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Rezumat

Obiective. Evaluarea opiniei medicilor specialisti cu privire la cerintele functionale si structurale ale cancer registrului national.

Metode. Am aplicat un studiu de tip descriptiv si integral (198 respondenti), cu unitate simpld de cercetare, medici specialisti din Institutul Oncologic
(10), in perioada 2016-2020.

Rezultate. A fost identificatd drept ,,analiza” ca functie de bazd 62.3%, urmata de functia de “colectare” — 29.1% si functia de "depozitare a datelor
inregistrata la 8.6% medici. Functional, medicii specialisti pun accent pe calitatea datelor 82 respondenti — 41.4% si veridicitatea acestora — 71
respondenti — 35.9%. Au fost definite ca ,,tumori raportabile” neoplaziilor maligne (C00-C96) de catre 185 din 198 medici 93.4%, cancerele ,,in situ”
cod topografic (D00-D09), de 173 din 198 medici — 87.4%, tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament necunoscut (D37-D48), de catre 131
din 198 medici — 66.2% si tumorile benigne ale creierului si alte parti ale sistemului nervos central (cod topografic D32-D33*) cod comportamental
morfologic,,/0” (*cu exceptia hemangioamelor i leziunilor chistice) 102 din 198 medici — 51.5%.

Concluzii. Evaluarea opiniei beneficiarilor direcii ai registrului national de cancer, este cheia succesului. Opinia medicilor care activeaza in domeniul
oncologiei medicale, hematologie si oncologie radiologicd, profilul chirurgical, dar si specialistii din cadrul laboratorului citologic si departamentului
morfopatologi este baza unui cancer registru national functional si competitiv pe plan international.

Cuvinte cheie: cancer registru national, tumori raportabile, oncologie
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Summary

Objectives. Evaluation of the opinion of specialist doctors regarding the functional and structural requirements of the national cancer registry.
Material and methods. We applied a descriptive and integral study (198 research participants), with a simple research unit, doctors from
the Oncological Institute, conducted in the time interval 2016-2020.

Results. It was identified as «analysis» as the basic function 62.3%, followed by the «collection» function — 29.1% and the «data storage»
function recorded by — 8.6% of doctors. Functionally, specialist doctors emphasize data quality 82 cases — 41.4% and their veracity — 71
cases — 35.9%. There were defined as «reportable tumors» malignant neoplasms (C00-C96) by 185 of 198 doctors — 93.4%, cancers «in
situ» topographic code (D00-D09), by 173 of 198 doctors — 87.4%, tumors with unpredictable evolution or unknown behavior (D37-D48),
by 131 of 198 doctors — 66.2% and benign tumors of the brain and other parts of the central nervous system (topographic code D32-D33%)
morphological behavioral code «/0» (*except for hemangiomas and cystic lesions) 102 of 198 doctors — 51.5%.

Conclusions. Evaluating the opinion of the direct beneficiaries of the national cancer registry is the key to success. The opinion of doctors
working in medical oncology, hematology and radiation oncology, the surgical profile, but also the specialists from the cytology laboratory
and the morphopathology department is the basis of a functional and internationally competitive national cancer registry.

Keywords: national cancer registry, reportable tumors, oncology

Introducere

Cancer registrunational automatizat permite inregistrarea
cazurilor de cancer dintr-o populatie definitd, cu accent pe
utilizarea datelor epidemiologice, adesea utilizate in studii
globale, rezultatele sanatatii si povara cancerului in randul
populatie cu rol primordial in politicile de sindtate publica.
Rolul registrului cancerului este de a colecta si clasifica
informatii despre toate cazurile de cancer in scopul de a
produce statistici veridice privind incidenta cancerului intr-
un mod definit si sa poati oferi un cadru pentru evaluarea si
controlul impactului (poverii) cancerului asupra comunitatii
[1,2].

Totodatd, tendinta de utilizare a tehnologiei informatio-

nale la nivelul inteligentei artificiale si retelelor neuronale,
implica, nemijlocit, si activitatea registrelor de cancer la
nivel populational [3]. Astfel, la ora actuald, nu mai este
“oportund” inregistrarea manuald a cazurilor de cancer sau
doar conservarea informatiei in baze de date arhaice.

