează conturile FTP ale medicilor, fiind responsabil 
cu comunicarea ultimelor modificări sau noutăţi survenite în procesul de raportare. 

Transferul de date înspre şi dinspre server are loc prin protocolul FTP. Fluxul de date 
specific procesului de raportare din cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă a fost 
ilustrat în Figura 5.16. 

Principalele funcţii ale aplicaţiei AdmINS sunt: 
 Generarea fişierului de setări „settings.set” care specifică formatul rapoarte-

lor care urmează a fi trimise de medici către serverul central al reţelei. 
 Distribuirea fişierului „settings.set” pe server, în directorul asociat contului 

FTP fiecărui utilizator, în vederea descărcării acestuia de către medicii incluşi 
în reţea. 

 Concatenarea într-o singură bază de date a rapoartelor primite lunar de la 
medicii incluşi în reţea. 
 

Generarea fişierului „settings.set” este sarcina administratorului Reţelei 
MediNet. Acesta, cunoscând structura bazelor de date ale aplicaţiei MedINS, folosite 

de către medicii de familie incluşi în acest proiect, stabileşte structura rapoartelor 
care urmează să le primească prin Internet de la aceştia selectând tabelele şi 
câmpurile utile pentru activitatea de prelucrare a datelor specifice activităţii 
acestora. 

Fişierul urmează a fi preluat prin protocol FTP de către un modul al aplicaţiei 
MedINS, urmând ca, pe baza acestuia, să fie generat raportul care urmează a fi 

trimis înapoi către server. În vederea descrierii structurii raportului este folosit un 
limbaj descriptiv similar formatului XML. Iată, ca şi exemplu, un fragment dintr-un 
fişier „settings.set”:  

 
<BEGIN>      // început de fişier 

 <CONSULTATII>    // bază de date 

  <DIAGNOSTICE>   // tabel sursă 

   <NRCP>   // câmp 1  

   <CD>   // câmp 2  

   <SWPREZ>  // câmp 3  

   <DAD>   // câmp 4  

   <CAZ_NOU>  // câmp 5 

  </DIAGNOSTICE>   // sfârşit tabel sursă 

 </CONSULTATII>    // sfârşit bază de date 

 <PACIENTI>    // altă bază de date 

  <PACIENTI>   // alt tabel sursa 

   <CP>   // câmp 1 

   <CODLOGIC>  // câmp 2 
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   <DATANASTERII>  // câmp 3 

   <SEX>   // câmp 4 

  </PACIENTI>   // sfârşit tabel sursă 

 </PACIENTI>    // sfârşit bază de date 

<END>      // sfârşit de fişier 

 
Prin fragmentul prezentat se specifică datele care vor fi cuprinse în raport. 

Acesta va cuprinde date conţinute în două baze de date (Consultaţii şi Pacienţi),  din 
fiecare fiind selectat câte un tabel cu patru, respectiv cinci câmpuri (tabelul 

DIAGNOSTICE cu câmpurile NRCP, CD, SWPREZ, DAD şi CAZ_NOU şi tabelul 

PACIENŢI cu câmpurile CP, CODLOGIC, DATANASTERII şi SEX). 
Descrierea structurii raportului este cuprinsă între etichetele <BEGIN> şi 

<END>. Tabelele dintr-o bază de date sunt incluse între etichetele 
<DATABASE_NAME> şi </DATABASE_NAME>, iar câmpurile dintr-un tabel sunt 
incluse între etichetele <TABLE_NAME> şi </TABLE_NAME>, unde 
DATABASE_NAME reprezintă numele unei bazei de date, iar TABLE_NAME reprezintă 

numele unui tabel. 
La fiecare generare a fişierului „settings.set” utilizatorului aplicaţiei AdmINS 

(administratorul reţelei) îi este afişată structura de tabele şi câmpuri a bazelor de 
date folosite în aplicaţia MedINS. Evident, utilizatorul cunoaşte foarte bine 
semnificaţia fiecărui câmp cuprins în aceste baze de date. Acesta poate selecta 
bazele de date, tabelele, respectiv câmpurile pe care vrea să le includă prin simpla 
bifare a lor (Figura 5.21). Selecţia este apoi filtrată şi distribuită ierarhic în fişier, 

fiecare informaţie pe câte un rând nou [Ber01]. 
 

 
Figura 5.21. MedINS Admin – modulul pentru generarea fişierului settings.set 

 
În vederea concatenării rapoartelor trimise de medici, AdmINS oferă ad-

ministratorului o situaţie a raportărilor existente pe server, pentru selectarea 
rapoartelor putând fi precizat intervalul de timp în care rapoartele au fost trimise 

sau utilizatorii ale căror rapoarte urmează a fi luate în considerare (pot fi selectaţi, 
de exemplu, medicii dintr-un judeţ sau dintr-o regiune geografică). Astfel concate-
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nate, rapoartele conţinând înregistrările activităţii medicale ale medicilor selectaţi 
sunt cuprinse într-o singură bază de date, fiind pregătite pentru ulterioare prelucrări 

statistice. 
 
 

5.3.3. Aspecte privind securitatea în cadrul sistemului 

informatic al Reţelei MediNet 
 
Securitatea este unul dintre cele mai importante aspecte care trebuie avute 

în vedere în procesul de implementare a sistemelor informatice distribuite. Acesta 
priveşte în principal datele manipulate în cadrul acestor sisteme. În general, pentru 
protejarea datelor sunt folosite atât metode hardware cât şi software. Printre altele, 
aceste metode cuprind: 

1) Reţele private de tip intranet; 
2) Tehnici de criptare a datelor la trimitere şi decriptare a acestora la primire 

folosind o cheie de criptare/decriptare cunoscută doar de către expeditor şi 
destinatar; 

3) Protocoale securizate pentru transmiterea de documente private, de 
exemplu Secure Sockets Layer (SSL) şi S-HTTP (Secure HTTP) [WWW08], 
ambele bazate tot pe chei private pentru criptare/decriptare. 

 
Sistemului informatic distribuit pentru asistenţa medicală primară asociat 

proiectului „Reţeaua de Dispensare Santinelă” a fost de la început dezvoltat pentru 
transmiterea datelor prin Internet. S-a ales această soluţie în locul unei reţele de tip 
intranet datorită costurilor reduse pentru implementare, fiind exploatată pentru 
partea de comunicaţii infrastructura existentă. 

S-a prevăzut pentru aplicaţia informatică MedINS un cod de înregistrare a 

aplicaţiei, fără de care aceasta nu poate fi utilizată decât în regim de aplicaţie demo. 
Acesta este un şir de 15 caractere împărţite în trei grupe de câte cinci caractere. Ba-
zele de date folosite de această aplicaţie sunt criptate şi protejate prin parolă, astfel, 
datele cuprinse în cadrul acestora nefiind uşor accesibile celor neautorizaţi să o facă. 

Componentele de tip ActiveX (inclusiv cele pentru generarea şi trimiterea ra-
poartelor prin Internet) utilizate alături de modulul principal al aplicaţiei MedINS 

sunt protejate împotriva apelării de către persoane neautorizate printr-un protocol 
de autentificare de tip handshake – Challenge Handshake Authentication Protocol 
(CHAP) [WWW08]. Acest protocol se aplică, de regulă, între o aplicaţie server şi una 
client. Serverul trimite aplicaţiei client o valoare generată aleator şi un identificator. 
Ambele aplicaţii deţin un cod secret. Clientul calculează o valoare pe baza celor două 
trimise de server şi a codului secret, trimiţându-o înapoi la server, care calculează la 
rândul lui acea valoare şi compară rezultatul valorii primite cu cel al valorii generate 

de el. În cazul în care valorile sunt identice, conexiunea este autorizată. 
La transmiterea rapoartelor din cadrul aplicaţiei MedINS către serverul cen-

tral al proiectului sunt folosite o serie de tehnici pentru protejarea informaţiilor con-
fidenţiale. Întâi, toate datele personale ale pacienţilor prin care aceştia ar putea fi 
identificaţi (nume, prenume, CNP, adresă, telefon) sunt înlocuite de un câmp numit 
CodLogic. Acesta este alcătuit din 9 caractere şi, folosit împreună cu identificatorul 
medicului reprezintă un identificator unic al pacientului. Astfel, identitatea reală a 

pacientului este înlocuită cu un cod unic. Pentru prelucrarea datelor primite de la 
medici nici nu este nevoie de cunoaşterea datelor personale ale unui pacient, statis-
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tica rezumându-se doar la datele medicale. Raportul generat este criptat şi protejat 
prin parolă, şi numai în acest fel este trimis. 

 
5.3.3.1. Codul de înregistrare a aplicaţiei MedINS 
 
În general, toate aplicaţiile informatice aflate pe piaţă în momentul de faţă 

sunt protejate împotriva folosirii neautorizate (unlicensed) a acestora prin interme-
diul unui cod de înregistrare (licensing key). Codul de înregistrare constă într-o scur-
tă secvenţă de caractere care serveşte ca parolă pe parcursul procesului de instalare 

a aplicaţiilor software comerciale. Utilizarea acestor coduri de înregistrare urmăreşte 
reducerea copierii ilegale a aplicaţiilor software cu licenţă [Mic97]. Iată câteva dintre 
cele mai frecvent întâlnite metode de înregistrare a unei aplicaţii informatice: 

1) Înregistrarea aplicaţiei prin intermediul unui cod de înregistrare generat 
printr-un algoritm secret. Uneori, astfel de coduri de înregistrare pot fi gene-
rate de către crackeri. Această metodă de autentificare poate fi uşor evitată 

prin copierea neautorizată a aplicaţiei în oricâte exemplare şi folosirea 
aceluiaşi cod pentru înregistrarea fiecărei copii. 

2) Înregistrarea aplicaţiei prin intermediul unui cod de înregistrare generat de 
producător pe baza datelor utilizatorului şi a unei chei de criptare cunoscută 
doar de acesta. Utilizatorul trebuie, în momentul achiziţionării produsului in-
formatic, să contacteze producătorul în vederea obţinerii codului de înregis-
trare. Metoda nu este cu mult mai sigură decât prima. 

3) Înregistrarea aplicaţiei prin intermediul unui cod similar celui de la punctul 
2, însă în acest caz procesul de înregistrare este automatizat. Aplicaţia infor-
matică, la prima pornire, se conectează la pagina Web a producătorului, un-
de transmite datele utilizatorului şi un identificator unic pentru fiecare copie 

legală a aplicaţiei. Pe baza acestuia şi a unei chei de criptare cunoscute doar 
de producător este generat codul de înregistrare. Acesta este transmis direct 
aplicaţiei, care urmează să fie automat înregistrată. Datele utilizatorului şi 

ale calculatorului, împreună cu identificatorul unic sunt stocate într-o bază 
de date a producătorului. În acest fel, nici o copie ilegală a aplicaţiei nu va 
putea fi înregistrată on-line. Acest tip de autentificare poate fi incomodă 
pentru mulţi utilizatori, deoarece necesită conexiune la Internet, însă meto-
da este foarte sigură. 

4) Aplicaţia informatică va fi furnizată pe suport optic (CD-ROM sau DVD-ROM), 

pe hard disk fiind instalate doar câteva fişiere de bază, restul acestora fiind 
accesate direct de pe unitatea de disc optic. Discul optic fiind protejat la co-
piere, protecţia constă în faptul că utilizatorul nu poate rula aplicaţia decât 
dacă discul original este prezent în unitate. Metoda aceasta prezintă 
dezavantajul de a nu mai putea fi lansată în execuţie în cazul deteriorării 
accidentale a discului optic. 
 

Practic, nici o metodă de protecţie nu este infailibilă. Acest lucru îl arată rata 
ridicată a pirateriei software, pe această piaţă fiind disponibilă aproape orice aplica-
ţie informatică. 

Aplicaţia informatică MedINS foloseşte o metodă de înregistrare similară ce-
lei prezentate la punctul 2. Imediat după instalare, aplicaţia va funcţiona în regim 
„demo”, prezentând câteva restricţii privitoare la numărul maxim de pacienţi şi de 
consultaţii şi la unele din funcţiile disponibile. Odată cu înregistrarea aplicaţiei toate 
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aceste restricţii dispar iar aplicaţia va avea funcţionalitate deplină. Pentru obţinerea 
codului de înregistrare, utilizatorul trebuie să contacteze firma producătoare, 

aceasta transmiţându-i codul corect de înregistrare pe baza a câtorva date ale utili-
zatorului şi a unei chei de criptare. Codul de înregistrare conţine trei grupe de câte 
cinci caractere alfanumerice (Figura 5.22). 

 

 
Figura 5.22. Codul de înregistrare al aplicaţiei informatice MedINS 

 
5.3.3.2. Protejarea componentelor ActiveX 
 
După cum s-a precizat anterior, modulele auxiliare ale aplicaţiei MedINS, 

sub formă de componente ActiveX EXE, sunt protejate printr-un protocol de autenti-
ficare de tip handshake. Dacă cineva ar vrea să folosească funcţiunile implementate 
de aceste componente ActiveX, lansându-le în execuţie prin intermediul unei alte 

aplicaţii, va trebui să cunoască cheia folosită la dialogul dintre aplicaţia MedINS şi 

modulul auxiliar. 
Modulul principal al aplicaţiei MedINS poate fi considerat a fi aplicaţia server 

care doreşte să lanseze în execuţie o aplicaţie client. Dialogul dintre cele două apli-
caţii este simplu. Aplicaţia server doreşte accesarea unei funcţii publice a aplicaţiei 
client şi apelează funcţia respectivă cu un parametru compus din concatenarea a 
două valori care sunt apoi criptate folosind o cheie cunoscută doar de cele două 

aplicaţii. Aplicaţia client, la apelul de lansare în execuţie funcţiei, decriptează acel 
parametru compus folosind aceeaşi cheie şi îl verifică. Dacă în urma acestei operaţii 
de verificare, parametrul are valoarea aşteptată, funcţia este lansată în execuţie, 
altfel execuţia aplicaţiei client se opreşte. 

 
 

5.4. Dezvoltări de perspectivă ale sistemului informatic 
al Reţelei MediNet 

 
Noi concepte, tehnologii şi paradigme sunt utilizate în zilele noastre pentru 

dezvoltarea sistemelor informatice integrate destinate domeniului îngrijirii sănătăţii. 
Noile abordări, precum utilizarea XML sau a standardelor duc la creşterea perfor-
manţelor sistemelor şi la îmbunătăţirea procesului de dezvoltare în sine. 

După cum a mai fost precizat în cadrul acestei lucrări, sistemul informatic al 
Reţelei MediNet a fost dezvoltat în Visual Basic 6. Acest lucru nu permite dezvoltări 
ale sistemului care să ţină pasul cu noile tehnologii, necesare în ideea implementării 

unui sistem informatic integrat performant destinat sistemului sanitar. 
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Problema dezvoltării unei noi generaţii de sisteme integrate a apărut odată 
cu apariţia tehnologiei Microsoft .NET, care permite o abordare puternic orientată 

spre reţea. Tehnologia .NET furnizează posibilitatea de construire rapidă, de lansare, 
de gestionare şi de utilizare împreună a unor soluţii software de securitate sporită 
folosind serviciile web [WWW21]. Deoarece efortul major al dezvoltării este orientat 
spre comunicaţie (client-server, socket-uri, securizarea comunicaţiilor, standarde şi 
formate de comunicare), migrarea spre Microsoft .NET pare să fie o alegere bună.  

În scopul îndeplinirii dezideratului de migrare a sistemului informatic al Re-
ţelei de Dispensare Santinelă la tehnologia Microsoft .NET, a fost realizat experimen-

tal un sistem informatic integrat funcţional care foloseşte tehnologia Microsoft .NET. 
Putem considera că experimentul a fost un succes din punct de vedere al posibilităţi-
lor oferite de noile tehnologii şi al uşurinţei cu care se pot integra noi funcţii în ca-
drul sistemului. Au fost implementate doar funcţiile de bază pentru noua aplicaţie 
MedINS şi au fost incluşi noi actori în sistem, precum spitale, laboratoare de analize, 
farmacii şi Casa de Asigurări de Sănătate. A rezultat o arhitectură nouă, prezentată 

în Figura 5.23. 
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Figura 5.23. Arhitectura noului sistem informatic care foloseşte tehnologia Microsoft .NET 

 
Noul sistem constă din şapte aplicaţii de sine stătătoare, toate comunicând 

prin servicii web. Aceste aplicaţii sunt după cum urmează: 
 O aplicaţie destinată medicului de familie pentru a-l ajuta să-şi organizeze 

informaţiile (lista de pacienţi, istoricul consultaţiilor etc.) şi de asemenea 
pentru uşurarea procesului de comunicaţie, de exemplu, prin înlocuirea reţe-
telor scrise de mână cu reţete virtuale trimise direct către farmacie prin 

Internet cu un efort considerabil mai mic. 
 O aplicaţie pentru Pocket PC-uri, având în mare aceleaşi funcţii şi permiţând 

medicului de familie accesarea datelor acestuia oriunde. 
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 O aplicaţie destinată utilizării în cadrul unui spital, concepută ca o interfaţă 
între diverse programe folosite în cadrul departamentelor acestuia şi 

exterior. 
 O aplicaţie destinată farmaciilor, pentru o mai bună interacţiune cu medicii 

de familie şi cu spitalele. 
 O aplicaţie pentru interfaţa cu Casa de Asigurări de Sănătate, având ca scop 

colectarea mai uşoară a informaţiilor necesare (de la medici de familie, far-
macii, laboratoare de analize, spitale) şi o mai bună centralizare a acestora. 

 O aplicaţie pentru administratorul sistemului, care să îi permită efectuarea 

de diverse modificări în funcţionalitatea sistemului. Această aplicaţie permite 
adăugarea de noi membri în cadrul reţelei, acordarea sau interzicerea unor 
drepturi pentru utilizatori, vizualizarea jurnalelor sistem (system logs) şi di-
verse alte sarcini administrative. 

 Ultima aplicaţie, localizată pe server, conţine o bază de date şi un set de 
servicii web care permit comunicarea între modulele mai sus amintite. Siste-

mul permite de asemenea accesarea de la distanţă. 
 
Putem considera un exemplu de consultaţie. Un pacient vine la medicul de 

familie. Acesta îl consultă cu ajutorul aplicaţiei destinate lui, şi îşi dă seama că pa-
cientul are nevoie de o serie de analize. Deci, medicul de familie trimite o cerere că-
tre laboratorul de analize. Cererea este încărcată pe server, iar aplicaţia de laborator 
o va descărca de acolo. După prezentarea pacientului la laborator şi efectuarea ana-

lizelor, rezultatele vor fi încărcate pe server, de unde vor fi disponibile spre descăr-
care medicului de familie. După observarea rezultatelor, medicul de familie poate 
decide dacă pacientul are nevoie de internare în spital sau o simplă prescriere a unei 
reţete va fi suficientă. Medicul va trimite către server fie o cerere de internare (dis-

ponibilă apoi aplicaţiei de la nivelul spitalului) fie o reţetă (disponibilă aplicaţiei de la 
nivelul farmaciei). Desigur, consultaţia va fi înregistrată de aplicaţia de la nivelul 
medicului de familie în fişa electronică a pacientului în cauză. 

Serverul constă dintr-un calculator puternic care rulează un server IIS13 
(pentru posibilitatea utilizării serviciilor web) cu suport pentru baze de date SQL 
Server 2000. Pe server sunt găzduite serviciile web. 

Sistemul utilizează şase servicii web de bază: 
 Un serviciu web responsabil cu stabilirea acordurilor de comunicaţii (un 

medic poate alege laboratoarele cu care să colaboreze, farmaciile etc.) şi cu 

lucrul cu datele membrilor. 
 Un serviciu web responsabil cu toate cele ce ţin de reţete (încărcare pe ser-

ver, descărcare de pe server, înştiinţări). 
 Un serviciu web care conţine toate funcţiile pentru lucrul cu fişele pacienţilor 

(folosit spre exemplu la trimiterea fişei unui pacient de la medicul de familie 
la un spital). 

 Un serviciu web pentru schimbul de date între medici de familie/spitale şi la-

boratoare de analize. 
 Un serviciu web care conţine toate funcţiile necesare pentru comunicarea în-

tre un medic de familie şi un spital. 
 Un serviciu web pentru trimiterea/recepţionarea informaţiilor la/de la aplica-

ţia care asigură interfaţa cu Casa de Asigurări de Sănătate. 

                                                
13 Internet Information Services reprezintă un server web de la Microsoft. 
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Mai multe informaţii despre acest proiect pot fi aflate din lucrarea [Tiv04b]. 

 
 

5.5. Concluzii 
 
Capitolul realizează o prezentare a Reţelei de Dispensare Santinelă - 

MediNet şi a sistemul informatic al acesteia. Marele avantaj al sistemului informatic 
amintit este faptul că acesta este funcţional şi are, după mai bine de şase ani de 

utilizare, rezultate notabile în ceea ce priveşte datele colectate din cadrul asistenţei 
medicale primare. Acest lucru, dacă ar fi luat în considerare de către autorităţile 
implicate în funcţionarea sistemului sanitar, ar duce la o mai bună cunoaştere a 
situaţiei din domeniul asistenţei medicale primare, ajutând parţial la îndeplinirea 

obiectivului strategic de asigurare a unei stări de sănătate cât mai bune a populaţiei 
(conform Figurilor 1.1 şi 1.2). 

Deşi aplicaţia AdmINS a fost concepută pentru utilizare în cadrul Reţelei 
MediNet, aceasta ar putea fi folosită pe orice server al unei instituţii care colectează 
date din cadrul asistenţei medicale primare, spre exemplu, Casele Judeţene de 
Asigurări de Sănătate, sau Direcţiile Judeţene de Sănătate Publică. 

Considerând concluziile studiul comparativ al standardelor folosite pentru 

intercomunicare în domeniul informaticii medicale (Capitolul IV), se poate spune că, 
în ceea ce priveşte standardele ce ar trebui folosite pentru dezvoltarea sistemelor 
informatice integrate destinate domeniului sanitar, cea mai bună alegere este 
combinaţia XML+HL7. Acest lucru va trebui luat în considerare în procesul de 
dezvoltare al viitorului sistem informatic integrat al Reţelei MediNet. 

Capitolul prezintă o serie de contribuţii personale de natură practică aduse 

prin contribuţia directă la dezvoltarea sistemului informatic MedINS. Aceste 

contribuţii se referă la: 
 conceperea şi îmbunătăţirea interfeţei grafice; 
 implementarea majorităţii funcţiilor oferite utilizatorului din fereastra princi-

pală, fişa pacientului, registrul de consultaţii, modulul pentru prescrierea re-
ţetelor, programarea consultaţiilor, efectuarea trimiterilor, modulul pentru 
rapoarte predefinite etc. 

 afişarea sub formă de meniu a celor mai frecvent selectate 10 elemente 
(medicamente, diagnostice etc.) în ordine descrescătoare împreună cu 
procentul din numărul total de elemente selectate; 

 protejarea modulelor aplicaţiei prin handshake. 
 
Sistemul informatic integrat descris în paragraful 5.4 reprezintă o soluţie 

viabilă din punct de vedere al dezvoltării viitoare a sistemului informatic al Reţelei 

de Dispensare Santinelă. Acesta este un sistem evoluat din punct de vedere tehno-
logic, folosind tehnologia Microsoft .NET şi serviciile web. Proiectul, împreună cu ex-

tensiile lui, are ca rezultat un sistem informatic care permite stocarea, extragerea şi 
schimbul de informaţii pentru o reţea din sectorul asistenţei medicale primare, inclu-
zând instituţiile aflate în legătură cu acest domeniu: Casa Judeţeană de Asigurări de 
Sănătate, spitale, laboratoare, farmacii etc. 