Un cancer registru national, automatizat si modern,
permite evaluarea obiectivi a datelor standardizate si
comparabile pe anumite tumori, spre exemplu cancerul
mamar si cel de col uterin, in studii populationale, pentru
anumite state sau regiuni geografice [4]

Pe langa datele ce vizeaza incidenta cancerului,
mentiondm aspectele functionale cu privire la follow-up.
Excluderea sau pierderea monitoring-ului cazului afecteazd
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semnificativ activitatea registrelor de cancer la acest capitol,
deoarece, conform Brenner H si Hakulinen T. [5] chiar si o
mica subestimare a mortalitétii poate duce la supraestimarea
supravietuirii pe termen lung.

Cel mai important rol functional si structural al registrului
national de cancer automatizat [6] este asigurarea obiectiva
a procesului de inregistrare, raportarea rezultatelor, evaluare
calitatii acestora, compararea validd a ratelor si riscurilor,
intre populatii sau subgrupuri si excluderea majora a
artefactelor sau erorilor. Toate aceste sisteme informationale,
aduc beneficiu direct in timp real, politicilor de sanitate
publicd si programelor nationale de control a cancerului [7,
8,9, 10].

Scopul - evaluarea opiniei medicilor specialisti oncologi
pentru elaborarea cerintelor functionale si structurale ale
registrului national de cancer.

Materiale si metode

A fost realizat un studiu de tip descriptiv si integral, cu
unitate simpla de cercetare (medicii specialisti din cadrul
Institutului Oncologic (10). Altfel, au fost inclusi in cercetare
medicii din cadrul IO din Republica Moldova. Cercetarea a
fost realizata in perioada anilor 2016-2020, un studiu practic
care a inclus medici specialisti din toate departamentele 10
(chirurgie, oncologie medicald, radioterapie, hematologie,
morfopatologie) inclusiv medicii care activeazd in Centrul
Consultativ Diagnostic al I0. Toti medicii specialisti care
au fost inclusi in cercetare au aplicat benevol, exprimind
acordul de participare ca unitate de cercetare, implicit odatd
cu completarea formularului, nimeni nu a fost remunerat
financiar sau motivat suplimentar pentru a raspunde intr-
un anumit fel, intru evitarea unui rezultat non-obiectivizat.
Respondentii au completat suplimentar o anexd la chestionar,
care a inclus un sir de date socio-profesionale, etc. ulterior au
raspuns la itemii inclusi in chestionar.

La etapa de organizare, pentru aplicarea practicd a
studiului, atat la nivel de procesare, cit si acumulare a datelor,
s-au colectat datele primare ale cercetarii si prelucrarea pe
dimensiunea calitativd si cantitativi. Dupa identificarea
acestor criterii, au fost inclusi in cercetare 198 medici
(totalitatea generald la momentul studiului) IO, inclusiv 47
medici din cadrul Centrului Consultativ Diagnostic al IO.
Au fost aplicate urmétoarele metode de studiu - metoda de
cercetare istorica, metoda descriptiva, metoda sociologica,
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Figura 1. Vechimea in munc si varstd lotului de cercetare (box-plot)
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biostatisticd (identificarea variabilele cantitative si calitative
pentru datele generate de registrul de cancer national).
Analizind caracteristica grupelor de vérsta a lotului cercetat,
la o analiza descriptivd a datelor, obtinem o varsta medie de
49,3+0,44 ani, cu 0 minima de 29,0 ani si 0 maxima de 62,0
ani, intervalul de confidentialitate (95.0%) = 0.87, mediana
varstei = 49.

Respectdnd acelasi principiu, a fost realizatd analiza
descriptiva, pentru participantii inclusi in cercetare,
prin prisma valorilor cu privire la vechimea in muncd,
deoarece opinia medicului specialist este obiectivizatd si
de acest aspect, deci valoarea medie a vechimii in munca a
constituit 20.36 + 0,43 ani, cu valoarea minima (conform
criteriilor de includere) de 3 ani si 0 maxima de 36,0 ani,
datele desfdsurate ale analizei descriptive pentru vechimea
in muncd a intervalului de confidentialitate (95.0%) = 0.85,
mediana = 20.

Rezultate

Pentru realizarea parametrilor functionali ai registrului
national de cancer, am evaluat opinia medicilor specialisti
din cadrul IMSP IO din Republica Moldova, care a servit
baza de cercetare si elaborare personalizata.

Astfel, primul item a inclus analiza cu privire la rolul
functional (de baza) a registrului.

“Care sunt, in opinia dumneavoastrd, cerintele functionale
de baza a registrului de cancer national” a generat opinii
variate, astfel din rdspunsurile propuse, respondentii au avut
de selectat urmdtoarele:

v Functia de a colecta date cu privire la bolnavii de cancer

v Functia de a depozita datele cu privire la bolnavii de
cancer

v Functia de analizd a datelor cu privire la bolnavii de
cancer

v Non-raspuns

Reiesind din tipul deschis al intrebarii, am obtinut din
raspunsurile celor 198 respondenti, dupa excluderea ratei
de non-raspuns, 440 raspunsuri (19%1+86*2+83*3), drept
functii identificate ca fiind de baza pentru activitatea cancer
registru national, in opinia medicilor specialisti. Astfel,
majoritatea au identificat drept “analiza” ca functie de bazd
= 274 raspunsuri — 62.3% (95% I1 57.792 66.808), urmati
de functia cu privire la "colectare” = 128 raspunsuri — 29.1%
(95% 11 24.788 33.412), iar simpla functie de a "depozita
datele” a fost obtinutd doar in 38 raspunsuri 8.6% (95% II
6.052 11.148)

Ulterior, a fost evaluatd opinia cu privire la atuul
functional a registrului national de cancer. Mentionam cd
la aceastd intrebare nu am avut inregistrata rata de non-
raspuns, astfel, a fost identificat cd medicii specialisti pun
accent majoritar pe calitatea datelor — 82 respondenti, ceea
ce a constituit 41.4% (95% II 34.54 48.26) si veridicitatea
acestora — 71 medici — ceea ce a constituit 35.9% (95% II
29.236 42.564), tabelul 1.

In cadrul rezultatelor ce vizeaza stadializarea cancerului,
in rdndul medicilor specialisti, au fost identificate drept
suficiente doud sisteme de stadializare in majoritatea
cazurilor, mai exact 122 medici — 61.6% (95% I1 54.74 68.46),
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Tabelul 1

Segregarea atuului functional a datelor din cancer registru national.
Functiile de baza | Valori % 1i(95%)
(numeric) absolute
Volum 45 22.7 16.82 28.58
(alitate 82 414 34.54 48.26
Veridicitate 71 35.9 29.236 42.564
Total 198 100.0 - -

urmata de opinia medicilor care considera doar un sistem de
stadializare ca fiind optim din aspect functional, mai exact
41 participanti in studiu - 20.7% (95% II 15.016 26.384),
iar 20 medici - 10.1% (95% I 5.984 14.216) considerd ci
trei sisteme de codificare sunt optime pentru functionalitatea
registrului de cancer, tabelul 2.

Tabelul 2
Segregarea sistemelor de codificare (numericd) a stadializdrii cancerului
Sistem de codificare | Valori % 11 (95%)
absolute
1 sistem 4 20.7 15.016 26.384
2 sisteme 122 61.6 54.74 68.46
3sisteme 20 10.1 5.984 14.216
non-raspuns 15 7.6 3.876 11.324
TOTAL 198 100.0

Din datele segregate per opinie, cu privire la stadializarea
cancerului care necesitd codificare si inregistrare, observam si
includem in registru obligatoriu pentru cazurile identificate,
sistemul de clasificare TNM identificatd in 148 rdspunsuri,
42.9% (95% 11 37.608 48.192) si pTNM - 155 rispunsuri,
44.9% (95% II 39.608 50.192), care a fost indicati de
majoritatea absolutd. Mentionam importanta clasificarii
non-TNM indicatd drept opinie separatd pentru medicii de
profil hematologic, astfel, in cazul limfoamelor si leucemiilor,
se aplica aceastd stadializare — 31 raspunsuri, 9.0% (95%
IT 6.06 11.94), tot aici sunt si codificarile interne pentru
anumite sedii topografice, care au constituit 11 raspunsuri —
3.2% (95% 11 1.436 4.964), figura 2.