Beneficiul major al Reţelei de Dispensare Santinelă este acela că poate 

îmbunătăţi calitatea serviciilor medicale din România, fiind un punct de pornire 
pentru un studiu complex asupra activităţii din domeniul medicinii de familie din 
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România [Mar02a]. Sistemul de raportare este unic până în prezent în tara noastră 
şi unul dintre puţinele funcţionale în Europa la o asemenea scară. 

Reţeaua de Dispensare Santinelă reprezintă un proiect valoros atât din pers-
pectiva utilităţii practice cât şi din perspectivă ştiinţifică. Experienţa şi rezultatele din 
cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă au fost prezentate până în momentul de faţă 
la numeroase manifestări ştiinţifice de prestigiu din ţară şi străinătate, bucurându-se 
de o reală recunoaştere şi fiind onorată cu câteva distincţii. 
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Partea a IV-a 
 
 

REZULTATE 
(DE LA DATE LA CUNOŞTINŢE) 
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Până acum, în cadrul lucrării am prezentat maniera în care, pornind de la 

necesităţile sistemului informaţional al asistenţei medicale primare din România, se 
poate crea, folosind tehnologia software, un instrument util şi eficient pentru gestiu-
nea, prezentarea, analiza şi colectarea datelor medicale din sistemul menţionat. 
Desigur, medicii de familie sunt prima instanţă medicală la care apelează populaţia 

şi, deci, acest prim contact este hotărâtor pentru starea generală de sănătate a 
acesteia. În paralel cu asistenţa medicală propriu-zisă, informaţia vehiculată în ca-
drul sistemului este un instrument remarcabil pentru îmbunătăţirea continuă a stării 

de sănătate. Actul medical propriu-zis devine mai eficient şi are impact mai mare 
asupra stării generale de sănătate într-un context care presupune utilizarea siste-
matică şi coerentă a informaţiilor din sistem într-un mod care să genereze 
cunoştinţe ce pot fi utilizate la nivelul managementului sanitar în scopul  îmbunătă-

ţirii stării generale de sănătate, plecând de la datele ce rezultă din înregistrarea sis-
tematică a informaţiilor asociate actului medical. În principiu, cunoştinţele ce rezultă 
pot fi utilizate la nivelul general al societăţii sau la cel specific asistenţei medicale, 
pentru: 

 optimizarea costurilor, prin: dirijarea resurselor spre rezolvarea problemelor 
cu impact mai mare, încurajarea prevenţiei în funcţie de anumiţi indicatori 
de eficienţă, penalizarea scurgerilor de resurse folosite ineficient etc.; 

 îmbunătăţirea indirectă a calităţii asistenţei medicale, prin creşterea nivelului 
de pregătire a cadrelor medicale dar şi a populaţiei în general, ca urmare a 
concluziilor şi cunoştinţelor generate; 

 îmbunătăţirea directă a calităţii asistenţei medicale, prin îmbogăţirea bazelor 
de cunoştinţe şi bibliografice, spre exemplu prin utilizarea unor sisteme 

expert, a medicinii bazate pe dovezi, a tehnicilor de data mining etc. 

 
Următoarele două capitole propun contribuţii referitoare tocmai la acest 

proces de transformare a datelor în cunoştinţe, pentru sistemul prezentat. 
După [Pet06] două concepte se găsesc în centrul preocupărilor avansate ale 

lumii de azi. Primul, informaţia, ocupă deja un loc important în ansamblul metode-
lor de analiză şi al celor operaţionale, pătrunzând prin tehnologiile sale – prin siste-
mele de informaţie şi prin bazele de date – în mai toate ungherele societăţii, aso-

ciind astfel cu aceasta adjectivul „informaţională”. Al doilea – cunoaşterea – preo-
cupă pe om de milenii, însă, aşa cum se pare, numai acum sunt întrunite condiţiile 
pentru a realiza asimilarea ei intimă de către toate activităţile care se desfăşoară în 
societate şi de a o transforma într-un instrument puternic şi permanent omului. 

Datele medicale sunt înregistrate pentru diverse motive. Datele pot fi 
necesare pentru asigurarea tratamentului corespunzător al pacientului de la care au 
fost obţinute, dar pot de asemenea să contribuie la binele societăţii prin colectare şi 

analiză privitoare la populaţie [Sho01]. 

În contextul legat de informatica medicală, datele sunt considerate rezultat 
al observaţiilor directe asupra pacientului (de exemplu, un zgomot cardiac este des-
cris sau înregistrat de/cu un aparat). Cunoaşterea rezultă în urma prelucrării şi 
interpretării datelor. Ea poate fi considerată ca interpretare în sine (pentru exemplul 
considerat, o funcţionare defectuoasă a unei valve a inimii), caz în care cunoaşterea 

unui anumit lucru poate fi considerată ca informaţie pentru un altul, pe un nivel mai 
înalt. De asemenea, ea poate fi considerată şi ca metodă de interpretare a datelor 
(procesul de stabilire a unui diagnostic). Experţii unui anumit domeniu sunt 
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deţinătorii şi furnizorii de cunoştinţe. Informaţia include atât cunoaştere cât şi date. 
Informaţia rezultă din prelucrarea datelor şi prin interpretare şi raţionament devine 

cunoaştere [Sto05]. 
În procesul de luare a deciziilor din domeniul sanitar, dar nu numai din 

acesta, sunt implicate două tipuri de cunoştinţe: 
 Cunoştinţele ştiinţifice sau formale (din cărţi, reviste, articole). Acest tip de 

cunoştinţe este în legătură cu cunoaşterea sau deducţia; 
 Cunoştinţele experimentale (empirice). Acest tip de cunoştinţe este în 

legătură cu recunoaşterea sau inducţia. 

 
O ilustrare a modului de obţinere a cunoştinţelor empirice în domeniul medi-

cal este prezentată în Figura 6.1. Pornind de la date, prin interpretarea acestora, se 
obţin informaţii, iar din informaţii, prin inducţie, se obţin cunoştinţe. Obţinerea 
cunoştinţelor din informaţii reprezintă date interpretate [Bem06]. 

 

 

 
Figura 6.1. Obţinerea informaţiilor din date prin intermediul cunoştinţelor, şi a cunoştinţelor din 

date interpretate prin intermediul inducţiei. 

 
În contextul celor de mai sus, precum şi al realizărilor tehnologice prezenta-

te anterior în cadrul lucrării, se pun mai multe categorii de probleme: 
1) de ordin metodologic:  

 ce fel de date trebuie colectate în cadrul asistenţei medicale prima-
re, pentru a fi relevante pentru procesul de obţinere a cunoştinţelor 
din date? 

 care vor fi criteriile de validare a datelor? 
 cum trebuie procedat cu volumul (de regulă prea mare) de date co-

lectate? 
 cum vor fi transformate datele în cunoştinţe? 
 cum vor fi validate rezultatele? 
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 cine are dreptul, autoritatea şi menirea de a analiza datele, a le 
transforma în cunoştinţe şi a interveni prin politici coerente de îmbu-

nătăţire a stării de sănătate? 
 care sunt criteriile de cuantificare a succesului politicilor de sănăta-

te? 
 cine suportă costurile procesului? 

2) de ordin tehnologic: 
 ce fel de instrumente de analiză vor fi utilizate şi cum? 
 cum vor fi transferate datele? 

 cum vor fi stocate şi securizate datele? 
3) de ordin educaţional: 

 cum pregătim cadrele medicale, managerii şi chiar populaţia pentru 
a recepta acest mecanism de feed-back asupra sistemului de 
asistenţă medicală primară? 

 

Răspunsurile la aceste întrebări precum şi la altele care pot fi asociate aces-
tei probleme conturează o strategie care poate fi pusă sub genericul „de la date la 
cunoştinţe”. Astfel, în cadrul capitolului următor vor fi aduse contribuţii privitoare la 
evaluarea riscului de apariţie a unei boli cardiovasculare fatale în următorii 10 ani. 
Desigur, modul de interpretare a datelor colectate în cadrul utilizării sistemului infor-
matic descris în lucrare permite luarea din timp a unor măsuri de conduită, medica-
ţie, stil de viaţă care sunt menite să prelungească viaţa şi să îmbunătăţească calita-

tea vieţii pacientului. Al doilea capitol al acestei părţi prezintă o metodologie com-
pletă, utilizată pentru a radiografia starea de sănătate a populaţiei, folosind soluţia 
tehnologică originală, prezentată anterior (vezi capitolul 5). Cu alte cuvinte, având 
la dispoziţie suportul tehnologic dezvoltat cu contribuţia autorului, sunt prezentate 

cel puţin două modalităţi concrete de transformare a datelor în cunoştinţe, care pot 
fi ulterior folosite de managerii sistemului de sănătate, pentru scopurile menţionate 
mai sus, având în vedere scopul final şi cel mai important, de îmbunătăţire continuă 

a stării de sănătate a populaţiei. 
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6. STUDII REFERITOARE LA EVALUAREA 
RISCULUI DE APARIŢIE A UNEI BOLI 

CARDIOVASCULARE FATALE ÎN URMĂTORII 10 
ANI 

 

 
Capitolul de faţă îşi propune prezentarea din perspectivă sistemică a unui 

studiu asupra evaluării riscului de apariţie la un pacient a unei boli cardiovasculare 

fatale pe orizontul de timp al următorilor 10 ani. Pornind de la rezultatele unui 
studiu publicat de Societatea Europeană de Cardiologie [WWW19] se doreşte 
generalizarea acestora în vederea găsirii unei metode de evaluare a riscului mai sus 
amintit pentru orice pacient. Sunt prezentate în final o serie de alte informaţii 
interesante rezultate în urma acestei abordări a problemei. Cercetarea efectuată se 
încadrează în direcţia indicată anterior (în secţiunea introductivă a celei de a patra 
părţi a acestei lucrări), de utilizare a infrastructurii create prin contribuţia autorului, 

în scopul prelucrării superioare a datelor colectate, prin transformarea acestora în 
cunoştinţe valide, utilizabile direct în scopul îmbunătăţirii stării de sănătate a 
populaţiei. Astfel de cunoştinţe vor putea fi utilizate fie de către medici, direct, fie de 
către managerii sistemului de asistenţă medicală fie chiar de pacienţii înşişi. 

Datele de pornire sunt constituite de bazele de date obţinute în urma 
studiului amintit în alineatul anterior. Pe baza acestuia, prin interpretarea lor de 
către specialişti, au fost obţinute informaţiile prezentate în Figura 6.2. Riscul este 

definit ca probabilitate absolută pe o durată de 10 ani de apariţie a unui eveniment 
fatal datorat unei afecţiuni cardiovasculare. În tabele nivelele de risc variază de al 
0% la 47%. În cadrul capitolului se prezintă diverse metode logice şi matematice 
prin care se obţin cunoştinţele. Ele sunt sintetizate la finalul acestui capitol. 

Întrucât, potrivit Figurii 6.2, rezultatele publicate ale studiului sunt exprima-
te prin date de intrare cu caracter discret, pentru a le aplica pentru orice valori ale 

mărimilor de intrare este nevoie de folosirea unei metode de interpolare. 
 
 

6.1. Punerea problemei 
 
Se consideră o populaţie P formată dintr-o mulţime de indivizi de diferite 

vârste v, monitorizată sub aspectul valorilor a m parametri p1, p2, …, pm şi al unei 
mărimi de stare asociată populaţiei x.  

 Mulţimea P se consideră, la rândul ei, ca fiind reuniunea disjunctă a unor 

submulţimi de indivizi P1, P2,…, 
pnP , criteriul de distincţie neincluzând vârsta 

v şi parametrii m21 p,...,p,p .  

 Parametrul ip , i = 1, 2, …, m ia i  valori discrete }p,...,p,p{
ii2i1i   

amplasate în intervalul [ 1ip , 
iip  ].  
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Presupunem că pentru un număr limitat de vârste q21 v,...,v,v  (fiecare 

reprezentând un interval cu lungimea de maximum un an), se alcătuiesc pentru 
fiecare dintre mulţimile Pk, folosind o metodă unitară (de exemplu prin mediere), 
tabele cu date referitoare la valori statistice ale mărimii de stare x pentru toate 
combinaţiile posibile ale parametrilor:  

  k,jx = )p,...,p,p(TAB m21k,j , ]p,...,p,p[p
ii2i1ii  , 

                           j{1, 2, …, q}, k{1, 2, …nP}.       (1) 

În urma acestei operaţii rezultă un număr de pnq   tabele, câte unul pentru 

fiecare submulţime Pk la vârsta vj. Ansamblul lor conţine un număr de 

pm21 nq...    date prelucrate (pentru simplitatea exprimării le vom numi 

date şi le vom considera de tip scalar) care se pretează la sintetizarea unor cunoş-
tinţe. Extragerea acestora se poate face convenind diferite ipoteze şi folosind diferite 
mijloace matematice. 

În cele ce urmează se prezintă două posibilităţi de sintetizare de cunoştinţe 
referitoare la sistemul de interdependenţe modelat prin tabelele (1) [Dra07]. Ele uti-
lizează aşa-numitele modele parametrice, respectiv modele dinamice parţiale ale 
sistemului. Principala ipoteză este că mărimea de stare este continuă atât în raport 

cu fiecare parametru ip  cât şi în raport cu vârsta v. 

Puncte izolate şi modele parametrice. Variaţia continuă a mărimii de 

stare a populaţiei în raport cu vârsta şi în raport cu fiecare dintre parametrii ip  su-

gerează adoptarea ipotezei suplimentare că valorile lui x pot fi obţinute prin interpo-

lare pentru fiecare submulţime Pk şi (m+1)-uplu },p,...,p,p{ jm21   folosind un nu-

măr de cel mult q... m21    date. Ipoteza introduce ca şi grad de libertate 

alegerea metodei de interpolare. Principalele aspecte ale alegerii metodei de inter-
polare sunt discutate de Drechsel în [Dre96]. Individul căruia i se atribuie rezultatele 

obţinute prin interpolare este un individ fictiv a cărui caracteristică x aproximează 
caracteristica statistică corespunzătoare submulţimii pe care o reprezintă. Din 
aceasta perspectivă îl vom numi individ statistic. 

Presupunem adoptată o metodă de interpolare J. Fie GJk programul care 
generează valorile lui x folosind metoda de interpolare aleasă pentru populaţia Pk şi 
GJ programul general, care generează valorile lui x pentru întreaga populaţie. Vom 
numi programele GJk şi GJ programe generatoare de stare. 

Evident, un program generator de stare va genera pentru orice (m+1)-uplu 

}v,p,...,p,p{ *
j

*
m

*
2

*
1  valoarea mărimii de stare, iar prin aceasta puncte izolate. Vom 

simboliza această funcţie a generatorului prin: 

     x = GJk )v,p,...,p,p( *
j

*
m

*
2

*
1         (2) 

Păstrând constante o parte din elementele (m+1)-uplului 

}v,p,...,p,p{ jm21  generatorul poate fi folosit pentru a aproxima alte dependenţe 

care există în realitate. În particular pot fi generate sub formă discretă (prin puncte) 
dependenţe de tipul  

     )t(x =GJk )t,p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 ,             (3) 
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care ilustrează cunoştinţe despre evoluţia stării submulţimii de indivizi din mulţimea 

Pk caracterizată prin parametrii )p,...,p,p( m21 = )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1  în raport cu vârsta 

acestora. În aceeaşi manieră pot fi generate distribuţii de forma )p,t(x i , )p,p(x ji  

etc. Ele reprezintă modele parametrice ale sistemului de interdependenţe redat prin 
tabelele (1) [Dra07]. Prin interpretarea punctelor izolate şi modelelor parametrice 
rezultă cunoştinţe. 

Din perspectivă sistemică este important de observat că la acest nivel de 
tratare sistemul de interdependenţe redat prin tabelele (1) sau dependenţele (3) 

este un sistem neinerţial pentru care timpul (vârsta) apare ca mărime de intrare iar 
mărimea de stare x reprezintă o caracteristică şi nu o mărime de stare în sensul 
propriu teoriei sistemelor dinamice. 

Modele dinamice parţiale. În afara interpretării ca model parametric a de-
pendenţei (3), ca ipoteză de lucru poate fi adoptată şi altă interpretare: dependenţa 

)t(x  redă dinamica stării individului statistic. Vom vorbi din aceasta perspectivă 

despre un “individ sintetic în contextul caracterizat prin parametrii 

)p,...,p,p( m21 = )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 ”.  

Dependenţele de forma )t(x , menţionate mai sus, nu sunt cunoscute sub 

formă analitică. Ele sunt cunoscute doar sub formă discretă, prin puncte corespun-
zătoare unei mulţimi de valori ale lui t cu un număr finit de momente. Potrivit 
ipotezei de lucru adoptate, funcţia )t(x  va fi considerată în cele ce urmează ca 

evoluţie în regim liber a unui sistem dinamic autonom S care descrie evoluţia 
individului sintetic în condiţii iniţiale şi o structură dependente de parametrii 

)p,...,p,p( m21 = )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 . Determinarea sistemului S înseamnă rezolvarea 

unei probleme de identificare. Valabilitatea lui S fiind condiţionată de parametri vom 

simboliza sistemul prin S )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 . Întrucât o astfel de caracterizare printr-un 

sistem dinamic este incompletă vom numi sistemul model dinamic parţial [Dra07]. 

Presupunând că individul sintetic evoluează în intervalul de timp  10 tt  în 

contextul )p,...,p,p( m21 = )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 , că în intervalul de timp  21 tt  este su-

pus unei terapii care îl amplasează în contextul )p,...,p,p( m21 = )p,..,p,p( **
m

**
2

**
1 , 

iar în intervalul de timp  32 tt  evoluează în noul context, rezultă că pe primul in-

terval de timp evoluţia se va modela prin sistemul S )p,..,p,p( *
m

*
2

*
1 , pe intervalul al 

doilea prin generatorul (3), iar pe al treilea interval de timp prin sistemul 

S )p,..,p,p( **
m

**
2

**
1 . 

Cele prezentate sunt exemplificate în cele ce urmează folosind cazul unor 
date referitoare la riscul de apariţie a unei boli cardiovasculare fatale pe un orizont 

de timp de 10 ani. 
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6.2. Modele parametrice de tip interpolativ ale riscului 

de apariţie a unei boli cardiovasculare 
 
Pentru evaluarea riscului de apariţie a unei boli cardiovasculare fatale în 

următorii 10 ani pentru un pacient aflat într-una din zonele Europei cu risc mare de 

apariţie a bolilor cardiovasculare în prezent se dispune de tabele de reprezentare ca 
şi cele din Figura 6.2 [WWW19]. România situându-se în Europa printre ţările cu risc 
ridicat de apariţie a bolilor cardiovasculare [WWW20], datele sunt aplicabile şi 
pacienţilor din această ţară. Tabelele pot fi asimilate cu dependenţe de forma (1). 

Gradul de risc definit prin procente referitoare la categoria respectivă de 
pacienţi variază de la 0% la 47%, iar prin extrapolare poate lua valori mai mari. 
Potrivit acestor tabele, riscul este corelat cu 5 categorii de date personale 

(parametri): 
 Gen (feminin/masculin), 
 Status fumător (nefumător/fumător), 
 Tensiune sistolică (120 mmHg, 140 mmHg, 160 mmHg, 180 mmHg), 
 Colesterol (4 mmol, 5 mmol, 6 mmol, 7 mmol, 8mmol sau măsurat în 

mg/dl), 

 Vârstă (40 ani, 50 ani, 55 ani, 60 ani, 65 ani) 
 
În acord cu (2) vom scrie: 

Risc = G {Gen, Status fumător, Tensiune sistolică, Colesterol, Vârstă} 
 

 
Figura 6.2. Riscul de apariţie pe un orizont de timp de 10 ani a unei boli cardiovasculare fatale 

pentru un pacient aflat într-una din zonele Europei cu risc mare de apariţie a bolilor 
cardiovasculare. 
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Într-o primă fază de cercetare aprofundarea corelaţiei s-a făcut din 

următoarea perspectivă sistemică [Ber06]: 
Riscul de apariţie a unei boli cardiovasculare fatale pe un orizont de timp de 

10 ani este mărimea de ieşire a unui sistem neinerţial care furnizează valorile 
acestuia în mod instantaneu în funcţie de trei mărimi de intrare: tensiunea sistolică, 
colesterol şi vârstă. Totodată, riscul este privit ca o mărime vectorială având patru 
componente corespunzătoare la patru tipuri disjuncte de pacienţi ce se diferenţiază 
prin gen şi statusul de fumător: 











































)vars ta ,coles terol s is tolica, tens iunef

)vars ta ,coles terol s is tolica, tens iune(f

)vars ta ,coles terol s is tolica, tens iune(f

)vars ta ,coles terol s is tolica, tens iune(f

fumatori barbati risc

nefumatori barbati risc

fumatoare femei risc

enefumatoar femei risc

bf

bn

ff

fn

    (4) 

Dependenţele fiind reciproc independente putem considera că avem de a 
face cu patru subsisteme independente având aceleaşi mărimi de intrare. 

Modelul (4) este un model parametric de tipul (2). Considerând vârsta ca 
parametru, sistemul el poate fi imaginat în mod intuitiv ca un ansamblu de patru 

ecrane de monitor cu diagrame reprezentate într-un sistem de axe carteziene având 
tensiunea sistolică în lungul unei dimensiuni, colesterolul reprezentat în lungul 
celeilalte dimensiuni, la care imaginea se schimbă în timp. Datele disponibile sunt 
constituite din câte cinci imagini pe fiecare ecran, corespunzător celor 5 valori ale 
vârstei din tabelele din figura 6.2. Prin interpolare ecranele pot fi multiplicate. În 
acest scop folosim posibilităţile oferite de mediul Matlab/Simulink, în speţă blocurile 

de tip Lookup Table. A rezultat structura prezentată în Figura 6.3 [Ber06] denumită 

generator (model) parametric de stare. Este vorba despre un sistem neinerţial, un 
generator al valorilor riscului, şi nu despre modelul unui sistem dinamic.  

Aşa cum s-a precizat în paragraful 6.1. o astfel de evoluţie în timp reflectă 
implicit un caracter dinamic. Aceleaşi variaţii ale tensiunii sistolice, colesterolului şi 
vârstei au asupra riscului efecte diferite în funcţie de vârstă, tensiune sistolică şi 
colesterol. Generatorul parametric de stare, nu redă explicit acest lucru, iar 

caracterul dinamic poate fi evidenţiat prin manipularea adecvată a generatorului. 
Cele patru blocuri Lookup Table 3D din Figura 6.3 conţin ca puncte de sprijin 

valorile extrase din tabelele din Figura 6.2. Structura furnizează pentru valori date 
ale tensiunii sistolice, colesterolului şi vârstei pacientului, valori ale riscului de 
apariţie a unei boli cardiovasculare fatale în următorii 10 ani. 
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Figura 6.3. Generatorul parametric de stare (model Matlab Simulink) cu blocuri Lookup Table 
3D folosit pentru evaluarea riscului apariţiei de boli cardiovasculare fatale pentru un pacient în 

următorii 10 ani 
 

Notăm cu ijk,2s,1gP  un punct de sprijin al blocului de interpolare corespun-

zător genului g1 şi statusului fumător s2: 

ijk,2s,1gP ={tensiune sistolicăi, colesterolj, vârstak, riscijk} 

Introducerea punctelor de sprijin pentru cele patru subsisteme se face ca în 

exemplul din Figura 6.4. 
 