Odati inregistrat cazul in baza de date, functional cancer
registru national poate urmari (follow-up) cazurile incluse

ETNM  HpTNM

B Non-TNM (in limfoame si leucemii)

in registru, acest aspect a generat urmitorul item ”In opinia
dumneavoastrd, functia de follow-up a registrului national
de cancer este rationald, dacd da, care este metoda optima de
urmdrire a statutului vital per fiecare caz” iar medicii care au
rdspuns afirmativ au avut de selectat unul din raspunsurile
de mai jos cu privire la monitoringul statutului vital pentru
cazurile inregistrate:

v Activa

v/ Pasiva

v Combinata (activa si pasiva)

Din totalul participantilor inclusi in cercetare, considerd
cd este necesara evaluarea statutului vital pentru pacientii
inclusi in cancer registru, 173 medici din cadrul IO, ceea ce
reprezintd 87.4%, (95% I1 82.696 92.104), iar 22 medici au
exprimat opinie negativd cu privire la follow-upul pacientilor
inclusi in cancer registru, ceea ce a constituit 11.1% (95% i
6.788 15.412), la o ratd de non raspuns atestatd in cazul a 3
medici 1.5% (95% I1 -0.264 3.264).

In acelasi item, am solicitat ca medicii care oferd un
raspuns afirmativ, sd indice, in opinia lor, care este metoda
optim functionald de urmdrire a statutului vital pentru acesti
pacienti.

Majoritatea simpld, mai exact 98 medici - 56.6% (95%
11 49.152 64.048) au indicat functionald metoda combinati
(pasiva si activa), iar in cazul a 52 respondenti — 30.1% (95%
11 23.24 36.96) opinia medicilor a pledat in favoarea metodei
active si doar 23 participanti in studiu - 13.3% (95% II
6.204 18.396) au indicat metoda pasiva ca cea mai optima in
monitorizarea statutului vital pentru pacientii raportati citre
cancer registru national, figura 3.

In cadrul registrului de cancer, toate cazurile incluse,
uzual sunt codificate ca sediu topografic, astfel a fost evaluatd
opinia medicilor specialisti, din cadrul IO, cu privire la
clasificarea (codificarea) topografica.

Functional am evaluat acest aspect prin itemul urmétor
,,Care este, in opinia dumneavoastra, clasificatorul topografic
optim al cazurilor raportate in cancer registru” respondentii
au avut de selectat unul din rdspunsurile de mai jos:

v CIM-X - clasificarea internationala a maladiilor, editia
X.

v CIM-O-3 - clasificarea internationald a maladiilor
pentru oncologie.

v CIM-X-MA - clasificarea internationald a maladiilor,
editia X, modificarea Australiana.

M Alte codificari (interne)

Figura 2. Segregarea calitativd a sistemelor de stadializare a neoplaziilor maligne in cancer registru national (abs., %)
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Figura 3. Distributia conform opiniei cu privire la statutul vital al pacientilor raportati si metodelor de follow-up (abs., %)

Mentionam cd la aceastd intrebare nu am avut inregistrata
ratd de non-raspuns, astfel a fost identificat cd medicii
specialisti pun accent prioritar pe clasificarea internationald
a maladiilor editia a X-a, majoritatea simpla - 108 medici -
54.5% (95% 11 47.64 61.36), urmate de opiniile medicilor
care considera optima clasificarea internationald a maladiilor
pentru oncologie — 70 respondenti - 35.4% (95% 11 28.736
42.064), iar modificarea australiand a CIM-X a fost indicata
de 20 medici - 10.1% (95% 11 5.984 14.216), tabelul 3.

Tabelul 3
Segregarea conform clasificdrii topografice a cancerului
Clasificator | Valori absolute % 11 (95%)
am-x 108 54.5 47.64 61.36
(ImM-0-3 70 354 28.736 42.064
(IM-X-MA 20 10.1 5.984 14.216
TOTAL 198 100.0 -

Pentru identificarea criteriilor structurale inregistrate in
cancer national registru, am inclus in chestionar itemi cu
privire la opinia medicilor specialisti din cadrul IO, astfel
prima intrebare a fost identificarea structurala a cazurilor
necesare de inclus in registru. Itemul adresat medicilor, a
fost formulat astfel - "Care din cazurile de mai jos, in opinia
dumneavoastra, poate fi definit ca "tumora raportabild” si
inregistrata in registru national de cancer™:

v Tumorile maligne, C00-C96 conform CIM-10 OMS si
CIM-O-3, cod morfologic ”/3”;

v Tumorile in situ, D00-D09, conform CIM-10 OMS si
CIM-O-3, cod morfologic ”/2”;

v Tumorile cu evolutie imprevizibild sau comportament
necunoscut, D37-D48, conform CIM-10 OMS si CIM-O-3,
cod morfologic ”/17;

v Tumorile benigne ale creierului si alte parti ale siste-
mului nervos central, D32-D33 conform CIM-10 OMS,
conform CIM-O-3, cod morfologic ”/0” cu exceptia

hemangioamelor si leziunilor chistice.