 
Figura 6.4. Punctele de sprijin Pfemeie,nefumător,ijk ale blocului Lookup Table 3D pentru femei 

nefumătoare 
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Pentru a simplifica modul de lucru cu schema Simulink din Figura 6.3, în 

sensul introducerii facile de la tastatură a celor 3 mărimi de intrare (vârstă, tensiune 
sistolică şi colesterol) s-a folosit o secvenţă de cod prin aplicarea căreia rezultatele 
se obţin ca în exemplul din Figura 6.5. 

 

 
Figura 6.5. Afişarea riscului estimat cu generatorul parametric de stare 

 
Ca efect al interpolării sunt furnizate grade de risc fracţionare. Pentru ope-

ratorul uman tabelele cu trei intrări au o putere redusă de a sugera corelaţiile 
conţinute. Pentru a elimina acest dezavantaj se poate recurge la reprezentarea 

riscului în funcţie de numai două mărimi de intrare, considerând-o pe a treia ca 
parametru. De exemplu, în Figura 6.6, se reprezintă riscul în funcţie de tensiunea 
sistolică şi de vârstă, considerând colesterolul ca parametru (în particular, de 
valoare 8 mmol). Analog, în Figura 6.7 riscul apare ca funcţie de  vârstă şi 
colesterol, parametrul fiind tensiunea sistolică (de valoare 180 mmHg), iar în Figura 

6.8 riscul este reprezentat în funcţie de tensiune sistolică şi de colesterol, 

parametrul fiind vârsta (de valoare 65 ani) [Ber06]. Pentru interpolare între 
punctele de sprijin din tabele, s-au folosit funcţiile de tip spline-cubic. Evident, 
informaţiile pot fi structurate şi în alte moduri. Datorită metodei de interpolare 
folosite dependenţele sunt continue. 

 

 

Varsta = 58 

Tensiunea = 130 

Colesterol = 5 

 

risc_femei_nefumatoare = 1.2025 

 

risc_femei_fumatoare = 2.5341 

 

risc_barbati_nefumatori = 3.2774 

 

risc_barbati_fumatori = 6.8866 
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Figura 6.6. Variaţia riscului în funcţie de tensiunea sistolică şi vârstă pentru colesterol = 8 

mmol pentru categoriile structurale femei-nefumătoare, femei-fumătoare, bărbaţi-nefumători, 
bărbaţi-fumători. 

 

 

 
Figura 6.7. Variaţia riscului în funcţie de vârstă şi colesterol pentru tensiune sistolică = 180 

mmHg pentru categoriile structurale femei-nefumătoare, femei-fumătoare, bărbaţi-nefumători, 
bărbaţi-fumători. 
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Figura 6.8. Variaţia riscului în funcţie de tensiunea sistolică şi colesterol pentru vârsta = 65 ani 

pentru categoriile structurale femei-nefumătoare, femei-fumătoare, bărbaţi-nefumători, 
bărbaţi-fumători. 

 
Împărţirea indivizilor în fumători şi nefumători este simplistă. Practic există 

mai multe categorii, bunăoară fumătorii pasivi (cei care nu fumează dar care, trăind 

într-un mediu de fumători, inhalează fum), fumătorii ocazionali, fumătorii pasionaţi 
(sau înrăiţi). Deci, o modalitate mai cuprinzătoare de abordare a problemei estimării 
riscului de apariţie a bolilor cardiovasculare fatale în următorii 10 ani este aceea de 
a considera statusul fumător ca fiind tot o variabilă continuă cu valori într-un inter-
val, la ale cărui la capete sunt valabile tabelele din Figura 6.2 şi de a admite că pen-
tru statusuri intermediare rezultatele se pot obţine prin interpolare [Ber06]. În parti-
cular, putem considera că intervalul este [0%, 100%] şi că în contextul discuţiei an-

terioare pentru categoriile intermediare şi categoriile extreme se asociază următoa-
rele valori: 

 valoarea 0% pentru nefumător, 

 valoarea 25% pentru fumător pasiv, 
 valoarea 50% pentru fumător ocazional, 
 valoarea 100% pentru fumător pasionat (vezi Figura 6.9). 
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Figura 6.9. Considerând statusul fumător ca o variabilă continuă cu valori în intervalul [0%, 

100%] se obţin tabele cu valori intermediare celor din Figura 6.2. 

În acest context problema poate fi structurată sub forma a numai două 
subsisteme generatoare de stare modele parametrice cu câte patru mărimi de 
intrare: 



















)varsta fumator, status ,colesterol s is tolica, tens iune(f

)varsta fumator, status ,colesterol s is tolica, tens iune(f

barbati risc

femei risc

b

f
 

Pentru a reflecta această situaţie în modelul Matlab/Simulink, în locul blocu-

rilor Lookup Table 3D trebuie folosite blocuri Lookup Table 4D (vezi Figura 6.10). 

 

 
Figura 6.10. Generator parametric de stare (model Matlab Simulink) cu blocuri Lookup Table 

4D folosit pentru evaluarea riscului apariţiei de boli cardiovasculare fatale pentru un pacient în 
următorii 10 ani. 

 
În acest caz punctele de sprijin cu care lucrează cele două blocuri sunt de 

forma: 

ijkl,1xP ={tensiune sistolicăi, colesterolj, status fumătorl, vârstak } 

În Figura 6.11 este prezentată configurarea tabelului de interpolare pentru 
unul dintre subsistemele din Figura 6.10: 
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Figura 6.11. Punctele de sprijin Pfemeie,ijkl ale blocului Lookup Table 4D pentru femei. 

 
Similar modului de reprezentare a riscului din Figura 6.6, în Figura 6.12 se 

reprezintă pe baza modelului Matlab/Simulink din Figura 6.10 variaţia riscului în 
funcţie de tensiunea sistolică şi vârstă pentru colesterol = 8 mmol şi status fumător 

de 35% pentru femei şi bărbaţi. 
 

  
Figura 6.12. Variaţia riscului în funcţie de tensiunea sistolică şi vârstă pentru colesterol = 8 

mmol pentru femei şi pentru bărbaţi având statusul fumător de 35%. 

 

 

6.3. Influenţa metodei de interpolare asupra evaluării 
riscului cu modele parametrice de tip interpolativ 

 
Valorile riscului care se estimează prin interpolare între punctele de sprijin 

folosind schemele din Figurile 6.3 şi 6.10 depind, evident, de metoda de interpolare 
folosită de blocurile Lookup Table 3D sau Lookup Table 4D [Ber06]. În acest context 
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se pune problema identificării, la nivelul blocurilor Lookup Table, a tipului de inter-
polare care conduce la obţinerea prin aproximare a unor valori cât mai corecte ale 

riscului. 
Pentru o abordare mai complexă a problemei interpolării, în afara celor două 

tipuri de interpolare amintite s-a considerat şi interpolarea Shepard (interpolare cu 
ponderi proporţionale cu inversele distanţelor dintre punctul curent şi punctele de 
sprijin). În cazul interpolării Shepard (vezi Anexa 3) rezultatul depinde de valoarea 
aleasă pentru parametrul μ  (exponentul inversului distanţei). 

În scopul identificării celei mai potrivite metode de interpolare au fost făcu-

te, pe baza a patru scenarii, patru teste de estimare a riscului. În cadrul fiecărui 
scenariu, pentru compararea metodelor de interpolare spline cubic, liniară şi 

Shepard, au fost folosite aceleaşi puncte de sprijin, rezultate din tabelul din Figura 
6.2, prin omiterea unei mulţimi de puncte de sprijin alese pentru validare. În cele 
patru scenarii, pentru interpolarea Shepard parametrul μ  a luat valori cuprinse între 

1 şi 5.  
Pentru compararea corectitudinii estimărilor obţinute pentru riscul r prin cele 

trei metode de interpolare s-au folosit abaterile relative faţă de valorile de referinţă 
din tabelele prezentate în Figura 6.2. Abaterea relativă s-a considerat potrivit relaţi-
ei 

2.6figuradintabelulînprecizat

2.6figuradintabelulînprecizaterpolareintprinestimat
r

r

rr
ε


 , 

adică egală cu raportul dintre abaterea absolută şi valoarea de referinţă din tabel, 
abaterea absolută fiind egală cu diferenţa dintre valoarea estimată şi cea de referin-
ţă. 

Alte modalităţi de comparare a rezultatelor obţinute prin cele trei metode de 
interpolare au fost: i) compararea mediei valorilor absolute ale abaterilor relative, ii) 
compararea maximelor pozitive şi negative ale abaterilor relative.  

 

Scenariul 1 
Scenariu: 

Din tabelele prezentate în Figura 6.2 s-au eliminat punctele de 
sprijin corespunzătoare la colesterol = 7 mmol. 

S-a încercat apoi estimarea valorilor de sprijin din aceste puncte 

folosind trei metode de interpolare: Shepard, liniară şi spline cubic. Pentru 
compararea rezultatelor obţinute prin cele trei metode de interpolare s-au 
utilizat abaterile relative. 
 
Cele mai corecte estimări (cele mai mici abateri relative) au fost obţinute 

prin interpolare Shepard şi interpolare liniară. Pentru interpolarea Shepard aceste 
valori au fost obţinute cu parametrul μ= 3.5. Pentru toate cele trei metode de in-

terpolare, abaterile relative maxime au fost obţinute pentru valori mici ale riscului 
(risc = {0,1}), astfel că ţinând seama de valorile lor absolute, situate la un nivel de 

risc redus, aceste abateri pot fi considerate ca fiind neglijabile. 
Rezultatele interpolărilor au fost următoarele: 

 Interpolare Shepard: în medie, cele mai mici abateri relative. 
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 Interpolare liniară: cele mai multe abateri relative nule; în medie, 
abaterile relative au fost mai mari decât la interpolarea Shepard şi mai mici 

decât la interpolarea spline cubic. 
 Interpolare spline cubic: în medie, cele mai mari abateri relative. 

 
În Figurile 6.12, 6.13, 6.14 şi 6.15 sunt prezentate abaterile relative 

obţinute în cadrul scenariului 1 prin cele trei metode de interpolare pentru 
următoarele categorii structurale: femei nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi 
nefumători şi bărbaţi fumători. 

 

 

 
Figura 6.12. Abaterile relative obţinute în scenariul 1 pentru categoria femei nefumătoare prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 
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Figura 6.13. Abaterile relative obţinute în scenariul 1 pentru categoria femei fumătoare prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 
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Figura 6.14. Abaterile relative obţinute în scenariul 1 pentru categoria bărbaţi nefumători prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 

 

 

 
Figura 6.15. Abaterile relative obţinute în scenariul 1 pentru categoria bărbaţi fumători prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 

 
Scenariul 2 

Scenariu: 

Din tabelele prezentate în Figura 6.2 s-au eliminat toate punctele de 
sprijin corespunzătoare vârstei de 60 de ani şi colesterolului = 6 mmol. 
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S-a încercat apoi estimarea valorilor de sprijin din aceste puncte 
folosind trei metode de interpolare: Shepard, liniară şi spline cubic. Pentru 

compararea rezultatelor obţinute prin cele trei metode de interpolare s-au 
utilizat abaterile relative. 
 
Cele mai corecte estimări (cele mai mici abateri relative) au fost obţinute 

prin interpolare spline cubic. Pentru interpolarea Shepard abaterile relative cele mai 
mici ale riscului au fost obţinute pentru parametrul μ=2,5. Pentru toate cele trei 

metode de interpolare, abaterile relative maxime au rezultat pentru valori relativ 

mici ale riscului (risc = {2, 3}), astfel că, la fel ca şi la scenariul 1, aceste abateri 
pot fi considerate ca fiind neglijabile. 

Rezultatele interpolărilor au fost următoarele: 
 Interpolare spline cubic: în medie, cele mai mici abateri relative; 

abaterile relative au fost egal distribuite faţă valoarea 0 (numărul abaterilor 
relative pozitive aproximativ egal cu cel al abaterilor relative negative). 

 Interpolare Shepard: abateri relative mai mici decât la interpolarea 
liniară, comparative cu cele de la interpolarea spline cubic. 

 Interpolare liniară: cele mai mari abateri relative, aproape toate având 

valori pozitive. 
 
În Figura 6.16 sunt prezentate abaterile relative obţinute în cadrul scenariu-

lui 2 prin cele trei metode de interpolare pentru următoarele categorii structurale: 
femei nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi nefumători şi bărbaţi fumători. 
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Figura 6.16. Abaterile relative obţinute în scenariul 2 pentru cele patru categorii (femei 

nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi nefumători şi bărbaţi fumători). Pe fiecare din cele 
patru grafice au fost reprezentate rezultatele obţinute prin cele trei metode de interpolare 

(spline cubic, liniară şi Shepard). 

 

Scenariul 3 
Scenariu: 

Din tabelele prezentate în Figura 6.2 s-au eliminat punctele de 
sprijin corespunzătoare vârstei de 55 de ani, tensiunii sistolice de 160 
mmHg şi colesterolului de 6 mmol. 

S-a încercat apoi estimarea valorilor de sprijin din aceste puncte 
folosind trei metode de interpolare: Shepard, liniară şi spline cubic. Pentru 

compararea rezultatelor obţinute prin cele trei metode de interpolare s-au 

utilizat abaterile relative. 
 
Cele mai mici abateri relative au fost obţinute prin interpolare spline cubic. 

Pentru interpolarea Shepard cele mai mici abateri au rezultat pentru parametrul 
μ=1. 

Rezultatele interpolărilor au fost următoarele: 
 Interpolare spline cubic: în medie, cele mai mici abateri relative; abateri-

le relative au fost egal distribuite faţă valoarea 0 (numărul abaterilor relative 
pozitive aproximativ egal cu cel al abaterilor relative negative). 

 Interpolare liniară: abateri relative mai mari decât la interpolarea spline 

cubic, puţin mai mici decât cele de la interpolarea Shepard. 
 Interpolare Shepard: cele mai mari abateri relative, toate având valori po-

zitive. 
 
În Figurile 6.17 sunt prezentate abaterile relative obţinute în cadrul scena-

riului 3 prin cele trei metode de interpolare pentru următoarele categorii structurale: 

femei nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi nefumători şi bărbaţi fumători. 
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Figura 6.17. Abaterile relative obţinute în scenariul 3 pentru cele patru categorii (femei 

nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi nefumători şi bărbaţi fumători) prin cele trei metode de 
interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 

 

Scenariul 4 
Scenariu: 

Din tabelele prezentate în Figura 6.2 s-au eliminat punctele de 
sprijin corespunzătoare vârstei de 65 de ani. 

S-a încercat apoi estimarea valorilor de sprijin din aceste puncte 
folosind trei metode de interpolare: Shepard, liniară şi spline cubic. Pentru 
compararea rezultatelor obţinute prin cele trei metode de interpolare s-au 

utilizat abaterile relative. 
 
Se observă că în acest caz, spre deosebire de scenariile anterioare, se elimi-

nă din tabelele din Figura 6.2 puncte de sprijin de frontieră (asociate unui capăt al 

intervalului uneia dintre mărimile de intrare), astfel că se poate considera că valorile 
riscului vor fi estimate prin extrapolare. Cele mai mici abateri relative au fost obţinu-
te prin interpolare spline cubic. Pentru interpolarea Shepard abaterile minime au 
fost obţinute pentru parametrul μ=5. 

Rezultatele interpolărilor au fost următoarele: 
 Interpolare spline cubic: în medie, cele mai mici abateri relative. Dintre 

cele trei metode de interpolare, numai abaterile relative obţinute prin inter-
polare spline cubic au avut atât valori pozitive cât şi negative. Chiar dacă 
prin interpolare spline cubic s-a obţinut abaterea maximă pozitivă respectiv 

abaterea maximă negativă, acestea au corespuns unor valori relativ mici ale 
riscului (risc={2,5}). 

 Interpolare liniară: abateri relative puţin mai mari decât la interpolarea 

spline cubic. Toate abaterile au avut valori negative, ceea ce înseamnă că 
toate valorile riscului obţinute prin interpolare liniară au fost subestimate. 

 Interpolare Shepard: de departe cele mai mari abateri relative, toate 
având valori negative, ceea ce înseamnă că toate valorile riscului obţinute 

prin interpolare Shepard au fost mult subestimate. În general, cele mai mici 
abateri au fost obţinute pentru valori mici ale riscului, iar cele mai mari aba-
teri pentru valori mari ale riscului.  
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În Figurile 6.18, 6.19, 6.20 şi 6.21 sunt prezentate abaterile relative obţinu-

te în cadrul scenariului 4 prin cele trei metode de interpolare pentru următoarele ca-
tegorii structurale: femei nefumătoare, femei fumătoare, bărbaţi nefumători şi băr-
baţi fumători. 

 

 

 
Figura 6.18. Abaterile relative obţinute în scenariul 4 pentru categoria femei nefumătoare prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 
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Figura 6.19. Abaterile relative obţinute în scenariul 4 pentru categoria femei fumătoare prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 

 

 

 
Figura 6.20. Abaterile relative obţinute în scenariul 4 pentru categoria bărbaţi nefumători prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 
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Figura 6.21. Abaterile relative obţinute în scenariul 4 pentru categoria bărbaţi fumători prin 

cele trei metode de interpolare (spline cubic, liniară şi Shepard). 

 

Analizând rezultatele obţinute prin cele trei metode de interpolare folosite în 
scenariile de mai sus, se desprind următoarele concluzii: 

 
 
 
Interpolarea spline cubic 
Se consideră relevant faptul că în trei din cele patru scenarii rezultatele cele 

mai bune au fost obţinute prin interpolare spline cubic. Totodată este important că 
interpolarea spline cubic este singura care a avut abaterile relative distribuite 
echidistant faţă de valoarea zero. În consecinţă se apreciază că interpolarea spline 
cubic are avantajul de a furniza în majoritatea cazurilor aproximări acceptabile 
pentru variaţii neliniare ale valorilor riscului. 

 
Interpolarea liniară 

În nici unul din scenarii, prin interpolarea liniară nu au fost obţinute cele mai 
bune estimări. Totuşi, în trei din cele patru scenarii, rezultatele obţinute prin inter-
polare liniară au fost foarte apropiate de cele obţinute prin interpolarea care a pro-
dus cele mai bune estimări (Shepard pentru scenariul 1, spline cubic pentru scena-
riile 3 şi 4). Deşi rezultate obţinute în cele patru scenarii prin interpolare liniară nu 
pot fi considerate ca având abateri semnificative faţă de valorile de referinţă ale ris-
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cului, totuşi interpolarea liniară nu este potrivită pentru cazurile în care riscul varia-
ză puternic neliniar (domeniile de frontieră). 

 
Interpolarea Shepard 
Rezultatele obtenabile prin interpolare Shepard depind esenţial de parame-

trul μ . Pentru obţinerea unor abateri relative minime, parametrul μ  trebuie adaptat 

fiecărui caz în parte. Deci nu se poate lucra cu o valoare unică. Nu a putut fi găsită 
nici o modalitate logică de alegere a parametrului μ , decât cea prin încercări succe-

sive, motiv pentru care această metodă de interpolare nu poate fi generalizată pen-

tru orice mărimi de intrare. 
 
Faptul că în scenariul 4 cele mai mari abateri relative au fost obţinute pentru 

valori mari ale riscului duce la concluzia că interpolarea Shepard poate produce erori 
mari de estimare, chiar dacă în primul scenariu rezultatele obţinute prin interpolare 

Shepard au fost cele mai apropiate de valorile de referinţă ale riscului din tabelele 
din Figura 6.2. 

În concluzie, interpolarea spline cubic s-a dovedit a fi cea mai potrivită pen-
tru estimarea valorilor riscului cardiovascular [Ber06]. 

Aplicaţia MedINS include în prezent o funcţie pentru calcularea riscului de 
apariţie a unei boli cardiovasculare fatale în următorii 10 ani pentru orice pacient, pe 
baza rezultatelor măsurătorilor efectuate de medic şi stocate în bazele de date ale 

aplicaţiei. 
 
 

6.4. Modele dinamice de tip interpolativ ale riscului de 
apariţie a bolilor cardiovasculare 

 
Tabelele din Figura 6.2 se referă la un pacient „mediu”. Pentru acesta ele 

oferă de o manieră discretă, în accepţiunea de sistem de sistem neinerţial, valorile 
riscului în funcţie de vârstă, statutul de fumător, tensiune sistolică, colesterol şi gen. 
După cum s-a precizat, tabelul sugerează o dependenţă de forma 

)stavar,g,s,c,t(fr FS  

St = tensiune sistolică; c = colesterol; Fs = statut fumător; g = gen. 

Primele trei mărimi sunt variabile continue. În ipoteza că pacientul poate trăi 
în medii cu diferite grade de poluare tabagică (fumător) şi cea de a patra mărime 
poate fi considerată variabilă continuă. Ultima mărime este o variabilă eminamente 
binară. 

Variabila vârsta poate fi interpretată ca variabilă „timp” şi tratată ca variabi-
lă independentă în concordanţă cu accepţiunea din teoria sistemelor. Dacă pentru 

pacientul mediu acceptăm că variabilele, St , c şi Fs  sunt constante care se menţin 

pe subintervale de timp, atunci tabelele ne permit să determinăm prin puncte de-
pendente de forma 

)(rr  , cu St , c, Fs , g = parametri, 

în care  =vârsta – 40, valoarea de 40 ani reprezentând vârsta minimă care 

apare în tabelele din Figura 6.2. 
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În Figurile 6.22 (a, b, c şi d) sunt date câteva astfel de exemple. 
 

  
-a-     -b- 

  
-c-     -d- 

Figurile 6.22. Dependenţe discrete )(r   pentru diferite valori ale parametrilor St  = tensiune 

sistolică (TS) şi c = colesterol pentru bărbaţi fumători 

 
În ideea că punctele caracterizează de o manieră discretă procese cu evolu-

ţie continuă în raport cu timpul, regăsirea acestor procese poate fi făcută doar cu 
aproximaţie. În acest scop pot fi folosite interpolarea şi regresia. În esenţă este vor-
ba de asocierea unor variaţii continue celor 5 puncte astfel încât liniile continue să 
treacă prin cele 5 puncte (interpolare) sau să se situeze cât mai aproape de acestea 
în raport cu un anumit criteriu (regresie). Bunăoară, situaţiilor din Figurile 6.22 li se 

poate asocia prin regresie dependenţele din Figurile 6.23. Dependenţe similare se 
pot obţine şi plecând de la reprezentările din Figurile 6.6 sau 6.7. Secţiunile verticale 
făcute prin caracteristicile spaţiale din Figura 6.6 cu plane pentru care tensiunea 

sistolică tS este constantă conduc la reprezentări asemănătoare cu cele din Figurile 
6.23. Ele pot fi obţinute pentru o infinitate de valori ale tensiunii sistolice şi sunt ge-
nerate numai prin interpolare. Din punctul de vedere al generalităţii unui astfel de 

rezultat dezavantajul îl reprezintă lipsa unei reprezentări analitice. În acest context 
alurile rezultate sunt asemănătoare cu aluri exponenţiale de forma 
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T
10 ecc)(r



  ,        (5) 

în care 40t   reprezintă timpul de supravieţuire după vârsta de 40 de ani iar c0, 

c1 şi T constante dependente de parametrii St , c, Fs  şi g. 

 

  
-a-     -b- 

  
-c-     -d- 

Figurile 6.23. Dependenţe continue )(r  asociate prin regresie dependenţelor din Figurile 6.22 

 
Observaţia are un caracter general în sensul că aspectul exponenţial se re-

găseşte pentru orice cvadruplu al parametrilor St , c, Fs  şi s. Forma de variaţie ex-

ponenţială (5) induce, din perspectiva sistemică a corelării evoluţiei riscului cu 

vârsta ca un proces asociat unui sistem dinamic propriu fiecărui pacient, ideea de a 

asimila evoluţia riscului la un pacient mediu în condiţii de St , c, Fs  şi s bine 

precizate, cu răspunsul unui sistem de ordinul II, autonom şi instabil de tipul: 

0)(r)(rT             (6) 

Observaţii: 

1) În adevăr, (5) → T1 e
T

c
)(r



  , T
2
1 e

T

c
)(r



   şi (6) este verificată. 
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2) O evoluţie de tip instabil modelată printr-o ecuaţie de forma (6) reflectă do-
uă aspecte naturale: evoluţia riscului sub acţiunea cauzelor externe surprin-

se prin parametrii c0, c1 şi T şi evoluţia riscului prin îmbătrânire. 
 
Un astfel de model este un sistem dinamic care reflectă numai parţial (pen-

tru valorile precizate ale parametrilor) evoluţia pacientului mediu. Teoretic, 
problema a fost dezvoltată în paragraful 6.1. Având în vedere că dependenţele 
continue se obţin în principiu prin interpolare, modelele de tipul (6) sunt denumite 
modele dinamice parţiale de tip interpolativ [Dra07]. 

Obţinerea unei funcţii de tipul (5) ca răspuns al sistemului autonom (6) ne-
cesită în principiu identificarea constantei de timp T şi precizarea a două condiţii ca-
re să permită determinarea coeficienţilor c0 şi c1. 

Calculul poate fi abordat în diferite maniere, în funcţie de condiţii particulare 
sau generale de identificare impuse. 

În cazul când ne propunem să folosim numai datele din tabele trebuie să 

avem în vedere că acestea furnizează un număr de cel mult cinci puncte (perechi de 
valori )r,( ). Ca atare, sunt posibile două abordări privind determinarea lui c0, c1 şi 

T: 

1) Folosirea a trei din cele cinci puncte (curbei (5) i se impune să treacă prin 
trei puncte) astfel încât erorile în celelalte două puncte să fie cât mai mici. 

2) Folosirea de metode de regresie care să facă uz de toate cele cinci puncte. 
 
În cazul 1, o variantă posibilă corespunde considerării a trei momente echi-

distante 0, 1  şi 12 2  , respectiv a punctelor      )(r, ,)(r, ,)0(r,0 2211  , ca 

în Figura 6.24. Parametri T, c0, şi c1 se calculează cu formulele 

 

)0(r)(r

)(r)(r
ln

T

1

12

1











,

)0(r)(r2)(r

)(r)(r)0(r
c

12

1
2

2
0









,

 
)0(r)(r2)(r

)0(r)(r
c

12

2
1

1








.14)      (7) 

Potrivit datelor din tabelul 6.2 avem obligatoriu 1 =10 ani, 2 = 20 ani, 

ceea ce explică notaţiile din figură (Figura 6.24). 

                                                

14) Formulele se obţin particularizând relaţia T
10 ecc)t(r



  pentru momentele 

1210 2,,0   . Rezultă sistemul algebric 10 cc)0(r  , T
101

1

ecc)(r



  , 

T

2

102

1

ecc)(r



   iar prin eliminarea lui 0c  egalităţile )0(r)(r1ec 1
T

1

1


















 



, 

)(r)(r1eec 12
TT

1

11






















  din care în final se obţin formulele (7). 
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Figura 6.24. Curba riscului calculată cu ajutorul formulelor (7) 

 
În cazul 2 curba de tipul (5) reprezentată prin regresie nu mai trece prin ce-

le cinci puncte (Figura 6.25), însă eroarea globală în raport cu datele din tabel va fi 
minimă [Mat05].  

 
Figura 6.25. Curba riscului reprezentată folosind metode de regresie 

 
Deoarece dezvoltarea unei metode de regresie pentru funcţii de forma (5) 

este anevoioasă putem considera o metodă combinată, bazată pe determinarea va-
lorii lui T prin formula (7), din cadrul abordării 1, şi determinarea prin regresie doar 
a coeficienţilor c0 şi c1. 

Consideraţiile anterioare au fost folosite pentru conceperea unui program de 

calcul care pentru orice cvintuplu  )0(r,0 ,  )(r, 11  ,  )(r, 22  ,  )(r, 33  , 

 )(r, 44   permite obţinerea funcţiei (5) şi a modelului (6) pe baza opţiunii referi-

toare la abordările 1 şi 2, în cazul 1 momentele considerate fiind 0, 1  şi 2  (adică 

0, 10 şi 20 ani). 

r 

τ 
r(0) 

r(1) 

r(2) 

1=10 2=21=20 0 
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Aplicaţia din cazul de faţă este în strânsă corelaţie cu aplicaţia anterioară 
(paragraful 6.3, aplicaţia Matlab care simulează modelul Simulink prezentat în 

Figura 6.3), în sensul că dacă parametrii St , c, Fs  nu au valorile standard din tabe-

le, ci valori diferite, atunci valorile corespunzătoare ale riscului se pot obţine prin in-
terpolare folosind aplicaţia anterioară. Pe de altă parte să observăm că nici abordări-
le 1 şi 2 nu sunt restricţionate întrucât aplicaţia anterioară permite determinarea ris-
cului pentru o infinitate de valori 0  şi pentru o infinitate de triplete de momente 

echidistante, ca urmare regresia poate fi activată pe un număr de perechi de valori 

mai mare decât cinci (se pot observa două astfel de exemple în Figura 6.26a şi 

6.26b).  
 

 
Figura 6.26a. Evoluţia riscului determinată prin metoda 1 pentru 00  , 5.121  , 

252  ani. 14.081e5.7109-3.7109)t(r



  

 

 
Figura 6.26b. Evoluţia riscului determinată prin metoda 2 pentru 6 valori 

ale vârstei. 14.081e5.7640-3.6077)t(r



  
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Revenind la expresia (5), T
10 ecc)(r



   vom observa că aceasta are două 

componente, o componentă constantă c0 şi o componentă variabilă T
1ec



. Întrucât 

τ , 1e

ec

ecec

T
1

T
1

T

T

1 








,         (8) 

rezultă că T, constanta de timp a modelului parţial de tip interpolativ, are semnifica-
ţia de interval de timp după care componenta variabilă a riscului creşte de 

3718.11e   ori (eroare mai mică de 0.8%). 

Pe de altă parte, din (5) rezultă că viteza de variaţie a riscului este 

T1 e
T

c
)(r



  . Se observă că 








 , 1e

)(r

)(r)T(r




         (9) 

În consecinţă, pe orice interval de timp de lungime T viteza de variaţie a ris-

cului creşte de 31e   ori. Deoarece în expresia lui )(r   nu mai apare o compo-

nentă constantă, T poate fi determinat practic considerând un moment arbitrar  , 

valoarea lui )(r   din acest punct, apoi punctul pentru care )(r 3r   , momentul 

   căruia îi corespunde, iar în final 

 T         (10) 

 
 

6.5. Posibilităţi de utilizare a modelelor dinamice 
parţiale de tip interpolativ 

 
Modelele de tipul (6), respectiv soluţiile acestora de forma (5) sau vitezele 

de variaţie T

t

1 e
T

c
)(r   sugerează evoluţii probabile ale riscului atunci când para-

metrii St , c, Fs  sunt constanţi. Riscul apariţiei unei afecţiuni cardiovasculare fatale 

în următorii 10 ani creşte pe măsura înaintării în vârstă ( 40t   ). 

În contextul de mai sus este important de observat că modelele (5) şi (6) 

pot sugera pacientului mediu influenţa pe care o pot exercita asupra riscului diferite-

le terapii cu efect asupra parametrilor St , c, Fs . În Figura 6.27 se prezintă un astfel 

de exemplu.  
Scenariul este următorul: 

În intervalul de vârstă 50-51 ani pacientul este supus unei terapii 
care are ca efect diminuarea colesterolului de la 7 la 5 mmol şi a tensiunii 
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sistolice de la 180 la 140 mmHg; totodată, pacientul renunţă din 
„convingere” la statutul de fumător.  

Se observă că riscul unei afecţiuni fatale cardiovasculare scade considerabil 
şi speranţa de viaţă creşte [Dra07]. 

Curbele redate prin puncte au fost obţinute prin interpolare pentru vârste 
cuprinse între 40 şi 65 de ani. Valorile ale riscului au rezultat folosind modelul 
Matlab/Simulink prezentat în Figura 6.3, la nivelul blocurilor Lookup Table fiind folo-
sită pentru aproximare interpolarea de tip cubic spline. Curba superioară corespunde 

unui pacient de gen masculin având St =180 mmHg, c=7 mmol şi Fs =fumător, iar 

cea inferioară unui pacient de gen masculin având St =140 mmHg, c=6 mmol şi 

Fs = nefumător. În primul caz 16.9435
1 e.217811-8.2297)(r



  , iar în al doilea 

11.0392
2 e.96670-0.1332)(r



  . Arcul descendent sugerează evoluţia riscului pe 

durata terapiei. Se observă că aceasta a avut două efecte: pe de-o parte reducerea 
pe orizont de timp scurt, pe de altă parte creşterea constantei de timp pe orizont de 
timp lung. 

 

 
Figura 6.27. Efectul reducerii factorilor de risc asupra speranţei de viaţă 

 
Iată în continuare o simulare în Matlab a unei serii de alte cinci terapii şi re-

zultatele asupra creşterii speranţei de viaţă a pacienţilor în cauză (Figurile 6.28a, 

6.28b, 10.28c, 6.28d şi 6.28e). 

 

r

1 

r

2 
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Figura 6.28a. Reducerea riscului în urma tratamentelor asupra unui pacient de gen masculin 
fumător având ca rezultat scăderea colesterolului de la 7 la 6 mmol, a tensiunii sistolice de la 

140 la 120 mmHg, şi renunţarea la fumat. 

 

 
Figura 6.28b. Reducerea riscului în urma tratamentelor asupra unui pacient de gen masculin 

fumător având ca rezultat scăderea colesterolului de la 7 la 6 mmol şi a tensiunii sistolice de la 
140 la 120 mmHg. Pacientul nu a renunţat la fumat. 
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Figura 6.28c. Reducerea riscului ca rezultat al tratamentelor asupra unui pacient de gen 

masculin fumător având ca rezultat doar renunţarea la fumat. 

 

 
Figura 6.28d. Scăderea riscului ca efect al tratamentelor asupra unui pacient de gen feminin 
fumător având ca rezultat scăderea colesterolului de la 8 la 7 mmol, a tensiunii sistolice de la 

180 la 160 mmHg, şi renunţarea la fumat. 
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Figura 6.28e. Reducerea riscului ca efect al tratamentelor asupra unui pacient de gen feminin 

fumător având ca rezultat renunţarea la fumat. 

 
 

6.6. Rafinarea modelului 
 
Modelul dinamic al riscului prezentat anterior pentru pacientul sintetic este 

un model de prima aproximare. El are avantajul de a fi simplu şi de a permite defini-
rea unei constante de timp ca indicator practic a evoluţiei posibile a stării pacientu-
lui. Pot fi concepute şi alte modele, mai precise, iar în continuare dezvoltăm o astfel 

de idee [Ber07]. 
Astfel, folosind principiul evidenţiat prin structura Simulink din Figura 6.29, 

se pot genera pentru pacientul sintetic variaţiile temporale ale vitezei de variaţie a 
riscului.    

 
Figura 6.29. Schema Simulink pentru obţinerea variaţiei vitezei riscului pentru pacienţi de 

genul masculin pentru valori date ale tensiunii sistolice, colesterolului şi statusului fumător. 

 
Pentru datele din Fig. 6.2 schema din Fig. 6.29 conduce la variaţii ale vitezei 

riscului pentru pacientul sintetic ca în Figurile 6.30a şi 6.30b. S-a adoptat un pas de 
discretizare a timpului de valoare h = 0.01 ani. 
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   (a)     (b) 

Figura 6.30(a şi b). Viteza de variaţie a riscului pentru bărbaţi fumători având tensiunea 
sistolică = 180 mmHg şi colesterolul = 5 mmol (cazul a), respectiv tensiunea sistolică = 180 

mmHg şi colesterolul = 8 mmol (cazul b) 

 
Se observă că vitezele nu prezintă o variaţie strict exponenţială cum suge-

rează modelul de primă aproximare (6). Abaterile sunt evidente pe intervalul   

[20, 25] ani (adică la vârste de t  [60, 65] ani). Acest aspect sugerează căutarea şi 

a unui al doilea model, mai precis. 
Astfel, alurile din Fig. 6.30a şi 6.30b sugerează că viteza de variaţie a riscu-

lui poate fi generată cu un model de forma: 

    )tt(atanhcc)t(r 010     (11) 

în care t0 este abscisa punctului de inflexiune, iar c0 şi c1 constante dependente de 
parametrii pacientului sintetic. Ele se determină din variaţii de tipul celor din figurile 
6.30 cu formulele: 

)t(rc 00  , 
2

)(r)(r
c1





 sau )t(r)(rc 01

   (12) 

Valorile )(r   şi )(r   utilizabile pentru formulele (12) sunt valori de apro-

ximare bazate pe observaţia că, potrivit Figurilor 6.30, )t(r  prezintă asimptote ori-

zontale.  
Coeficientul a se poate calcula fie prin rezolvarea ecuaţiei (11) în raport cu a 

pentru un xt  dat (evident, prin medierea mai multor valori corespunzătoare la dife-

riţi xt ), adică folosind formula 

  






 


 

1

0x1

0x c

c)t(r
tanh

tt

1
a


,     (13) 

fie cu relaţia 

  )t(r
c

1
a 0

1

 ,       (14) 

unde )t(r  se generează printr-o schemă de calcul care extinde principiul celei din 

Fig. 6.29. 
În particular, pentru cazurile din Figurile 6.30a, respectiv 6.30b, se obţine: 

   )tt(atanhcc)t(r 010  ,      (15) 

respectiv 
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)02.55t(248.0tanh6523.03148.1)t(r  , 

)02.60t(1439.0tanh0465.15496.2)t(r  . 

Pentru aceste cazuri particulare, graficele derivatei prezintă alurile din Fig. 
6.31, care aproximează mult mai bine variaţia vitezei riscului. 

  
Figura 6.31. Alurile funcţiei )t(r pentru cazurile prezentate în Figurile 6.30a şi 6.30b, generate 

cu ajutorul relaţiei (15) 

Observaţie: Analiza problemei poate fi extinsă observând că r(t) şi )t(r  pot 

fi generate cu modelul de stare neliniar de ordinul II 

  

 























)t(x)t(r

)t(x)t(r

)t(x)t(x

acc)t(x
c

a
)t(x

1

2

12

1
2

01
1

1







     (16) 

Spre deosebire de modelul liniar prezentat în paragraful anterior, care intro-
duce parametrul constanta de timp T, modelul (16) nu permite nici introducerea 
unui parametru cu utilitate imediată şi nici asocierea unei semnificaţii practice pen-

tru ordinul II. De aceea formula (11) se consideră suficientă [Ber07]. 
 
 

6.7. Concluzii 
 

În cadrul acestui capitol se prezintă o posibilitate de a folosi informaţii 
referitoare la o populaţie, disponibile sub forma de date statistice, pentru a sintetiza 
prin interpolare cunoştinţe despre o mărime de stare a populaţiei. Cunoştinţele au 
fost obţinute prin interpretarea distribuţiilor şi a modelelor parametrice. 

Rezultatele sunt sistematizate în jurul a două concepte: pacientul statistic, 

care oferă posibilitatea de formulare de cunoştinţe referitoare la mărimea de stare 

pentru mulţimi de valori ale mărimilor de intrare bine precizate, şi pacientul sintetic, 
care se referă la evoluţia temporală a pacientului statistic.  

Mărimea de stare avută în vedere este riscul de apariţie a unei afecţiuni 
cardiovasculare fatale pe un orizont de timp de 10 ani din momentul măsurării 
anumitor parametrii ai pacientului. Metoda este generalizabilă şi pentru alte mărimi 
de stare. 
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La o primă vedere, demersul interpolativ promovat în cadrul acestui capitol 
poate să contrasteze cu „încrederea” pe care ar trebui să o dea o metodă de diag-

nosticare. Din această perspectivă, vom evidenţia cel puţin două aspecte: i) Metode-
le dezvoltate furnizează estimări dinamice pe baza unor date statistice având un ca-
racter public. În consecinţă, încrederea de care se bucură datele de pornire afectea-
ză direct demersul propus. Din punct de vedere metodologic, abordarea are un grad 
ridicat de generalitate. ii) În medicină, procesele de diagnosticare şi de luare a 
deciziilor prezintă un puternic caracter interpolativ; ca urmare, un nou demers inter-
polativ se situează într-o practică generală. 

Astfel, am adus o primă dovadă a posibilităţii de transformare a datelor co-
lectate în cunoştinţe utilizabile pentru îmbunătăţirea calităţii actului medical, pe de o 
parte, dar şi pentru creşterea calităţii vieţii şi îmbunătăţirea stării de sănătate a po-
pulaţiei, pe de altă parte. Aceasta este o contribuţie personală la domeniul atât de 
vast abordat în această lucrare. 
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7. REZULTATE ALE PRELUCRĂRII DATELOR DIN 
REŢEAUA MEDINET 

 
 

Datele valide obţinute din activitatea curentă a medicilor de familie pot co-
vârşi pe utilizator prin volumul lor. Aceste informaţii devin cu adevărat folositoare 
atunci când, pe de o parte datele sunt agregate într-un mod util, ceea ce implică în 

special aspecte tehnice, pe de altă parte când datele respective sunt prelucrate sta-
tistic sau după alte metode, pentru a furniza factorilor de decizie date sintetice privi-
toare la starea de sănătate a populaţiei. Această a doua abordare referitoare la 

transformarea datelor în cunoştinţe este o încununare a realizărilor tehnice prezen-
tate anterior, dându-le acestora sens. Capitolul de faţă nu este desigur o contribuţie 
originală ci de echipă, dar autorul şi-a adus contribuţia inclusiv la realizările prezen-
tate aici. 

Reţeaua de Dispensare Santinelă – MediNet a fost creată în scopul obţinerii 
de date privind activitatea medicilor de familie din ţara noastră, date necesare cu-
noaşterii situaţiei reale în asistenţa medicală primară, a profilului activităţii medicu-

lui de familie, a nevoilor de educaţie medicală continuă şi de stimulare a cercetării în 
medicina familiei. 

Reţeaua de Dispensare Santinelă – MediNet, după aproape câţiva ani de co-
lectare a datelor, este în posesia unei cantităţi impresionante de date, care trebuie 
prelucrate şi analizate sub diverse forme. Este important ca în final să avem o ima-
gine cât mai corectă a ceea ce înseamnă medicina de familie în ţara noastră şi unde 

trebuie acţionat pentru ameliorarea sistemului de îngrijiri de sănătate. 

Procesul de colectare a datelor desfăşurat în cadrul proiectului „Reţeaua de 
Dispensare Santinelă” are o deosebită importanţă care nu poate şi nu trebuie subes-
timată. Reţeaua oferă imaginea reală a modelului de morbiditate pe care medicii de 
familie o întâlnesc la populaţia din România. Mai mult decât atât, rezultatele reţelei 
arată adevărata activitate a medicilor de familie privind diagnosticul şi terapia în în-
tregul context al muncii lor. 

E foarte important pentru medicii de familie, ca practicieni, să aibă imaginea 
reală a conţinutului activităţii pe care o desfăşoară. Astfel devin conştienţi de com-
plexitatea muncii lor şi de ce pot face pentru a-i îmbunătăţi calitatea. 

Datele obţinute din Reţeaua MediNet trebuie analizate, rezultatele putând fi 
folositoare în multe situaţii: 

 pentru a obţine o imagine mult mai bună a delimitării între conţinutul activi-
tăţii medicului de familie şi a medicului de altă specialitate; 

 pentru analizarea sarcinilor specialităţii în scopul eficientizării sistemului de 
sănătate; 

 universităţile de medicină pot folosi rezultatele pentru a obţine o imagine re-
ală a ceea ce se întâmplă în teren. Scopul educaţiei medicale este să pregă-
tească viitori medici. Buna cunoaştere a conţinutului acestei profesii va per-
mite realizarea unor programe de învăţământ universitar şi postuniversitar 
în concordanţă cu realitatea din sistemul sanitar. 
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În cele din urmă, dar la fel de important, Ministerul Sănătăţii şi Casa de Asi-
gurări de Sănătate pot folosi datele în restructurarea activităţilor astfel încât 

sistemul de sănătate din România să se poată adapta regulilor Uniunii Europene, al 
cărei membru a devenit [Mar04]. 

Capitolul de faţă prezintă rezultatele obţinute prin prelucrarea statistică a 
datelor colectate în cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă – MediNet, descriind fie-
care etapă parcursă, de la concatenarea rapoartelor individuale ale medicilor incluşi 
în reţea până la metodele de filtrare a datelor şi de calcul statistic. Datele prezentate 
în acest capitol demonstrează faptul că proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” 

a reuşit să îşi atingă scopul iniţial, acela de colectare de date din sectorul asistenţei 
medicale primare. 

 
 

7.1. Filtrarea şi prelucrarea bazelor de date 
 
După patru cicluri de pregătire desfăşurate pe o perioadă de peste un an de 

zile, în care 100 de medici de familie din toate judeţele ţării au fost dotaţi cu calcu-
latoare si cu aplicaţia informatică dedicată – MedINS, în toamna anului 2001 a înce-
put înregistrarea efectivă a datelor. Fiecare întâlnire medic-pacient a fost înregistra-
tă în calculator şi, lunar, o serie de date au fost trimise prin Internet la un server 

central. 
După centralizarea datelor a fost efectuată o analiză statistică a datelor înre-

gistrate pe o perioadă de un an. În continuare va fi prezentat planul întocmit pentru 
analiza datelor colectate la nivelul activităţii medicului de familie, precum şi câteva 
rezultate obţinute în urma prelucrărilor acestor date. 

Pentru analiza statistică a datelor colectate din Reţeaua MediNet a fost sta-

bilit următorul plan de acţiuni: 

1. Stabilirea lotului pe care urma a se face studiul: au fost selecţionaţi 52 de 
medici pentru care au existat date corespunzătoare privind lista de pacienţi 
şi care au avut continuitate în înregistrarea datelor sau perioade mici de 
întrerupere a înregistrărilor. Au fost deocamdată eliminaţi de la această ana-
liză înregistrările unor medici, care deşi se ştia că au avut o activitate de co-
lectare a datelor serioasă, nu au reuşit să transmită toate datele din motive 

tehnice.  
2. Concatenarea bazelor de date primite. După ce fiecare bază de date primită 

de la medici (în format Access) a fost verificată, aceste baze de date au fost 
concatenate astfel încât a rezultat o bază de date unică, având 11 tabele în 
care se găseau datele privind motivele prezentării la medic, simptome, diag-
nostice, proceduri efectuate în dispensar, trimiteri, episoade de îngrijire etc.  

3. Selectarea înregistrărilor (consultaţii şi pacienţi) efectuate în perioada stabi-

lită pentru studiu. Au fost selectate toate datele înregistrate între 1 noiem-
brie 2001 şi 31 octombrie 2002. 

4. Filtrarea bazei de date a fost efectuată în vederea eliminării înregistrărilor ce 
nu puteau fi analizate statistic din cauza lipsei accidentale a unor informaţii 
esenţiale (data de naştere a pacienţilor, codului logic asociat unui pacient 
(cod unic de identificare al fiecărui pacient, rezultat în urma anonimizării da-
telor), etc.) Aceste înregistrări au reprezentat cca. 0,4 % din totalul 

înregistrărilor. 

BUPT



180     Rezultate ale Prelucrării Datelor din Reţeaua MediNet- 7 

 

 

5. Efectuarea unei analize statistice sumare. Au fost analizaţi indicatori demo-
grafici precum structura lotului pe grupe de vârstă, genuri, repartiţia pacien-

ţilor după  mediul urban/rural etc. 
6. Efectuarea unor analize descriptive a principalelor componente ale consulta-

ţiei: 
- Motivele prezentării la medic; 
- Diagnosticele stabilite: topul tuturor diagnosticelor, topul diagnosti-

celor la primul contact medic-pacient (debut de episod de îngrijiri), 
topul diagnosticelor finale (ultima consultaţie), incidenţa15 şi preva-

lenţa16; 
- Procedurile efectuate în cabinetul medical în scop diagnostic şi tera-

peutic; 
- Trimiterile la alţi furnizori de servicii medicale pentru investigaţii şi 

tratament; 
- Structura episoadelor de îngrijire. 

Este de menţionat faptul că până în prezent medicilor nu li s-a solicitat de 
către autorităţile din sistemul sanitar înregistrarea simptomelor şi a medica-
ţiei prescrise (simptomele au fost înregistrate doar dacă ele erau motive ale 
prezentării la medic sau dacă au fost folosite ca diagnostic). 

7. Efectuarea unor analize statistice complexe: 
- analiza statistică detaliată a episoadelor de îngrijiri; 
- corelaţii între motivele prezentării la medic şi diagnosticele stabilite 

la debutul episodului şi la consultaţiile următoare; 
- corelaţii între diagnostic şi procedurile efectuate în dispensar; 
- analiza episoadelor de îngrijire în care a fost schimbat diagnosticul; 
- corelaţii între diagnostic şi trimiterile la examene de specialitate; 

- analiza statistică pe aparate, sindroame, pe grupe de vârstă, mediu 
urban/rural, genuri, regiune geografică etc. 

 

Este de menţionat faptul că la o bună parte dintre acţiunile amintite (3, 4, 5, 
6, 7) autorul şi-a adus contribuţia. 

Filtrarea efectivă a bazelor de date a fost efectuată prin interogări SQL de 
tip „SELECT query” în care au fost precizate condiţiile ca o înregistrare să fie validă. 
Acestea au permis o uşoară izolare a acelor înregistrări a căror date esenţiale erau 
incomplete sau chiar omise. Această filtrare a bazelor de date a fost efectuată fie 

manual (din Microsoft Access), fie prin generalizarea şi automatizarea unor proce-
duri de acest fel şi implementarea lor în aplicaţii Visual Basic ajutătoare. 

Analiza statistică a fost efectuată prin colaborare între medic, statistician şi 
inginer IT (autorul lucrării), folosind interogări SQL complexe ale bazelor de date, 
tabelele fiind ulterior analizate în Microsoft Excel, Microsoft Access şi SPSS. 

Uneori însă, cu tot ajutorul oferit de aceste aplicaţii volumul de muncă nece-
sar anumitor prelucrări ar fi fost foarte mare. Astfel, a fost dezvoltată o aplicaţie în 

Microsoft Visual Basic 6.0 pentru procesarea automată datelor, fiind combinate faci-
lităţile interogărilor SQL, ale tehnologiei Microsoft DAO şi flexibilitatea codului Visual 
Basic. Întâi, tabelele bazei de date unice au fost pre-procesate (eliminarea înregis-

                                                
15 Incidenţa reprezintă totalitatea cazurilor de îmbolnăvire provocate de o anumită 

boală pe o perioadă scurtă de timp, raportată la populaţia totală. 
16 Prevalenţa (predominanţa unei boli) reprezintă totalitatea cazurilor de îmbolnăvire 

provocate de o anumită boală pe o perioadă îndelungată de timp, raportată la populaţia totală. 
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trărilor eronate sau incomplete) în scopul obţinerii datelor primare ce urmau a fi 
procesate în continuare. Aceste date au fost apoi importate în Microsoft Access sau 

Microsoft Excel urmând ca procesarea finală a datelor să fie realizată prin 
intermediul unei aplicaţii scrise în Visual Basic [Mar02b]. 

Spre exemplu, pregătirea datelor în vederea obţinerii unei statistici a moti-
velor pentru prezentarea la medic a constat din: 

1) Concatenarea tuturor motivelor prezentării. Din cauza faptului că motivele 
prezentării puteau conţine orice fel de date (simptome, diagnostice, proce-
duri în dispensar sau trimiteri), acestea au fost concatenate  într-un singur 

tabel conţinând totalitatea motivelor prezentării la medic şi un tabel cu toate 
diagnosticele din baza unică filtrată. 

2) Completarea datelor aferente motivelor. Datele din aceste tabele au fost 
completate cu informaţii legate de episoadele de îngrijire asociate, date ale 
pacienţilor (data naşterii, grupa de vârstă, mediu urban/rural) şi date ale 
medicilor. 

3) Asocierea cod – denumire. În bazele de date MedINS motivele prezentării la 
medic fiind înregistrate doar prin codul ICPC-2 asociat, a fost nevoie în con-
tinuare de completarea denumirii fiecărui motiv al prezentării, aceasta fiind 
extrasă dintr-o bază de date cu coduri ICPC-2. 

4) Gruparea datelor similare. Având la dispoziţie toate aceste date, înregistrări-
le motivelor au fost completate cu alte informaţii legate de consultaţia asoci-
ată (diagnostic, episod de îngrijire etc.), fiind obţinute perechi de tip motiv 

de prezentare la medic – diagnostic.  
 

Datele înregistrate de medicii incluşi în Reţeaua de Dispensare Santinelă au 
fost codificate folosind mai multe sisteme: 

 Motivele prezentării la medic – au fost codificate folosind ICPC-2 (Clasificare 
Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară). Motivele prezentării pot fi 
simptome, diagnostice, proceduri solicitate, trimiteri solicitate. 

 Simptomele – au fost codificate cu ajutorul ICPC-2. 
 Diagnosticele - au fost codificate dublu, atât cu ICPC-2 cât şi cu ICD-10 

(vezi paragraful 5.3.1.1). 
 Procedurile de diagnostic şi trimiterile au fost codificate folosind ICPC-2 şi un 

cod intern propriu. Codul intern propriu a fost folosit pentru a putea diferen-
ţia analizele sau trimiterile, deoarece un singur cod ICPC-2 poate să cores-

pundă mai multor proceduri de diagnostic sau trimiteri. 
 
 

7.2. Rezultate obţinute în urma prelucrărilor statistice 
 

Dacă în capitolele anterioare ale acestei lucrări a fost descrisă infrastructura 
informatică şi informaţională a proiectului MediNet, acest capitol prezintă o parte din 

rezultatele obţinute în urma prelucrării datelor colectate din Reţeaua MediNet pe o 
perioadă de un an (1 noiembrie 2001 – 31 octombrie 2002).  

 

7.2.1. Ajustarea datelor prin factori de ponderare 
 
În ceea ce priveşte distribuţia pacienţilor pe grupe de vârstă, gen şi mediu, 

datele colectate din Reţeaua MediNet au o structură uşor diferită faţă de cea a popu-
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laţiei României. Acest lucru poate conduce la estimări eronate a datelor medicale re-
lativ la populaţia ţării. Pentru corectarea acestei probleme, datele colectate în Reţea-

ua MediNet au fost ajustate folosind factori de ponderare. Aceştia reprezintă raportul 
între procentul datelor unei categorii din populaţia ţării şi procentul aceleiaşi catego-
rii din eşantionul din Reţeaua MediNet. 

Structura populaţiei iniţiale aferente medicilor de familie participanţi la 
Reţeaua de Dispensare Santinelă a fost constituită iniţial dintr-un număr de 186.125 
de asiguraţi (0,8% din populaţia României). Faţă de distribuţia pe grupe de vârstă a 
populaţiei României, distribuţia pacienţilor pe grupe de vârstă în cadrul eşantionului 

studiat are o reprezentare mai redusă la grupele mici de vârstă şi o reprezentare 
mai mare la grupele de vârstă mari (Tabelul 7.1). 

 
Euroregiune Nr. medici Populaţie 

Bucureşti - SAI 11 17.762 

Centru 13 22.639 

Nord-Est 16 35.811 

Nord-Vest 12 23.960 

Sud 15 31.171 

Sud-Est 11 21.614 

Sud-Vest 11 17.249 

Vest 9 15.919 

Total 98 186.125 

 

 
Tabelul 7.1. Distribuţia iniţială a lotului de pacienţi în Reţeaua MediNet pe regiuni şi grupe de 

vârstă 

 
Comparând distribuţia caracteristicilor demografice ale datelor înregistrate în 

reţea cu cele ale populaţiei generale, putem descoperi acele subgrupe care sunt sub 

sau supra-reprezentate. Pentru a elimina influenţa diferenţelor dintre structura po-

pulaţiei studiate şi cea generală, a trebuit făcută ponderarea pe diverse caracteristici 
- grupe de vârstă, gen, mediu de provenienţă (urban/rural). Datele obţinute prin 
ajustarea cu factorul de ponderare se numesc date ponderate. Datele ponderate 
sunt utilizate pentru generalizarea rezultatelor la nivelul populaţiei generale. 

Pentru calcularea factorilor de ponderare pe grupe de vârstă, gen şi domici-
liul pacienţilor, a fost realizat un tabel care cuprinde valorile corespunzătoare pentru 
eşantionul corespunzător Reţelei MediNet şi un tabel cu populaţia României pe ace-
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leaşi categorii. Prin raportarea valorilor asociate fiecărei categorii din populaţia Ro-
mâniei la valorile corespunzătoare din tabelul cu datele din lotul MediNet a fost obţi-

nut tabelul conţinând factorii de ponderare. Ulterior, în cadrul analizei statistice, fie-
care rezultat a fost ponderat cu factorul de ponderare corespunzător pentru grupa 
de vârstă, gen sau mediu. 

Avantajul utilizării datelor ponderate constă în faptul că procentele calculate 
pe baza lor, în cadrul eşantionului, pot fi utilizate pentru estimare la nivelul populaţi-
ei generale. 

În lucrarea de faţă se prezintă rezultatele analizei statistice a datelor înre-

gistrate pe o perioadă de un an, pentru care au fost selectaţi un număr de 36 de 
medici de familie care au înregistrat consultaţii pe o durată de un an (între 1 noiem-
brie 2001 şi 31 octombrie 2002). 

Pentru eliminarea diferenţelor faţă de populaţia generală, au fost calculaţi 
factorii de ponderare pe grupe de vârstă, gen şi mediu, care apoi au fost utilizaţi în 
cadrul analizei statistice şi la calculul incidenţei şi prevalenţei (Tabelele 7.2 şi 7.3). 

Factorul de ponderare (FP) a fost calculat după formula: 
 

X_celula_in_tiinregistra_rpacientilo_nr

X_celula_in_Romaniei_populatiei_nr
X_celula_pentru_FP   

 
Grupa de 

vârstă 

Rural Urban Total 

Femei Bărbaţi Medie Femei Bărbaţi Medie Femei Bărbaţi Medie 

00-04 ani 1,06 0,86 0,96 2,22 1,75 1,96 1,65 1,32 1,47 

05-09 ani 1,1 1,01 1,05 1,97 1,87 1,92 1,59 1,48 1,54 

10-14 ani 1,11 1,02 1,07 1,92 1,77 1,84 1,57 1,44 1,51 

15-19 ani 1,09 1,05 1,07 1,42 1,31 1,37 1,28 1,19 1,24 

20-24 ani 1,12 1,28 1,2 1,16 1,17 1,17 1,13 1,17 1,15 

25-29 ani 1,08 1,22 1,15 0,98 1,04 1,01 1 1,1 1,05 

30-34 ani 0,91 1,02 0,97 0,99 1,01 1 0,92 0,99 0,96 

35-39 ani 0,96 1,03 1 1,02 1,04 1,03 0,94 1,01 0,97 

40-44 ani 1,05 1,07 1,07 1,01 0,97 0,99 0,95 0,94 0,94 

45-49 ani 0,94 0,99 0,96 1 0,93 0,96 0,93 0,88 0,9 

50-54 ani 0,98 0,91 0,94 0,88 0,85 0,87 0,89 0,84 0,87 

55-59 ani 0,98 1,01 0,99 0,84 0,76 0,8 0,91 0,84 0,88 

60-64 ani 0,99 0,94 0,96 0,74 0,72 0,73 0,87 0,83 0,85 

65-69 ani 1 0,88 0,94 0,65 0,63 0,64 0,83 0,78 0,8 

70-74 ani 0,83 0,88 0,85 0,62 0,6 0,61 0,77 0,77 0,76 

75-79 ani 0,98 0,83 0,9 0,58 0,51 0,55 0,78 0,71 0,74 

80-84 ani 0,69 0,71 0,69 0,49 0,43 0,46 0,61 0,59 0,6 

peste 85 1,13 0,87 1,01 0,56 0,49 0,53 0,75 0,66 0,71 

Tabelul 7.2. Factorii de ponderare pentru grupe de vârstă, gen şi mediu de provenienţă 

 
  Urban Rural Medie 

Femei 0,97 0,94 0,96 

Bărbaţi 1,04 1,06 1,05 

Total 0,79 1,48   

Tabelul 7.3. Factorii de ponderare pentru domiciliul pacienţilor şi gen 

 
 

7.2.2. Prelucrarea şi analiza datelor 
 
Premergător perioadei de înregistrare a datelor pe un an, medicii au înregis-

trat în medie una din trei consultaţii. În această perioadă au fost efectuate ajustări 
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repetate ale sistemul informatic. Înregistrarea propriu zisă a datelor a început în da-
ta de 1 noiembrie 2001, perioadă după care medicii trebuiau să înregistreze fiecare 

consultaţie. 
În anul 2004 a început prelucrarea statistică a datelor colectate pe întreaga 

durată a perioadei de un an (1 noiembrie 2001 – 31 octombrie 2002). 
Pregătirea bazei de date în vederea analizei a urmat mai multe faze: 

 Verificarea validităţii datelor primite de la fiecare medic. 
 Concatenarea bazelor de date. După verificarea fiecărui raport primit de la 

medici, acestea au fost concatenate rezultând o singură bază de date cu 11 

tabele, care conţinea motive ale prezentării la medic, simptome, diagnosti-
ce, proceduri, trimiteri, analize etc. 

 Selectarea datelor înregistrate în perioadei avută în vedere pentru efectua-
rea analizei statistice. 

 Eliminarea din baza de date a înregistrărilor care nu puteau fi analizate – din 
cauza unor informaţii eronate sau omise. Au fost eliminate aproximativ 

0,4% dintre înregistrări. 
 Efectuarea unei analize statistice sumare: date demografice, structura lotu-

lui pe grupe de vârstă, gen, mediu etc. 
 Analiza descriptivă a principalelor componente ale consultaţiei. Au fost anali-

zate statistic: 
- Motivele prezentării la medicul de familie 
- Diagnosticele: topul celor mai frecvente diagnostice utilizate în me-

dicina familiei, distribuţia lor pe în funcţie de caracteristici ale pa-
cienţilor (grupe de vârstă, mediu etc.). 

- Episoadele de îngrijire: structura, cele mai frecvente probleme, du-
rata medie a episoadelor etc. 

- Procedurile efectuate în cabinetul medical – în scop diagnostic sau 
terapeutic 

- Trimiterile la consult interdisciplinar în scop diagnostic sau terapeu-

tic. 
Prelucrarea brută a bazelor de date s-a făcut cu ajutorul aplicaţiilor Microsoft 

Access şi Microsoft Excel. Analiza datelor a fost realizată utilizând programele 
statistice SPSS si EPI Info 6.  

În analiza pe un an au fost incluşi 36 de medici de familie din 18 judeţe, 
care au prezentat în această perioadă continuitate în înregistrarea datelor. Distribu-

ţia acestora după gen, mediu, grupe de vârstă şi regiune este arătată în Tabelele 
7.4 şi 7.5. 

 
Gen Nr. % 

Femei 27 75 

Barbati 9 25 

Mediu Nr % 

Rural 12 33,33 

Urban 24 66,67 

Vârsta Nr % 

30-34 6 16,67 

35-39 13 36,11 

40-44 6 16,67 

45-49 10 27,78 

> 50 1 2,78 
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Euroregiune Nr % 

Buc-Ilfov 7 19,44 

Centru 1 2,78 

NE 6 16,67 

NV 8 22,22 

S 3 8,33 

SE 2 5,56 

SV 1 2,78 

V 8 22,22 

Total 36 100 

Tabelul 7.4. Principalele caracteristici ale medicilor de familie incluşi în analiza pe un an. 

 
Judeţ Nr. % 

Arad 2 5,56 

Bihor 2 5,56 

Bistriţa-Năsăud 1 2,78 

Botoşani 4 11,11 

Braşov 1 2,78 

Buzău 2 5,56 

Cluj 1 2,78 

Dâmboviţa 1 2,78 

Giurgiu 1 2,78 

Hunedoara 2 5,56 

Iaşi 1 2,78 

Maramureş 2 5,56 

Satu-Mare 2 5,56 

Suceava 1 2,78 

Timiş 4 11,11 

Teleorman 1 2,78 

Vâlcea 1 2,78 

Bucureşti 7 19,44 

Total 36 100 

Tabelul 7.5. Distribuţia celor 36 medici pe judeţe. 

 
Cei 36 de medici incluşi în analiza finală au avut un număr de 70.887 paci-

enţi. În Tabelul 7.6 se poate observa distribuţia acestor pacienţi pe grupe de vârstă. 
 

 
Înainte de 
ponderare După ponderare România 

Grupa de vârstă Nr. % Nr. % % 

00-04 ani 2436 3,44 3581 5,07 5,05 

05-09 ani 2466 3,48 3798 5,35 5,36 

10-14 ani 3468 4,9 5237 7,37 7,39 

15-19 ani 4148 5,86 5144 7,24 7,26 

20-24 ani 5290 7,47 6084 8,59 8,58 

25-29 ani 5609 7,92 5889 8,28 8,31 

30-34 ani 6427 9,08 6170 8,68 8,7 

35-39 ani 4025 5,68 3904 5,52 5,51 

40-44 ani 5135 7,25 4827 6,83 6,81 

45-49 ani 5653 7,98 5086 7,2 7,18 

50-54 ani 5100 7,2 4437 6,23 6,26 

55-59 ani 3833 5,41 3373 4,74 4,76 

60-64 ani 4377 6,18 3720 5,26 5,25 
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65-69 ani 4336 6,12 3469 4,91 4,89 

70-74 ani 3760 5,31 2858 4,04 4,03 

75-79 ani 2661 3,76 1969 2,8 2,78 

80-84 ani 1301 1,84 781 1,1 1,1 

peste 85 793 1,12 563 0,79 0,79 

Total 70887 100 70890 100 100 

Tabelul 7.6. Distribuţia pe grupe de vârstă a pacienţilor din Reţeaua MediNet, înainte şi după 
ponderare pe grupe de vârstă, comparativ cu structura României. 

 

Structura pe grupe de vârstă arată o diferenţă faţă de structura României în 

sensul unei reprezentări mai reduse a copiilor şi uşoară supra-reprezentare a pa-
cienţilor mai în vârstă. Acest lucru se datorează probabil faptului că pregătirea medi-
cilor care au absolvit facultatea înainte de 1990 era făcută pe cele 2 profiluri separa-
te – medicină generală adulţi şi medicină generală copii. In Figura 7.7 se observă că 
grupele de vârstă sub 14 ani sunt mult sub-reprezentate la medicii de familie din 

mediul urban, unde pacienţii sunt îngrijiţi în special de foştii medici de familie cu 
profil pediatrie. De asemenea, în mediul urban se observă o mai bună reprezentare 
a adulţilor între 35 şi 55 de ani, datorită locurilor de muncă mai numeroase din me-
diul urban. 

 

 
Figura 7.7. Distribuţia asiguraţilor pe grupe de vârstă şi domiciliu 

 
7.2.2.1. Consultaţiile 
 
Cei 36 de medici selectaţi pentru analiză au înregistrat pe o perioadă de 12 

luni un număr de 58.015 de consultaţii (numărul ponderat de consultaţii este 

57.243). Un procent de 31% din consultaţii au fost acordate pacienţilor sub 19 ani, 
48% pacienţilor între 20 şi 65 de ani şi 21% pacienţilor peste 65 de ani. În Tabelul 

7.8 este prezentat numărul total de consultaţii pe grupe de vârstă. 
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Grupa de 
vârstă 

Înainte de 
ponderare După ponderare 

Nr % Nr % 

00-04 ani 4438 7,65 6544 11,43 

05-09 ani 2188 3,77 3365 5,88 

10-14 ani 2934 5,06 4420 7,72 

15-19 ani 2968 5,12 3675 6,42 

20-24 ani 2470 4,26 2843 4,97 

25-29 ani 2609 4,5 2729 4,77 

30-34 ani 3213 5,54 3077 5,38 

35-39 ani 2179 3,76 2120 3,7 

40-44 ani 3005 5,18 2833 4,95 

45-49 ani 3743 6,45 3380 5,9 

50-54 ani 4147 7,15 3592 6,27 

55-59 ani 3343 5,76 2934 5,12 

60-64 ani 4851 8,36 4130 7,21 

65-69 ani 5590 9,64 4484 7,83 

70-74 ani 4845 8,35 3688 6,44 

75-79 ani 3351 5,78 2496 4,36 

80-84 ani 1562 2,69 934 1,63 

peste 85 ani 579 1 410 0,72 

Total 58015 100 57243 100 

Tabelul 7.8. Numărul de consultaţii pe grupe de vârstă 

 
În cadrul celor 58.015 consultaţii s-a acordat asistenţa medicală unui număr 

de 25.253 de pacienţi diferiţi, la aceşti pacienţi media fiind de 2,3 consultaţii/an. 
Analizând numărul de consultaţii pe grupe de vârstă, putem constata că pacienţii din 

grupa de vârstă 0-4 ani au fost consultaţi într-o proporţie de 60% din numărul lor, 
iar grupele de vârstă de la 65 până la 79 ani în proporţie de peste 45% din numărul 

pacienţilor respectivi (Figura 7.9, Tabelul 7.10). 
  

 
Figura 7.9. Proporţia pacienţilor consultaţi în cadrul grupelor de vârstă 
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Grupa de 
vârstă 

Înainte de ponderare 

Factor de 
ponderare 

După ponderare 

Nr % 
% în 
grupă Nr % 

% în 
grupă 

00-04 ani 1463 5,79 60,06 1,47 2151 8,47 60,06 

05-09 ani 1083 4,29 43,92 1,54 1668 6,57 43,91 

10-14 ani 1449 5,74 41,78 1,51 2188 8,62 41,78 

15-19 ani 1541 6,1 37,15 1,24 1911 7,52 37,15 

20-24 ani 1307 5,18 24,71 1,15 1503 5,92 24,7 

25-29 ani 1429 5,66 25,48 1,05 1500 5,91 25,48 

30-34 ani 1681 6,66 26,16 0,96 1614 6,36 26,15 

35-39 ani 1116 4,42 27,73 0,97 1083 4,26 27,73 

40-44 ani 1521 6,02 29,62 0,94 1430 5,63 29,62 

45-49 ani 1754 6,95 31,03 0,9 1579 6,22 31,03 

50-54 ani 1822 7,21 35,73 0,87 1585 6,24 35,73 

55-59 ani 1409 5,58 36,76 0,88 1240 4,88 36,76 

60-64 ani 1847 7,31 42,2 0,85 1570 6,18 42,2 

65-69 ani 2023 8,01 46,66 0,8 1618 6,37 46,65 

70-74 ani 1770 7,01 47,07 0,76 1345 5,3 47,07 

75-79 ani 1218 4,82 45,77 0,74 901 3,55 45,78 

80-84 ani 557 2,21 42,81 0,6 334 1,32 42,79 

Peste 85 245 0,97 30,9 0,71 174 0,69 30,9 

Total 25253 100 35,66   25393 100 35,82 

Tabelul 7.10. Pacienţii consultaţi pe grupe de vârstă (înainte şi după ponderare) 

 

Analiza numărului de consultaţii pe lunile anului ne arată vârfuri ale activită-
ţii în lunile octombrie, noiembrie, ianuarie şi martie, corespunzătoare creşterii mor-
bidităţii prin bolile respiratorii acute, dar şi altor afecţiuni cu exacerbare sezonieră 

(Figura 7.11). 
 

 
Figura 7.11. Distribuţia consultaţiilor pe lunile anului (valori ponderate) 

 

7.2.2.2. Motivele prezentării la medic 

 
Cum este bine cunoscut, pacienţii se pot prezenta la medicii de familie pen-

tru un număr foarte mare de motive. Acest lucru constituie un element esenţial al 
activităţii medicului de familie. Motivele prezentării pot fi mai clare sau mai nuan-
ţate, în funcţie de etapa bolii, de nivelul de pregătire al pacientului sau chiar de per-
sonalitatea pacientului. Motivele prezentării pot fi variate, de la simptome sau diag-
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nostice până la solicitare de proceduri diagnostice, terapeutice sau trimiteri la anali-
ze şi consultaţii interdisciplinare. 

Au fost înregistrate 77.982 motive ale prezentării la medicul de familie, cu o 
medie de 134 motive/100 de consultaţii. În Tabelul 7.12 se prezintă numărul de mo-
tive ale prezentării la medic în funcţie de mediul de provenienţă şi genul pacienţilor. 
Variaţiile în funcţie de gen şi mediul de provenienţă sunt nesemnificative. Au fost fo-
losite 765 de coduri diferite pentru înregistrarea motivelor prezentării, ceea ce arată 
o variabilitate foarte mare a modului cum pacientul îşi exprimă nevoia pentru îngri-
jiri de sănătate. 

 

  Motive Nr.consult. 
Media/100 
cons. 

Urban 56.294 41.204 137 

Rural 21.688 16.848 129 

Femei 46.352 34.114 136 

Bărbaţi 31.630 23.938 132 

Total 77.982 58.052 134 

Tabelul 7.12. Media motivelor prezentării la medicul de familie 

 
Cele mai multe motive ale prezentării la medicul de familie sunt exprimate 

sub forma unor acuze sau simptome (56%). Un procent de 38% sunt însă solicitări 

pentru proceduri de diagnostic sau tratament. 
Distribuţia motivelor prezentării la medicul de familie pe capitole ICPC este 

prezentată în Tabelul 7.13. Fiecare capitol este exprimat prin numărul motivelor în-
registrate, procentul din totalul motivelor şi prin rata la 100 de consultaţii. 

 
Capitol Motiv Nr % 

A Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 5567 7,14 

B Sânge, organe hematopoeza şi mec. imune 188 0,24 

D Digestiv 5299 6,8 

F Ochi 1263 1,62 

H Ureche (hearing,auz) 805 1,03 

K Circulator 3481 4,46 

L Musculoscheletal (Locomotor) 4577 5,87 

N Neurologic 3431 4,4 

P Psihologic 862 1,11 

R Respirator 12118 15,54 

S Piele (Skin) 2583 3,31 

T Endocrine, metabolice de nutriţie 949 1,22 

U Urologie 1634 2,1 

W Sarcina. Naşterea, planificarea familială 261 0,33 

X Genital feminin 841 1,08 

Y Genital masculin 135 0,17 

Z Probleme sociale 325 0,42 

1 Trimiteri consult 3142 4,03 

2 Reţete / eliberare / repetare 11458 14,69 

3 Solicitare adeverinţe 3290 4,22 

4 Solicitare diverse proceduri 15773 20,23 

  Total 77982 100 

Tabelul 7.13. Motivele prezentării la medicul de familie pe capitole ICPC 
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În Tabelul 7.14 se prezintă un top al celor mai frecvente 20 de motive ale 
prezentării la medic. În jur de 20% din motivele prezentării la medic se referă la 

probleme ale aparatului respirator, 9% la probleme ale aparatului digestiv, aproape 
8% probleme ale aparatului musculo-scheletal, 6% pentru probleme cardiovascula-
re. Mult mai rar sunt înregistrate ca motive ale prezentării la medic problemele psi-
hologice (1,49%), endocrine (1,64%), boli de sânge (0,32%). Se observă în schimb 
un număr mare de motive legate de solicitarea de proceduri diverse de diagnostic şi 
tratament (27%), solicitare de reţete (19,75%), solicitare de adeverinţe (5,67%). 
Studiul detaliat al motivelor prezentării la medic ar necesita o analiză mai aprofun-

dată. 
 

ICPC Motivul Nr % 

50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 11.798 15,07 

R05 Tusea 5.660 7,23 

62 Procedură administrativă 3.769 4,81 

43 Alte proceduri diagnostice 3.616 4,62 

61 Rezultat / scrisoare de la alt furnizor 3.370 4,3 

A03 Febra 3.338 4,26 

67 Trimitere la medic / specialist / clinică / spital 2.882 3,68 

R21 Simptome / semne faringiene 2.614 3,34 

64 Consultaţie / problemă iniţiată de furnizor 1.958 2,5 

60 Rezultat test / procedură 1.590 2,03 

R07 Strănut / congestie nazală 1.540 1,97 

N01 Cefaleea 1.486 1,9 

49 alte proceduri preventive 1.411 1,8 

N17 Vertigo / ameţeli 1.352 1,73 

L20 Simptome / acuze articulare NA 1.219 1,56 

30 Exam. / Eval. stării de sănătate – completă 1.113 1,42 

K01 Durere precordială 1.068 1,36 

D01 Durere abdominala / crampe, generalizate 955 1,22 

D02 Durere abdominală, epigastrică 911 1,16 

A04 Slabiciune / oboseală generală 877 1,12 

Tabelul 7.14. Topul celor mai frecvente motive ale prezentării la medicul de familie 

 
7.2.2.3. Diagnosticele 
 

În cadrul celor 58.015 consultaţii a fost înregistrat un număr de 89.224 de 
diagnostice, dintre care 49.843 au fost cazuri noi (55,8%). 

La analiza pe capitole ICPC (Tabelul 7.15) se constată o frecvenţă mare a 
diagnosticelor aparatului circulator, care sunt pe primul loc şi la diagnosticele noi 
(23%). Raportat la numărul de consultaţii, pe primul loc sunt afecţiunile aparatului 
circulator, cu 20 diagnostice la 100 de consultaţii, urmate de diagnosticele aparatu-
lui respirator – 17 diagnostice la 100 de consultaţii. În legătură cu acest aspect, se 

consideră că numărul mare de diagnostice înregistrate în capitolul K (aparatul circu-
lator), care sunt în cea mai mare parte reprezentate de hipertensiune arterială, se 
datorează unor greşeli de încadrare a diagnosticelor ca şi cazuri noi. 

 
  Toate dg. Dg. noi Nr. dg. la 100 cons. 

Capitol ICPC Nr. % Nr. % toate dg. Dg. noi 

A 7.265 8,14 5.264 10,56 12,52 9,07 

B 1.531 1,72 1.011 2,03 2,64 1,74 
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D 7.755 8,69 4.975 9,98 13,37 8,58 

F 2.128 2,39 1.501 3,01 3,67 2,59 

H 1.038 1,16 798 1,6 1,79 1,38 

K 30.970 34,71 11.580 23,23 53,38 19,96 

L 6.984 7,83 4.536 9,1 12,04 7,82 

N 1.861 2,09 701 1,41 3,21 1,21 

P 2.224 2,49 1.254 2,52 3,83 2,16 

R 13.022 14,59 9.804 19,67 22,45 16,9 

S 2.663 2,98 1.895 3,8 4,59 3,27 

T 5.107 5,72 2.530 5,08 8,8 4,36 

U 2.846 3,19 1.932 3,88 4,91 3,33 

W 1.514 1,7 706 1,42 2,61 1,22 

X 1.538 1,72 974 1,95 2,65 1,68 

Y 720 0,81 382 0,77 1,24 0,66 

Z 58 0,07 0 0 0,1 0 

Total 89.224 100 49.843 100 153,79 85,91 

Tabelul 7.15. Frecvenţa diagnosticelor pe capitole ICPC 

 
Pe locul 3 la diagnostice noi, găsim diagnosticele din capitolul A (generale şi 

nespecifice) – 9,07%, arătând o încărcătură destul de mare de probleme adminis-
trative, iar pe locul 4 bolile digestive - 8,58%. Pe ultimele locuri, la diagnostice noi, 
găsim patologia genitală, problemele legate de sarcină şi afecţiunile urinare. Diag-
nosticele din capitolul Z (probleme sociale) nu arată că aceste probleme ar lipsi de la 
noi, ci faptul că medicii români nu sunt încă obişnuiţi să pună un asemenea diagnos-
tic. 

Cel mai frecvent diagnostic întâlnit a fost „Hipertensiunea arterială necom-
plicată”. În Tabelul 7.16 sunt enumerate cele mai frecvente 10 diagnostice iar în Ta-

belul 7.17 cele mai frecvente 10 diagnostice noi întâlnite în practica medicului de fa-
milie. Frecvenţa mare a diagnosticelor „Absenţa bolii” se datorează fie diagnosticului 
asociat încheierii unor episoade de îngrijiri pentru afecţiuni acute, fie prezentării pa-
cientului la medic pentru unele proceduri administrative. 

 
Nr. 
crt ICPC Diagnostic Nr % 

1 K86 Hipertensiunea arteriala necomplicata 16578 18,53 

2 A97 Absenta bolii 4832 5,4 

3 K76 Boala cardiacă ischemică, fără angină 4253 4,75 

4 R74 Infecţii acute ale cailor respiratorii superioare 3025 3,38 

5 R78 Bronşita acuta si bronşiolita 2339 2,61 

6 K74 Boala cardiaca ischemica, cu angina 2208 2,47 

7 R76 Amigdalita acuta 1604 1,79 

8 T90 Diabet insulinoindependent 1543 1,72 

9 L91 Alte osteoartroze 1476 1,65 

10 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1427 1,59 

Tabelul 7.16. Cele mai frecvente 10 de diagnostice folosite în practica medicului de familie 

 
Nr. 
crt ICPC Diagnostic Nr. % 

1 K86 Hipertensiunea arteriala necomplicata 5588 11,21 

2 A97 Absenta bolii 4107 8,24 

3 R74 
Infecţii acute ale căilor respiratorii 
superioare (IACRS) 2655 5,33 
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4 R78 Bronşita acută şi bronşiolita 1828 3,67 

5 R76 Amigdalita acuta 1329 2,67 

6 K76 Boala cardiaca ischemică, fără angină 1223 2,45 

7 U71 Cistita / alte infecţii urinare 1120 2,25 

8 K74 Boala cardiacă ischemică, cu angină 1021 2,05 

9 L91 Alte osteoartroze 990 1,99 

10 L86 Sindrom dorsal cu durere iradiata 989 1,98 

Tabelul 7.17. Cele mai frecvente diagnostice noi în practica medicului de familie 

 
7.2.2.4. Procedurile de diagnostic 

 
Un aspect important în evaluarea activităţii medicului de familie îl reprezintă 

procedurile efectuate în cabinetul de medicina familiei. Procedurile pot fi făcute în 
scop diagnostic sau în scop terapeutic. 

Cei 36 de medici au înregistrat pe parcursul a 12 luni un număr de 157.764 
proceduri, dintre care 99.012 proceduri de diagnostic şi 58.752 proceduri de trata-
ment efectuate în cabinetul de medicina familiei. 

Conform înregistrărilor, în medie au fost efectuate 171 de proceduri de diag-
nostic la 100 de consultaţii. Un număr mare de proceduri diagnostic se constată la 
grupa 0-4 ani – 209 la 100 consultaţii, dar şi la grupele de vârstă între 60 şi 75 de 
ani – în medie 178 la 100 de consultaţii. 

Cele mai frecvente proceduri de diagnostic au fost „Măsurarea tensiunii arte-
riale” şi „Măsurarea pulsului” cu un procent cumulat de aproximativ 30% (Tabelul 
7.18), acest lucru reflectând situaţia întâlnită la diagnostice, unde cele mai frecvente 
diagnostice au făcut parte tot din categoria sistemului circulator. 

 
  Procedura Nr. % 

1 Măsurarea tensiunii arteriale 18872 20,51 

2 Măsurarea pulsului 8613 9,36 

3 Examen clinic complet 8351 9,07 

4 Examinare cord 6207 6,74 

5 Examinare fizica de rutina 5591 6,08 

6 Examinare buco-faringoscopica 5177 5,63 

7 Examinare pulmon 5135 5,58 

8 Măsurarea temperaturii 4140 4,5 

9 Măsurarea greutăţii 3830 4,16 

10 Auscultaţie 3361 3,65 

11 Examinare abdomen 2930 3,18 

12 Măsurarea înălţimii 2575 2,8 

13 Examinare membre/articulaţii 2277 2,47 

14 Examinare de bilanţ 1809 1,97 

15 Inspecţie 1804 1,96 

16 Examinare colana vertebrala 1456 1,58 

17 Palpare 1029 1,12 

18 Evaluarea riscului obiceiurilor de viata 887 0,96 

19 Examinare nas-sinusuri, 842 0,91 

20 Examinare neurologica 776 0,84 

Tabelul 7.18. Cele mai frecvente proceduri de diagnostic efectuate în cabinetul medical 
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7.2.2.5. Procedurile de tratament 
 

Au fost înregistrate un număr de 58.752 proceduri de tratament în dispen-
sar. Raportat la numărul de pacienţi diferiţi consultaţi în cabinetul medical rezultă o 
medie de 2,3 proceduri de tratament pentru fiecare pacient consultat, respectiv 
101,3 proceduri de tratament la 100 de consultaţii. 

Analiza pe grupe de vârstă arată un vârf al numărului de proceduri la grupa 
0-4 ani şi la grupele peste 65 de ani. Ca şi conţinut, cea mai mare parte din proce-
durile terapeutice efectuate în cabinetul medical constă din prescrierea de tratamen-

te medicamentoase şi proceduri de educaţie pentru sănătate (Tabelul 7.19). Numă-
rul mare de prescrieri de reţete se datorează reglementărilor în vigoare, care obligă 
pacientul să vină lunar pentru reţetele de boli cronice. 

Dacă analizăm diagnosticele pentru care au fost prescrise reţete, constatăm 
că pe primul loc se află bolile cardio-vasculare, urmate de bolile respiratorii, digesti-
ve şi musculo-scheletale. 

 
Cod Procedura terapeutică Nr. % 

50 Medicaţie / prescriere / repetare / injectare 39.099 66,5 

45 Observaţie / educaţie sanitară / sfat / dietă 7.160 12,18 

58 Consiliere terapeutică / ascultare 6.143 10,45 

62 Procedură administrativă 4.481 7,62 

44 Imunizări preventive / medicaţie 708 1,2 

56 Bandajare / compresiune / tamponament 396 0,67 

61 
Rezultat / test / înregistrare / scrisoare de la alt 
furnizor 261 0,44 

59 Alte proceduri terapeutice / mică chirurgie 153 0,26 

52 Excizie/ îndepărtare ţesuturi / biopsie / debridare 107 0,18 

49 alte proceduri preventive 75 0,13 

55 Injecţie locală / infiltraţie 67 0,11 

51 Incizie / drenaj / irigare / aspiraţie / extragere fluide 33 0,06 

43 Alte proceduri diagnostice 31 0,05 

54 Refacere / fixare / aparat gipsat / mecanism protetic 22 0,04 

30 Examinare/ Evaluarea stării de sănătate – completă 21 0,04 

57 Medicină fizică / reabilitare 16 0,03 

60 Rezultat test / procedură 10 0,02 

53 Instrumentare / cateterizare / intubare / dilatare 5 0,01 

31 Examinare/ Evaluarea stării de sănătate – parţială 4 0,01 

66 Trimitere la alt furnizor (non-medic) 2 0 

Tabelul 7.19. Procedurile de tratament, pe categorii ICPC 

 
7.2.2.6. Trimiterile la consult interdisciplinar 
 
Trimiterile pentru consult interdisciplinar sunt acele proceduri prin care me-

dicul de familie solicită colaborarea cu un furnizor de servicii de sănătate din altă 

specialitate sau servicii conexe îngrijirilor medicale. 
Cei 36 de medici de familie au înregistrat pe o perioadă de un an un număr 

de 10.786 trimiteri pentru consult interdisciplinar. Rezultatele de mai jos nu se refe-
ră la pacienţi, ci la trimiterile efectuate la diferiţi specialişti. Un pacient a putut primi 
trimiteri către mai multe servicii în cadrul aceleiaşi consultaţii. 

Specialităţile la care sunt trimişi pacienţii de către medicul de familie sunt 

prezentate în Tabelul 7.20. Cele mai multe trimiteri – 9%, sunt făcute spre oftalmo-
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logie, respectiv pentru afecţiuni care în general nu pot fi rezolvate la nivelul cabine-
tului de medicina familiei. Trimiterile la cardiologie sunt justificate de reglementările 

în vigoare legate de necesitatea confirmării diagnosticului sau pentru iniţierea trata-
mentului. 

 
  Specialitate Nr. % 

1 Oftalmologie, consultaţie 976 9,04 

2 Cardiologie, consultaţie 759 7,03 

3 Ginecologie, consultaţie 742 6,87 

4 Medicina interna, consultaţie 605 5,6 

5 Dermato-venerologie, consultaţie 587 5,44 

6 Neurologie, consultaţie 474 4,39 

7 Chirurgie generala, consultaţie 449 4,16 

8 ORL, consultaţie 418 3,87 

9 Psihiatrie, consultaţie 411 3,81 

10 Ecografie 343 3,18 

11 Ortopedie, consultaţie 317 2,94 

12 Endocrinologie, consultaţie 241 2,23 

13 Boli metabolice si diabet 240 2,22 

14 Urologie, consultaţie 232 2,15 

15 Reumatologie, consultaţie 183 1,7 

16 Radiografie cord-pulmon 180 1,67 

17 Radiodiagnostic 141 1,31 

18 Pediatrie, consultaţie 132 1,22 

19 Pneumoftiziologie, consultaţie 124 1,15 

20 Gastroenterologie, consultaţie 108 1 

Tabelul 7.20. Top 20 specialităţi la care sunt efectuate trimiteri de către medicul de familie 

 
7.2.2.7. Trimiteri la investigaţii paraclinice şi analize 

 
Cei 36 de medici de familie au înregistrat pe o perioadă de un an un număr 

de 11.754 trimiteri la analize şi investigaţii. Raportat la numărul total de consultaţii 
rezultă o medie de 20,5 trimiteri la analize şi investigaţii la 100 de consultaţii. Un 
top al celor mai frecvente trimiteri la analize şi investigaţii efectuate este prezentat 
în Tabelul 7.21. 

 
  Analize şi investigaţii Nr. % 

1 Glicemie a jeun 674 5,96 

2 Hemoglobina 555 4,91 

3 Hematocrit 518 4,58 

4 VSH 484 4,28 

5 Sumar urina 474 4,19 

6 Colesterol total 426 3,77 

7 Nr. leucocite 377 3,33 

8 ECG - Electrocardiografie 329 2,91 

9 Transaminază glutamic-piruvică (TGP) 321 2,84 

10 ECHO - Ecografie 303 2,68 

11 Hemoleucogramă completa 288 2,55 

12 Nr. hematii 282 2,49 

13 Transaminază glutamic-oxalacetică (TGO) 273 2,41 

14 Uree 262 2,32 

15 Trigliceride plasmatice 245 2,17 
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16 Calciu ionic 220 1,95 

17 Creatinina serică 218 1,93 

18 Examen coproparazitologic 214 1,89 

19 Trombocite 214 1,89 

20 Urocultura 201 1,78 

Tabelul 7.21. Top 20 al celor mai frecvente analize şi investigaţii solicitate 

 
 

7.3. Concluzii 
 

Din considerente de limitare a extensiei, capitolul a prezentat doar o parte 
din rezultatele analizei efectuate aspra datelor colectate în Reţeaua MediNet.  Pentru 
mai multe informaţii despre prelucrările statistice a datelor colectate în cadrul 

Reţelei MediNet poate fi consultat volumul „Reţeaua de Dispensare Santinelă 
MediNet” [Mar04]. 

Maniera de analiză a datelor în cadrul unor reţele de dispensare santinelă 
(cu caracter general sau tematice) constituie o metodă care poate fi pusă în practică 
şi în România. Reţeaua MediNet este un bun exemplu în acest sens şi sperăm că 
experienţa acumulată va fi utilizată cât mai complet. 

Capitolul a prezentat doar o parte a cunoştinţelor care pot să rezulte ca ur-

mare a interpretării datelor colectate în Reţeaua MediNet. Nu ţine de competenţa 
autorului sintetizarea unor astfel de cunoştinţe, acest lucru neînsemnând nicidecum 
faptul că aceste date nu sunt utile decidenţilor din cadrul sistemului sanitar. Îmi 
exprim părerea că, pe baza acestor date, specialiştii din cadrul instituţiilor coordona-
toare ale sistemului sanitar ar putea sintetiza cunoştinţe utile în procesul de îmbu-
nătăţire a actului medical şi, în final, luarea de măsuri în vederea asigurării unei 

stări de sănătate cât mai bune a populaţiei. 
Cele prezentate în acest capitol completează şi motivează contribuţiile şi 

eforturile  personale de transformare a datelor primare în cunoştinţe utilizabile la di-
verse nivele ale sistemului de asistenţă medicală. Contribuţiile personale la cele pre-
zentate în acest capitol sunt de ordin metodologic (definirea unor etape şi metode 
de agregare şi filtrare a datelor) şi tehnologic (realizare de aplicaţii pentru concate-
narea, filtrarea şi prelucrarea datelor). 
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8. CONCLUZII. CONTRIBUŢII PERSONALE 
 
 

8.1. Concluzii 
 
Este greu să vorbim încă despre o reuşită deplină a reformei sanitare în ţara 

noastră. Ca orice reformă, şi reforma din sectorul sanitar este un proces anevoios şi 

de durată. Totuşi, din cele expuse în această lucrare se poate trage concluzia că s-
au făcut paşi importanţi spre bunul sfârşit al acestei reforme.  

În contextul amintitei reforme, un proiect cu rezultate notabile îl constituie 
Reţeaua de Dispensare Santinelă – proiectul ICPC 2000 şi continuarea acestuia – 
proiectul GP-MediNet, prezentat în cadrul acestei lucrări. Reţeaua MediNet este 
singura reţea de acest fel existentă la nivel naţional care realizează cu succes 

procesul de colectare a unor datelor specifice sectorului asistenţei medicale primare. 
Au mai fost câteva proiecte similare, însă acestea au fost realizate cu costuri ridicate 
şi au fost desfăşurate la nivelul unui singur judeţ (cum ar fi proiectul pilot desfăşurat 
pe teritoriul judeţului Neamţ, amintit în lucrarea [Str02]) sau a unei regiuni 
geografice restrânse. 

Fiind implementată cu costuri minime şi reuşind atingerea scopului propus 

iniţial, Reţeaua de Dispensare Santinelă poate reprezenta un exemplu demn de ur-
mat pentru autorităţile din domeniul sanitar. Statisticile obţinute în urma prelucrării 
datelor medicale colectate în cadrul reţelei au fost înaintate către CNAS şi CMR în 
scopul luării în considerare a acestora de către autorităţile din domeniu, acest lucru 

putând constitui un prim pas spre schimbarea metodologiilor actuale de colectare a 
datelor, înlocuirea vechiului sistem de raportare, şi modernizarea infrastructurii 
informaţionale existente în prezent în domeniul asistenţei medicale primare. 

Sistemul informatic integrat MedINS/MediNet este singular în peisajul infor-
matizării sistemului de asistenţă medicală în ţara noastră. A fost realizat printr-un 
mare efort un pachet de aplicaţii foarte potrivit pentru activitatea medicului de fami-
lie şi a fost creată o adevărată comunitate de utilizatori, în paralel cu alta a proiec-
tanţilor. Sunt evidente avantajele unei astfel de reţele şi a folosirii unei astfel de 
aplicaţii informatice. Prin acestea s-ar uşura atât munca medicilor de familie cât şi a 
instituţiilor colectoare de raportări din sectorul sanitar românesc. În plus ar creşte 

calitatea statisticilor colectate din sectorul asistenţei medicale primare. 
În continuare există speranţa că autorităţile medicale vor aprecia efortul de-

pus pentru implementarea acestui proiect funcţional şi vor susţine pe mai departe 
activitatea în cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă. 

O parte a problemelor cu care se va confrunta implementarea la nivelul 
asistenţei medicale primare au fost identificate deja în cadrul Reţelei MediNet, astfel 

încât experienţa acumulată în cadrul acestui proiect sperăm că va fi folosită şi la 
realizarea viitorului sistem informatic medical românesc. 

Principalele piedici care stau în calea constituirii unei reţele la nivel naţional 
între cabinetele de medicina familiei şi ceilalţi actori din cadrul sistemului sanitar le 
constituie costul ridicat al implementării unui astfel de proiect la nivel naţional şi 
acceptul medicilor şi al instituţiilor care coordonează funcţionarea sistemului sanitar, 
dată fiind „temerile” unor medici privitoare la informatizarea din sectorul sanitar. 

Însă, oricât de avansată ar fi o aplicaţie informatică destinată domeniului medical, 
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aceasta nu va putea înlocui medicul în ceea ce priveşte factorii decizionali în diag-
nosticarea şi prescrierea tratamentului potrivit pentru pacient. De asemenea vor fi 

necesare cursuri de pregătire a personalului medical în utilizarea calculatorului şi a 
aplicaţiilor informatice pe care aceştia trebuie să le folosească. Prin toate aceste fa-
cilităţi electronice se va putea accelera procesul medical, timpul mediu de aşteptare 
al pacientului se va diminua, crescând astfel operativitatea acţiunilor medicale. 

 
Lucrarea de faţă a urmărit tratarea aspectelor privitoare la implementarea 

sistemelor informatice destinate domeniului asistenţei medicale primare din ţara 

noastră. Putem considera că obiectivele acestei lucrări au fost atinse în totalitate. 
Dacă în prima parte a tezei au fost prezentat din punct de vedere funcţional 

sistemul de îngrijiri de sănătate din România şi strategia de informatizare la nivel 
naţional a sectorului sanitar, în a doua parte a s-a dorit o clarificare a noţiunilor 
teoretice legate de implementarea unui sistem informatic distribuit: noţiuni generale 
despre sisteme informatice distribuite, arhitecturi de sisteme distribuite, aspecte de 

securitate, iar în final standarde medicale folosite la schimbul de date în cadrul unui 
sistem informatic distribuit. Cele prezentate în aceste prime părţi pot fi considerate 
ca fiind noţiuni teoretice de bază în ceea ce priveşte implementarea unui sistem 
informatic distribuit destinat sectorului îngrijirilor de sănătate din România. 

Privitor la implementarea sistemul informatic al Reţelei de Dispensare Santi-
nelă (prezentat în partea a treia), au existat o serie de cerinţe iniţiale (paragraful 
5.2). Iată care au fost acestea şi cum au fost îndeplinite. 

O primă cerinţă a fost aceea ca sistemul să poată fi operat de nespecialişti, 
dintre care o bună parte a utilizatorilor primari nu aveau abilităţi deosebite în utiliza-
rea calculatoarelor. De aici decurgea şi cerinţa de a realiza interfeţe cât mai intuiti-
ve, cât mai uşor de folosit, ceea ce a dus în final la soluţii extrem de elegante şi efi-

ciente, permanent îmbunătăţite şi evaluate prin studii academice de către grupuri de 
utilizatori, pe bază de punctaje criteriale, care au arătat că MedINS e mai bine apre-
ciat decât alte aplicaţii din aceeaşi gamă (a se vedea în acest sens interfaţa de con-

sultaţii din Figura 5.8, soluţie originală şi protejată legal, obţinută după rafinări suc-
cesive şi multe consultări cu medicii). 

O a doua cerinţă importantă, care a fost îndeplinită, a fost aceea ca aplicaţii-
le informatice de la nivelul medicului de familie să poată rula pe sisteme de calcul cu 
resurse relativ reduse. Pentru dezvoltarea sistemului informatic aferent proiectului 
au fost alese acele tehnologii software care au permis aplicaţiilor informatice să rule-

ze cu succes pe sisteme cu resurse hardware limitate. Pentru exemplificare, siste-
mele cu care au fost dotate la început cabinetele de medicina familiei incluse în Re-
ţeaua de Dispensare Santinelă aveau procesoare la 233 MHz şi 32 MB de memorie 
RAM. 

Altă cerinţă era aceea a asigurării redundanţei canalului de transfer de infor-
maţii, din motive de flexibilizare a utilizării, ceea ce se poate urmări şi în Figura 
5.16, prin introducerea a două, ulterior a trei căi de transfer (transfer direct, trans-

fer prin browser Internet obişnuit, transfer prin e-mail). 
O altă serie de cerinţe impuse şi în final realizate a fost orientarea pe epi-

soade a consultaţiilor, înregistrarea acestora în format SOAP, precum şi posibilitatea 
dublei codificări ICPC2-ICD10; prin aceste atribute programul dezvoltat a devenit 
unic nu numai pe plan naţional dar există semnale că multe reţele naţionale compa-
rabile nu au un software cu toate aceste posibilităţi. 
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O cerinţă aparte a fost aceea a îmbunătăţirii continue a performanţelor sis-
temului informatic; aceasta a implicat un ciclu de dezvoltare a programelor de tip in-

cremental-iterativ. 
O altă cerinţă a fost necesitatea flexibilizării configuraţiei rapoartelor trimise 

de programele din cabinetele medicale, care a fost satisfăcută prin soluţii tehnice 
specifice care implicau la nivelul administratorului proiectului generarea unor şabloa-
ne de rapoarte care sunt utilizate de aplicaţiile din cabinete pentru generarea ra-
poartelor. 

Una dintre cele mai importante cerinţe a fost aceea a dezvoltării sistemului 

informatic cu fonduri limitate. Acest lucru a implicat folosirea unei sinergii de proiec-
te şi a unei abordări “low-cost”, dar care prezintă riscuri în asigurarea calităţii. 

 
Informatizarea sistemului sanitar este un proces de foarte mare importanţă 

în vederea obţinerii de informaţii în timp real de la toate nivelurile asistenţei medica-
le, inclusiv asistenţa medicală primară. O parte a problemelor cu care se va confrun-

ta implementarea la nivelul asistenţei medicale primare au fost identificate deja în 
cadrul Reţelei MediNet, astfel încât experienţa acumulată sperăm că va fi folosită 
pentru realizarea viitorului sistem informatic românesc. 

Principalele avantaje ale reţelei sunt: 
 permite culegerea de date de calitate de către medici special instruiţi; 
 furnizează date credibile, ce pot servi drept bază pentru înţelegerea proble-

melor de sănătate si fundamentarea unor decizii corecte privind funcţionarea 

sistemului sanitar; 
 elimină raportările neriguroase ale medicilor de familie către solicitanţii de 

date; 
 asigură confidenţialitatea datelor; 

 permite informarea permanentă a medicilor din reţea asupra modului în care 
activitatea proprie se aseamănă sau se deosebeşte de cea a celorlalţi medici 
de familie [Age04]. 

 
Abordările propuse, experienţa acumulată pot fi generalizate pentru realiza-

rea de sisteme cu cost redus în toate ţările în tranziţie din Europa Estică. 
Întregul software a fost dezvoltat ca soluţie cu cost redus (low-cost), de că-

tre o echipă care a inclus cadre didactice universitare, studenţi, o echipă de la o fir-
mă mică de software, medici generalişti. De asemenea, în sprijinul proiectului au 

fost mobilizate resurse din diverse alte proiecte academice. De asemenea au fost fo-
losite rezultate obţinute în cadrul unor activităţi de doctorat. De fapt întreaga dez-
voltare de software a fost realizată de un consorţiu informal, dar care ar putea fi un 
punct de plecare pentru alte proiecte importante. 

Din derularea acestui proiect s-au tras numeroase învăţăminte: 
 este posibilă realizarea unor proiecte mari şi relativ ambiţioase în mediul 

unui consorţiu care include specialişti din medicină, din învăţământul supe-

rior şi din industria IT; 
 este necesară combinarea unor diverse  scheme de finanţare; 
 foarte puternică motivaţie de a finaliza proiectul din partea întregii echipe 

este imperios necesară; 
 membrii echipei de dezvoltare software trebuie să posede excelente abilităţi 

de comunicare; experienţa didactică şi de comunicare au fost hotărâtoare; 
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 soluţiile tehnice trebuie să fie potrivite pentru o dezvoltare rapidă şi de cost 
scăzut;  

 procesul de dezvoltare software a folosit prototipizare rapidă, ciclu de dez-
voltare incremental în W pentru componente şi o abordare “meta-incremen-
tală” pentru a introduce componente noi în sistem [Sto03]. 
 
Până în prezent administratorii proiectului au purtat discuţii avansate cu 

Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate Timiş în vederea acceptării oficiale a siste-
mului informatic MedINS ca mijloc de raportare a datelor de către medicii de familie 

care folosesc sistemul informatic MedINS. De asemenea, au fost făcute demersuri la 
nivelul Ministerului Sănătăţii Publice în vederea acceptării oficiale de către această 
autoritate a introducerii aplicaţiei informatice MedINS în fiecare cabinet de medicina 
familiei din ţară cu scopul integrării aplicaţiei MedINS într-un sistem informatic na-
ţional şi al fluidizării procesului de raportare a datelor medicale. 

Dezvoltarea unui sistem informatic distribuit integrat pentru utilizare în asis-

tenţa medicală primară ar fi un pas uriaş spre modernizarea sistemului sanitar din 
ţara noastră. Un asemenea sistem informatic menit să interconecteze instituţiile im-
plicate în sistemul informaţional al asistenţei medicale primare ar uşura enorm volu-
mul de muncă al persoanelor implicate în funcţionarea sistemului sanitar, în special 
cel al medicilor de familie, care în sistemul actual sunt practic „sufocaţi” de multitu-
dinea de raportări şi situaţii pe care trebuie să le întocmească. Prin comunicarea da-
te medicale în format standardizat, se creează posibilităţi viitoare de conectare cu 

alte sisteme informatice distribuite similare. 
Lucrarea de faţă, abordând situaţia actuală şi perspectivele de informatizare 

din sectorul sanitar, poate fi considerată o sursă de specificaţii pentru aplicaţiile de 
informatică medicală care vizează sectorul asistenţei medicale primare, prin descrie-

rea cadrului legislativ de bază, a structurilor ierarhice şi a fluxurilor informaţionale 
din cadrul acestuia, precum şi prin prezentarea unor modele de sisteme informatice 
funcţionale. 

 
 

8.1.2. Direcţii de dezvoltare 
 
Evident, Reţeaua de Dispensare Santinelă şi aplicaţia informatică MedINS ar 

putea fi dezvoltate şi extinse în continuare. Totuşi, chiar şi în stadiul curent al re-
ţelei, prezentat în această lucrare, s-au obţinut rezultate notabile, demne de luat în 
considerare. 

Relativ la cele prezentate în cadrul acestei lucrări, sistemul informatic distri-
buit MedINS, prezentat în a treia parte, poate fi dezvoltat prin includerea în cadrul 
acestuia a mai multor module, care să acopere toate instituţiile implicate în funcţio-
narea sistemului sanitar din ţara noastră. Ar fi necesară în acest caz extinderea 

reţelei pilot cu alte câteva instituţii „santinelă”: farmacii, spitale, clinici, laboratoare 

de analiză, Case Judeţene de Asigurări de Sănătate sau Direcţii Judeţene de Sănăta-
te Publică. 

Ca urmare a evoluţiei exponenţiale a performanţelor componentelor 
hardware, cele mai performante sistemele de calcul existente la vremea când au 
fost stabilite cerinţele pentru implementarea sistemului informatic al Reţelei MediNet 
s-ar situa în prezent la nivelul unor sisteme de calcul sub-mediocre. Aşadar, cerinţa 

iniţială ca aplicaţiile informatice pentru medici de familie să ruleze pe sisteme de 
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calcul cu resurse reduse nu ar mai impune dezvoltarea unor aplicaţii informatice în 
Microsoft Visual Studio 6.0, acestea putând fi dezvoltate folosind medii de 

programare şi tehnologii mai noi. În viitorul apropiat se intenţionează migrarea ve-
chiului sistem informatic al Reţelei MediNet la tehnologia .NET şi extinderea acestuia 
cu module destinate mai multor actori din sistemul sanitar (farmacii, laboratoare de 
analize, spitale şi Casa de Asigurări de Sănătate). Evident, acest proces de extindere 
ar implica un mare efort în ceea ce priveşte programarea aplicaţiilor informatice şi 
stabilirea alianţelor necesare cu instituţiile care ar fi implicate într-un asemenea 
proiect.  

Pe viitor, studii similare celui prezentat în capitolul al şaselea al tezei ar 
putea fi efectuate pe baza datelor culese din cadrul Reţelei de Dispensare Santinelă 
– MediNet. Este nevoie însă de stabilirea unui plan clar de colectare a datelor şi de 
un mare volum de date culese pe o perioadă îndelungată. 

Pentru efectuarea unor studii complexe ar fi necesară culegerea de date si-
milare celor culese în cadrul Reţelei MediNet, nu numai din asistenţa medicală pri-

mară, ci şi din cadrul asistenţei medicale de specialitate. 
Se dovedeşte prin aceasta utilitatea unei reţele de acest gen în special pen-

tru evaluarea eficienţei procesului de îngrijire a sănătăţii şi pentru sprijinirea decizii-
lor ce trebuie luate pentru asigurarea unei stări de sănătate cât mai bune a popula-
ţiei. O astfel de reţea poate asigura un suport pentru sprijinirea deciziilor luate la ni-
velul autorităţilor din sistemul sanitar, având un rol important în vederea stabilizării 
şi optimizării stării de sănătate a populaţiei. În Figura 1.2 se poate observa rolul im-

portant pe care îl au datele ce oferă o imagine de ansamblu privind starea de sănă-
tate a pacienţilor, acestea influenţând în mod direct deciziile luate şi acţiunile între-
prinse de autorităţile din sistemul sanitar în ceea ce priveşte asigurarea sănătăţii 
populaţiei. 

Proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” are o valoare ştiinţifică demnă 
de luat în considerare dat fiind faptul că a stat la baza a numeroase lucrări ştiinţifice 
şi articole prezentate la conferinţe internaţionale de prestigiu şi publicate în cele mai 

cunoscute şi valoroase publicaţii din domeniul informaticii medicale. Contribuţiile 
aduse de această lucrare au fost prezentate în cea mai mare măsură comunităţii 
ştiinţifice după cum urmează: 5 lucrări publicate în reviste de specialitate şi peste 15 
lucrări prezentate la conferinţe internaţionale şi publicate în „proceedings”. Dintre 
lucrări, 5 au fost realizate în calitate de unic autor, 3 în calitate de prim autor şi 12 
în calitate de coautor. 

Cele prezentate aici pot reprezenta un punct de plecare în anevoiosul proces 
de informatizare completă a sectorului sanitar din ţara noastră şi integrare a tuturor 
sistemelor informatice şi informaţionale existente la acest nivel. 

 
 

8.2. Contribuţii personale 
 

Proiectul „Reţeaua de Dispensare Santinelă” are o valoare ştiinţifică demnă 
de luat în considerare dat fiind faptul că a stat la baza a numeroase lucrări ştiinţifice 
şi articole prezentate la conferinţe internaţionale de prestigiu şi publicate în cele mai 
cunoscute şi valoroase publicaţii din domeniul informaticii medicale. 

Cele prezentate aici pot reprezenta un punct de plecare în anevoiosul proces 

de informatizare completă a sectorului sanitar din ţara noastră şi integrare a tuturor 
sistemelor informatice şi informaţionale existente la acest nivel. 
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Lucrarea de faţă aduce o serie de contribuţii originale, de natură teoretică şi 
practică, precizate în continuare. 

Contribuţiile teoretice aduse de această lucrare sunt următoarele: 
 elaborarea, pe baza legislaţiei în vigoare, a schemei de principiu privind 

funcţionarea sistemului sanitar din România, cu accent pe asistenţa 
medicală primară, conţinând o vedere de ansamblu a interacţiunii dintre 
instituţiile care coordonează funcţionarea sistemului sanitar şi furnizorii de 
servicii medicale (paragraful 1.2.3); 

 realizarea unei sinteze proprii asupra conţinutului câtorva din cele mai 

utilizate standarde de intercomunicare utilizate în informatica medicală 
(Capitolul 4); 

 efectuarea unui studiu comparativ între principalele standarde utilizate în 
informatica medicală (Capitolul 4); 

 elaborarea unui set de specificaţii (cerinţe) pentru aplicaţiile informatice 
destinate medicinii de familie, şi în general pentru domeniul medical 

(paragraful 5.2); 
 studiul riscului de apariţie a unor boli cardiovasculare fatale în următorii 10 

ani pentru un pacient (capitolul 6); 
 elaborarea, potrivit unui punct de vedere original, a schemei privitoare la 

procesul de asigurare a stării de sănătate a pacienţilor (paragraful 1.1, 
Figura 1.2). 

Dintre contribuţiile de ordin practic sunt enumerate următoarele: 

 Participarea la dezvoltarea aplicaţiei informatice MedINS: 
- conceperea şi îmbunătăţirea interfeţei grafice (paragraful 5.3.1.3, 

Figurile 5.3, 5.6, 5.7); 

- programarea unor funcţii din cadrul ferestrei principale: 
 afişarea tuturor pacienţilor intraţi sau ieşiţi într-o perioadă 

anume (paragraful 5.3.1.1); 
 căutarea avansată a pacienţilor din lista de pacienţi a unui 

medic (paragraful 5.3.1.1); 
 importul bazelor de date de tip DBF (paragraful 5.3.1.7); 
 arhivarea/restaurarea bazelor de date pentru fiecare 

utilizator (Figura 5.4); 
 efectuarea şi afişarea statisticii rapide referitoare la pacienţii 

unui medic (Figura 5.5); 

- programarea unor funcţii din fereastra reprezentând fişa pacientului: 
 încărcarea, modificarea şi salvarea datelor pacientului; 
 încărcarea rapidă a fişei următorului pacient aflat pe lista de 

programări (paragraful 5.3.1.1); 
 afişarea istoricului consultaţiilor (Figura 5.7 a); 
 afişarea şi modificarea rezultatelor trimiterilor la analize şi la 

investigaţii paraclinice (Figura 5.7 b); 

 afişarea reţetelor şi/sau a tuturor medicamentelor prescrise 
pentru un pacient (Figura 5.7 c); 

 afişarea istoricului episoadelor de îngrijire a sănătăţii (Figura 
5.7 d); 

 efectuarea vaccinărilor pentru un pacient (paragraful 
5.3.1.1); 
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- programarea unor funcţii din fereastra de consultaţii: 
 selectarea progresivă a elementelor unei consultaţii folosind 

cele două codificări: ICPC-2 şi ICD-10 (Figura 5.9); 
 asocierea fiecărui element de consultaţie cu un episod de 

îngrijire a sănătăţii (paragraful 5.3.1.1); 
 încărcarea şi salvarea datelor unei consultaţii; 

- conceperea şi programarea în totalitate a registrului de consultaţii 
(Figura 5.10); 

- conceperea şi programarea în totalitate a modulului pentru 

prescrierea reţetelor (paragraful 5.3.1.1); 
- conceperea şi programarea modulului pentru programarea 

consultaţiilor (paragraful 5.3.1.1); 
- Programarea modulului pentru efectuarea trimiterilor (paragraful 

5.3.1.1); 
- efectuarea şi afişarea rapoartelor predefinite (paragraful 5.3.1.1, 

Figura 5.11); 
- afişarea sub formă de meniu a celor mai frecvente 10 medicamente/ 

diagnostice în ordine descrescătoare împreună cu procentul din 
numărul total de medicamente/diagnostice (Figura 5.15); 

- protejarea modulelor aplicaţiei prin handshake (paragraful 5.3.3.2). 
 participarea la prelucrarea statistică a datelor colectate în cadrul Reţelei 

MediNet (capitolul 7): 

- filtrarea datelor concatenate; 
- crearea aplicaţiilor ajutătoare scrise în Visual Basic; 
- crearea şi apelarea interogărilor complexe SQL care au dus la 

obţinerea datelor cvasi-finale; 
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ANEXA 1 

 
Autorităţile sistemului de sănătate publică din România 

 
 
Ministerul Sănătăţii Publice 
Ministerul Sănătăţii Publice este instituţia care aplică strategia şi politica 

guvernului în domeniul asigurării sănătăţii populaţiei. Ministerul Sănătăţii Publice 
evaluează permanent starea de sănătate a cetăţenilor români şi propune măsuri 
legislative care să conducă la îmbunătăţirea acesteia. Prin institutele sale de 

specialitate şi comisiile de specialişti, stabileşte programe naţionale de sănătate 
pentru prevenirea sau tratamentul unor boli cu mare răspândire (tuberculoza, 
cancerul, bolile cardiovasculare etc.) şi programe speciale în favoarea femeii şi 
copilului. Aceste programe sunt finanţate atât de la bugetul de stat, cât şi din 
bugetul fondului de asigurări de sănătate. La aceste programe au acces atât 
persoanele asigurate, cât şi persoanele neasigurate, în anumite condiţii. 

Ministerul Sănătăţii Publice stabileşte, prin ordine ale ministrului sănătăţii 

publice, şi alte instituţii aflate în coordonarea sau în subordonarea sa pentru a 
desfăşura activităţi de sănătate publică la nivel regional şi local. 

Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate centrală în domeniul asistenţei de 
sănătate publică, are următoarele atribuţii şi responsabilităţi: 

a) asigură fundamentarea, elaborarea şi implementarea politicii naţionale de 
sănătate publică; 

b) elaborează sau avizează reglementări pentru protecţia sănătăţii în relaţie cu 
mediul natural, alimentul, condiţiile de viaţă şi de muncă şi pentru 
promovarea sănătăţii publice; 

c) elaborează şi avizează reglementări privind organizarea şi funcţionarea 
serviciilor de asistenţă medicală şi de sănătate publică; 

d) autorizează şi controlează condiţiile de funcţionare a furnizorilor de servicii 
medicale prin autorităţile locale de sănătate publică; 

e) stabileşte priorităţile naţionale de sănătate publică, elaborează programele 
naţionale de sănătate publică finanţate de la bugetul de stat, coordonează şi 
monitorizează implementarea acestora; 

f) elaborează normele privind înfiinţarea, organizarea şi funcţionarea unităţilor 
de distribuţie a medicamentelor, autorizează şi controlează activitatea şi 
condiţiile de funcţionare a acestora; 

g) autorizează şi controlează condiţiile de funcţionare a farmaciilor de stat şi 

private şi, respectiv, avizează Nomenclatorul medicamentelor şi produselor 
biologice de uz uman, în condiţiile legii; 

h) elaborează împreună cu Casa Naţională de Asigurări de Sănătate (CNAS), cu 
consultarea Colegiului Farmaciştilor din România, lista medicamentelor de 
care beneficiază asiguraţii, cu sau fără contribuţie personală; 

i) elaborează normele de organizare şi funcţionare a unităţilor care asigură 

asistenţa de sănătate publică, autorizează şi controlează activitatea 
instituţiilor de sănătate publică şi asigură finanţarea unităţilor din subordine; 

j) asigură controlul calităţii serviciilor medicale prin autorităţile locale de 
sănătate publică; 

k) evaluează periodic indicatorii stării de sănătate a populaţiei şi ai programelor 
de sănătate publică, indicatorii de performanţă ai unităţilor sanitare şi 
prezintă informări periodice Guvernului; 
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l) stabileşte care sunt instituţiile sau organismele care pot fi delegate pentru 
realizarea de atribuţii şi responsabilităţi specifice în domeniul sănătăţii 

publice, pe bază de selecţie de ofertă şi recomandare profesională; 
m) stabileşte sau avizează liste de substanţe ori produse destinate sau folosite 

pentru uz uman şi controlează respectarea condiţiilor legale prin care 
produsele pot fi oferite spre consum sau folosinţă populaţiei; 

n) avizează codurile deontologice profesionale şi ghidurile de practică în 
domeniul sănătăţii publice; 

o) reprezintă statul român în relaţiile cu organismele internaţionale din 

domeniul sănătăţii publice; 
p) organizează şi coordonează sistemul naţional de supraveghere şi control al 

bolilor; 
q) organizează şi coordonează reţeaua naţională de promovare a sănătăţii, în 

scopul adoptării de către populaţie a comportamentelor favorabile sănătăţii; 
r) avizează şi controlează activitatea de supraveghere a stării de sănătate a 

personalului expus profesional; 
s) participă la activităţile de promovare şi protecţie a sănătăţii familiilor şi 

categoriilor de populaţie defavorizate; 
t) participă la activităţile de protecţie familială, planificare familială şi protecţia 

copilului; 
u) organizează şi coordonează activitatea de inspecţie sanitară de stat; 
v) organizează şi coordonează Sistemul naţional informaţional şi informatic 

privind sănătatea publică; 
w) organizează şi coordonează implementarea unor activităţi de protecţie a 

mediului, conform reglementărilor legale [WWW03]. 
 

Anual, Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi Colegiul Medicilor din 
România stabilesc, cu avizul Ministerului Sănătăţii Publice, condiţiile în care se vor 
acorda serviciile medicale persoanelor asigurate. Se iau în calcul ofertele de servicii 

medicale din partea furnizorilor de servicii, costurile acestor servicii şi suma total de 
bani disponibilă pentru a fi cheltuită, pentru a se putea acoperi costul serviciilor 
medicale şi al medicamentelor. Astfel, anual se stabilesc: 

 lista serviciilor medicale, a medicamentelor şi a altor servicii pentru asiguraţi 
 criteriile şi modul de plată a serviciilor medicale 
 modul de decontare şi actele necesare în acest scop 

 condiţiile pentru internarea şi externarea bolnavilor 
 durata optimă de spitalizare 
 condiţiile în care un asigurat are acces la îngrijiri de recuperare 
 condiţiile generale de acordare, de către spital, a tratamentului ambulatoriu 
 prescrierea medicamentelor, a materialelor sanitare, a procedurilor 

terapeutice, a protezelor şi ortezelor, a dispozitivelor de mers şi de 
autoservire 

 condiţiile şi plata serviciilor stomatologice şi de tehnică dentară 
 modalitatea de informare corespunzătoare a asiguraţilor [Car02]. 

 
Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în domeniul sănătăţii, 

exercită controlul asupra sistemului de asigurări sociale de sănătate, din punct de 
vedere al aplicării politicilor de sănătate aprobate de Guvernul României [WWW03]. 
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Institutele (centrele) de Sănătate Publică  

Institutele sau centrele de sănătate publică sunt instituţii publice regionale sau 
naţionale, cu personalitate juridică, în subordinea Ministerului Sănătăţii Publice, şi 
care coordonează tehnic şi metodologic activitatea de specialitate în domeniul 
fundamentării, elaborării şi implementării strategiilor privitoare la prevenirea 
îmbolnăvirilor, controlul bolilor transmisibile şi netransmisibile şi a politicilor de 
sănătate publică din domeniile specifice, la nivel naţional şi/sau regional. 

Institutele/centrele naţionale şi/sau regionale (Institutele de Sănătate 

Publică şi Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului 
Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii – instituţie publică de specialitate, 
cu personalitate juridică, înfiinţată în locul Centrului de Calcul Statistică Sanitară şi 
Documentare Medicală), aflate în subordinea şi/sau în coordonarea Ministerului 
Sănătăţii Publice, îndeplinesc, în principal, următoarele atribuţii: 

a) asigură îndrumarea tehnică şi metodologică a reţelei de sănătate publică, în 

funcţie de domeniul lor de competenţă; 
b) participă la elaborarea strategiilor şi politicilor din domeniul lor de 

competenţă; 
c) elaborează proiecte de acte normative, norme, metodologii şi instrucţiuni 

privind domeniile specifice din cadrul sănătăţii publice; 
d) efectuează expertize, oferă asistenţă tehnică şi realizează servicii de 

sănătate publică, la solicitarea unor persoane fizice sau juridice; 

e) supraveghează starea de sănătate a populaţiei, bolile transmisibile şi 
netransmisibile, pentru identificarea problemelor de sănătate comunitară; 

f) asigură sistemul de supraveghere epidemiologică, precum şi de alertă 
precoce şi răspuns rapid şi participă la schimbul de informaţii în cadrul 

reţelei europene de supraveghere epidemiologică în domeniul bolilor 
transmisibile; 

g) participă la efectuarea de investigaţii epidemiologice de teren, din proprie 

iniţiativă, la solicitarea Ministerului Sănătăţii Publice sau a autorităţilor locale 
de sănătate publică; 

h) elaborează metodologia, instrumentele şi indicatorii de monitorizare şi 
evaluare a serviciilor şi programelor de sănătate publică, de promovare a 
sănătăţii şi de educaţie pentru sănătate; 

i) participă la procesul de învăţământ medical de specializare şi perfecţionare 

în domeniile specifice din cadrul sănătăţii publice; 
j) desfăşoară activităţi de cercetare-dezvoltare în domeniul sănătăţii publice şi 

al managementului sanitar; 
k) colectează, analizează şi diseminează date statistice privind sănătatea 

publică; 
l) asigură existenţa unui sistem informaţional şi informatic integrat pentru 

managementul sănătăţii publice [WWW03]. 

 
 
Direcţiile (autorităţile) de Sănătate Publică  
Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti sunt 

servicii publice deconcentrate ale Ministerului Sănătăţii Publice, cu personalitate 
juridică, reprezentând autoritatea de sănătate publică la nivel local. În mod similar 
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se pot organiza autorităţi de sănătate publică în cadrul ministerelor care colaborează 
cu unităţile deconcentrate ale Ministerului Sănătăţii Publice. 

Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti sunt 
servicii publice deconcentrate, cu personalitate juridică, subordonate Ministerului 
Sănătăţii Publice, care pun în aplicare politica şi programele naţionale de sănătate 
publică pe plan local, identifică problemele locale prioritare de sănătate publică, 
elaborează şi implementează acţiuni locale de sănătate publică. 

În scopul îndeplinirii acestor obiective, autorităţile de sănătate publică 
judeţene şi a municipiului Bucureşti au, în principal, următoarele atribuţii: 

a) controlează şi evaluează modul de asigurare a asistenţei medicale curative 
şi profilactice; 

b) controlează aplicarea normelor de funcţionare a unităţilor medicale şi 
farmaceutice, indiferent de forma de organizare, şi aplică măsuri în caz de 
neconformitate; 

c) urmăresc aplicarea criteriilor de control al calităţii serviciilor medicale; 

d) coordonează şi controlează asistenţa gravidei, lăuzei şi nou-născutului; 
e) evaluează resursele umane de la nivelul asistenţei medicale în relaţie cu 

nevoile comunitare identificate prin acţiuni specifice; 
f) participă activ la programele de instruire a personalului din serviciile de 

sănătate publică şi a populaţiei; 
g) organizează acţiuni de prevenire a îmbolnăvirilor şi de promovare a 

sănătăţii; 

h) organizează activităţile preventive în teritoriul judeţului şi, respectiv, al 
municipiului Bucureşti; 

i) colectează şi înregistrează date privind sănătatea populaţiei, utilizând 
informaţiile în scopul identificării problemelor de sănătate ale acesteia; 

j) identifică posibilele probleme de sănătate publică sau ameninţări la adresa 
sănătăţii unei comunităţi; 

k) intervin în rezolvarea problemelor de sănătate publică apărute în rândul 

persoanelor aparţinând grupurilor defavorizate; 
l) coordonează studii asupra problemelor de sănătate ale populaţiei din 

teritoriul dat; 
m) stabilesc relaţii de colaborare cu instituţii şi organizaţii în vederea 

desfăşurării de acţiuni comune în domeniul sănătăţii publice; 
n) colectează şi înregistrează datele privind tipurile, cantitatea şi modul de 

gestionare a deşeurilor generate în unităţile medicale din zona de jurisdicţie. 
 
În subordinea autorităţilor de sănătate publică funcţionează unităţi sanitare 

publice de pe raza teritoriului arondat, cu excepţia unităţilor sanitare publice de 
interes naţional sau a celor aparţinând ministerelor ori instituţiilor cu reţele sanitare 
proprii. 

Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti 

coordonează serviciile de ambulanţă judeţene şi al municipiului Bucureşti, 
organizează şi coordonează asistenţa medicală în caz de calamităţi, catastrofe şi 
situaţii deosebite. 

Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti 
colaborează cu autorităţile locale în asigurarea asistenţei medicale. 

Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti 
organizează culegerea şi prelucrarea informaţiilor statistice medicale primite de la 
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unităţile sanitare publice sau private şi transmit rapoarte statistice lunare către 
instituţiile desemnate în acest scop. 

Autorităţile de sănătate publică teritoriale întocmesc rapoarte privind starea 
de sănătate a comunităţii, care sunt înaintate Ministerului Sănătăţii Publice, precum 
şi partenerilor instituţionali la nivel local. 

Autorităţile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti 
coordonează la nivel local implementarea activităţilor care decurg din obligaţiile 
asumate prin tratatul de aderare a României la Uniunea Europeană şi planurile de 
implementare a actelor comunitare referitoare la domeniul sănătăţii. 

Regulamentul de organizare şi funcţionare, precum şi structura 
organizatorică ale autorităţilor de sănătate publică judeţene şi a municipiului 
Bucureşti se stabilesc prin ordin al ministrului sănătăţii publice [WWW03]. 

 
 
Colegiul Medicilor din România 

Colegiul Medicilor din România înpreună cu Ministerul Sănătăţii Publice 
realizează monitorizarea şi controlul exercitării profesiei de medic. Medicii pot 
profesa pe teritoriul României doar dacă sunt membri ai Colegiului Medicilor din 
România. Excepţie fac, în caz de prestare temporară sau ocazională de servicii pe 
teritoriul României, medicii cetăţeni ai unui stat membru al Uniunii Europene, ai unui 
stat aparţinând Spaţiului Economic European sau ai Confederaţiei Elveţiene. 

Colegiul Medicilor din România este organism profesional, apolitic, fără scop 

patrimonial, de drept public, cu responsabilităţi delegate de autoritatea de stat, în 
domeniul autorizării, controlului şi supravegherii profesiei de medic ca profesie 
liberală, de practică publică autorizată. Colegiul Medicilor din România are 
autonomie instituţională în domeniul său de competenţă, normativ şi jurisdicţional 

profesional şi îşi exercită atribuţiile fără posibilitatea vreunei imixtiuni. Ministerul 
Sănătăţii Publice urmăreşte modul de respectare a prevederilor legale în activitatea 
Colegiului Medicilor din România. 

Colegiul Medicilor din România are următoarele atribuţii: 
a) asigură aplicarea regulamentelor şi normelor care organizează şi 

reglementează exercitarea profesiei de medic, indiferent de forma de 
exercitare şi de unitatea sanitară în care se desfăşoară; 

b) apără demnitatea şi promovează drepturile şi interesele membrilor săi în 
toate sferele de activitate; apără onoarea, libertatea şi independenţa 

profesională ale medicului, precum şi dreptul acestuia de decizie în 
exercitarea actului medical; 

c) atestă onorabilitatea şi moralitatea profesională ale membrilor săi; 
d) întocmeşte, actualizează permanent Registrul unic al medicilor, 

administrează pagina de Internet pe care este publicat acesta şi înaintează 
trimestrial Ministerului Sănătăţii Publice un raport privind situaţia numerică a 
membrilor săi, precum şi a evenimentelor înregistrate în domeniul 

autorizării, controlului şi supravegherii profesiei de medic; 
e) asigură respectarea de către medici a obligaţiilor ce le revin faţă de pacient 

şi de sănătatea publică; 
f) elaborează şi adoptă Statutul Colegiului Medicilor din România şi Codul de 

deontologie medicală; 
g) elaborează ghiduri şi protocoale de practică medicală, pe niveluri de 

competenţe ale unităţilor sanitare, şi le propune spre aprobare Ministerului 
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Sănătăţii Publice. Elaborarea ghidurilor şi protocoalelor de practică medicală 
poate fi delegată asociaţiilor profesional-ştiinţifice ale medicilor; 

h) stabileşte şi reglementează regimul de publicitate a activităţilor medicale; 
i) controlează modul în care sunt respectate de către angajatori independenţa 

profesională a medicilor şi dreptul acestora de decizie în exercitarea actului 
medical; 

j) promovează şi stabileşte relaţii pe plan extern cu instituţii şi organizaţii 
similare; 

k) organizează judecarea cazurilor de abateri de la normele de etică 

profesională, de deontologie medicală şi de la regulile de bună practică 
profesională, în calitate de organ de jurisdicţie profesională; 

l) promovează interesele membrilor săi în cadrul asigurărilor de răspundere 
civilă profesională; 

m) sprijină instituţiile şi acţiunile de prevedere şi asistenţă medico-socială 
pentru medici şi familiile lor; 

n) organizează centre de pregătire lingvistică, necesare pentru exercitarea 
activităţii profesionale de către medicii cetăţeni ai statelor membre ale 
Uniunii Europene, ai statelor aparţinând Spaţiului Economic European sau ai 
Confederaţiei Elveţiene; 

o) participă, împreună cu Ministerul Educaţiei şi Cercetării şi cu Ministerul 
Sănătăţii Publice, la stabilirea numărului anual de locuri în unităţile de 
învăţământ superior de profil medical acreditate, precum şi a numărului de 

locuri în rezidenţiat; 
p) colaborează cu organizaţii de profil profesional-ştiinţific, patronal, sindical 

din domeniul sanitar şi cu organizaţii neguvernamentale în toate problemele 
ce privesc asigurarea sănătăţii populaţiei; 

q) colaborează cu Ministerul Sănătăţii Publice la elaborarea reglementărilor din 
domeniul medical sau al asigurărilor sociale de sănătate; 

r) propune criterii şi standarde de dotare a cabinetelor de practică medicală 

independentă, indiferent de regimul proprietăţii, şi le supune spre aprobare 
Ministerului Sănătăţii Publice. 
 
Colegiul Medicilor din România, prin structurile naţionale sau teritoriale, 

colaborează în domeniul său de competenţă cu Ministerul Sănătăţii Publice, cu 
instituţii, autorităţi şi organizaţii la: 

a) formarea, specializarea şi perfecţionarea pregătirii profesionale a medicilor; 
b) stabilirea şi creşterea standardelor de practică profesională în vederea 

asigurării calităţii actului medical în unităţile sanitare; 
c) elaborarea metodologiei de acordare a gradului profesional şi tematica de 

concurs; 
d) iniţierea şi promovarea de forme de educaţie medicală continuă în vederea 

ridicării gradului de competenţă profesională a membrilor săi; 

e) elaborarea criteriilor şi standardelor de dotare a cabinetelor de practică 
medicală independentă, pe care le supune spre aprobare Ministerului 
Sănătăţii Publice; 

f) promovarea şi asigurarea cadrului necesar desfăşurării unei concurenţe 
loiale bazate exclusiv pe criteriile competenţei profesionale; 

g) reprezentarea medicilor cu practică independentă care desfăşoară activităţi 
medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
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h) consultările privind normele de acordare a asistenţei medicale în domeniul 
asigurărilor sociale de sănătate. 

 
Colegiul Medicilor din România avizează înfiinţarea cabinetelor medicale 

private, indiferent de forma lor juridică, şi participă, prin reprezentanţi anume 
desemnaţi, la concursurile organizate pentru ocuparea posturilor din unităţile 
sanitare publice [WWW03]. 
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ANEXA 2 

 
Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară 

ICPC-2 
 
 
Clasificarea Internaţională pentru Asistenţa Medicală Primară (ICPC) 

reprezintă un sistem de clasificare care cuprinde coduri pentru simptome, 
diagnostice, proceduri de tratament, rezultate ale testelor, probleme administrative 
şi alte probleme ce pot fi întâlnite în cadrul asistenţei medicale primare.  

ICPC a fost dezvoltat de către Comitetul Internaţional de Clasificare al 
WONCA (World Organization of National Colleges Academies) şi a fost publicat 
pentru prima dată în 1987. O a doua versiune îmbunătăţită a fost publicată în 1998 
(ICPC-2). 

ICPC a apărut din necesitatea realizării unui limbaj comun în vederea unei 
comunicări mai eficiente şi precise între medicii de medicina familiei. Codificarea 
ICPC reprezintă un instrument util şi precis pentru medicina generală/de familie. Ea 

cuprinde criterii de includere şi de excludere care permit medicilor de familie să 
clasifice probleme clinice similare folosind acelaşi termen, respectiv acelaşi cod. 
Numărul de erori de clasificare este astfel mai mic şi clasificarea oferă o imagine 
„reală” a fenomenelor pe care medicii doresc să le descrie. 

ICPC are o structură biaxială simplă: 17 capitole (Tabelul A2.1) 
reprezentând sistemele organismului pe o axă, fiecare dintre ele având un cod 

alfabetic şi câte şapte componente identice (Tabelul A2.2), având un cod numeric 
format din 2 cifre, pe cealaltă axă. 

 
Capitol 
ICPC 

Denumire capitol 

A Generalităţi şi nespecificate în alte capitole 

B 
Sânge, organe hematoformatoare şi mecanisme imune (splină, măduvă 
osoasă) 

D Digestiv 

F Ochi 

H Ureche 

K Circulator 

L Musculoscheletal (Locomotor) 

N Neurologic 

P Psihologic 

R Respirator 

S Piele 

T Endocrine, metabolice de nutriţie 

U Urologie 

W Sarcina. Naşterea, planificarea familială 

X Genital feminin 

Y Genital masculin 

Z Probleme sociale 

Tabelul A2.1. Capitolele sistemului de codificare ICPC-2 

 
Nr. Denumire componentă 

1 Acuze şi simptome 

2 Diagnostic, screening, componenta preventivă 

3 Medicaţie, tratament, componente procedurale 

BUPT



220     Anexa 2 

 

 

4 Componente legate de rezultatele analizelor 

5 Componente administrative 

6 Trimiteri sau alte motive de consultaţie 

7 
Componente diagnostice / 
de boală 

Boli infecţioase 

Neoplazii 

Traumatisme 

Malformaţii congenitale 

Altele 

Tabelul A2.2. Componentele ICPC-2 (standard pentru fiecare capitol) 

 

Codurile ICPC sunt alfanumeric, formate din 3 cifre (o literă şi 2 cifre). În 
traducerea românească a ICPC fiecărui cod ICPC îi corespunde un titlu cu o lungime 
limitată şi codurile rubricilor corespunzătoare din codificarea ICD 10. Cele mai multe 
rubrici au, de asemenea, criterii de includere, criterii de excludere şi diverse 

consideraţii. La sfârşitul fiecărei secţiuni sau subsecţiuni se găseşte o rubrică 
reziduală („lada de gunoi”), descrierea lor incluzând cuvântul „altele”. Cunoaşterea 
limitelor fiecărei secţiuni sau subsecţiuni este necesară pentru utilizarea optimă a 
clasificării. 

Exemplu de rubrică ICPC: 
 

Cod ICPC-2 R81 

Titlu Pneumonia 

Coduri ICD 10 asociate A48.1, J10.0, J11.0, de la J12 la J16, J18 

Criterii de includere pneumonie virală sau bacteriană, bronhopneumonie; 
pneumonie gripală, boala legionarilor; pneumonia 

Criterii de excludere pneumonia de aspiraţie R99 

Criterii pentru includerea 
în codul ICPC 

evidenţierea procesului de condensare pulmonară 

Consideraţii tuse R05; bronşita NA R78 

 
Sistemul de codificare nu este făcut să fie atotcuprinzător, termenii incluşi 

sunt doar cei uzuali sau importanţi pentru asistenţa medicală primară. Utilizatorii 
care caută termeni ce nu sunt incluşi, pot utiliza indexul ICD 10, pentru a găsi 

rubrica în ICD 10, apoi tabele de conversie pentru a găsi rubrica în ICPC. Au fost 
elaborate tezaure mai cuprinzătoare de către unii utilizatori, dar nu s-a elaborat încă 
o versiune internaţională care să fie aprobată [Won00]. 
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Interpolarea Shepard 

 

 
Interpolarea Shepard reprezintă o metodă de interpolare globală bazată pe 

date împrăştiate în spaţii euclidiene m-dimensionale. Datele cunoscute sunt locuri 

de sprijin s
i

x  şi valorile de sprijin aferente s
i

c . Interpolarea Shepard permite 

calcularea unei valori de sprijin c corespunzătoare unui loc de sprijin x m-dimensio-

nal cu formula: 
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punct de sprijin )c,x( s
i

s
i

, μ  factorul de evaluare al măsurii distanţei euclidiene 

s
ii xxd  , iar sn  numărul tuturor locurilor de sprijin pentru care se cunosc 

valorile de sprijin. 
În consecinţă, pentru un punct arbitrar x din spaţiul coordonatelor, prin 

interpolare Shepard, se calculează valoarea de sprijin  xSc   ca o mediere 

ponderată a valorilor de sprijin s
i

c , ponderile fiind inversele măsurilor distanţelor 

euclidiene ale punctului curent faţă de punctele de sprijin )c,x( s
i

s
i

. În acest 

context, în literatură, interpolarea Shepard este numită şi interpolare cu distanţă 
inversă. 

Funcţia de ponderare care furnizează ponderile iw  rezultă din măsura 
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Factorul de evaluare μ  care apare ca exponent μ  în relaţia (2) face posibilă 

o parametrizare suplimentară a măsurii distanţei euclidiene s
ii xxd  . O valoare 

mai mare a exponentului μ  amplifică faţă de cazul unei valori mai mici ponderea 

punctelor de sprijin ( s
i

x , s
i

c ) din imediata vecinătate a vectorului x cu valorile de 

intrare de interpolat. 
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