Este importantd mentiunea cu privire la tipul acestui
item, prin care fiecare propunere de ,,tumora raportabild” a
fost analizata individual, iar toti medicii au selectat prin (da)
sau (nu) optiunea de a include in structura raportarii catre
cancer registru national.

Din totalitatea participantilor inclusi in studiu, raspuns
afirmativ cu privire la definirea structurald drept “tumord
raportabild” a neoplaziilor maligne (C00-C96), cod
comportamental morfologic/3) au oferit 185 medici — 93.4%
(95% I1 90.072 97.128), iar negativ au raspuns 13 medici
- 6.6% (95% II 3.072 10.128). In cazul tumorilor ”in situ”
cod topografic (D00-D09), conform CIM-X OMS, cod
comportamental morfologic /2, un raspuns afirmativ cu
privirelaincludereaacestorainsintagma ”tumora raportabild”
au oferit 173 medici - 87.4% (95% 11 82.696 92.104), iar un
rdspuns negativ, din totalitatea respondentilor, au oferit 25
medici - 12.6% (95% I1 7.896 17.304). Aceeasi analizi a
fost realizatd pentru tumorile cu evolutie imprevizibila sau
comportament necunoscut, D37-D48, conform CIM-10
OMS si CIM-O-3, cod morfologic ”/1” (tumorile la limita
malignitatii sau border-line), pentru care am inregistrat
un raspuns afirmativ, drept opinie, in cazul a 131 medici
specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic - 66.2%
(95% 11 59.536 72.864), raspuns negativ fiind inregistrat in
cazul a 67 medici — 33.8% (95% 11 27.136 40.464).

Ultima componentd structurald in sintagma “tumord
raportabild” analizata au fost tumorile benigne ale creierului
si alte parti ale sistemului nervos central, (cod topografic
D32-D33*) conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3,
cod comportamental morfologic 7/0” (*cu exceptia
hemangioamelor si leziunilor chistice) pentru care s-au
expus pro putin peste ¥ din participantii inclusi in cercetare,
mai exact 102 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic - 51.5% (95% 11 44.444 58.556), iar un rispuns
negativ fiind inregistrat la 96 medici - 48.5% (95% I1 41.444
55.556).
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Figura 4. Segregarea opiniei sintagmei “tumord raportabild” (%)

Pentru detalizarea informatiei ce vizeazd lateralitatea
tumorii (in cazul organelor pare se indicad stanga/dreapta/
bilateral sau se indicd ,,impar” dacd nu avem lateralitate),
am adresat medicilor specialisti, intru opinie obiectivizata,
prin inregistrarea completa si exactd, am acordat urmatoarea
intrebare:

- ”In opinia dumneavoastri, indicarea lateralitatii tumorii
(in cazul organelor pare) este importantd in procesul de
inregistrare”

Astfel am inregistrat un raspuns pozitiv, drept opinie a
majoritatii absolute a subiectilor inclusi in cercetare, mai
exact de la 165 medici specialisti din cadrul IMSP Institutul
Oncologic - 83.3% (95% 11 78.204 88.396), rispunsul negativ
fiind inregistrat in cazul a 33 medici - 16.7% (95% II 11.604
21.796).

La rubrica cazurilor verificate morfologic, am adresat
medicilor specialisti intrebarea care sd obiectivizeze opinia
acestora, prin inregistrarea completd si exactd a codului
morfologic™:

- ”In opinia dumneavoastr, codificarea morfologicd a
“tumorilor raportabile’, trebuie raportate conform CIM-O-3”

a) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, la rubrica necesitatii
codificarii morfologice structurale, care am inregistrat un
raspuns pozitiv, drept opinie dedicatd, in cazul a 134 medici
specialisti din cadrul IMSP Institutul Oncologic - 67.7%
(95% 11 61.232 74.168), rispunsul negativ fiind inregistrat
in cazul a 56 medici - 28.3% (95% II 22.028 34.572), cu o
ratd de non-rispuns oferitd de 8 medici - 4.0% (95% 11 1.256
6.744).

La rubrica ce vizeaza comportamentul tumorii, incluse
in sintagma “caz raportabil” pentru datele verificate morfo-
logic, am adresat medicilor specialisti intrebarea care sa
obiectivizeze opinia acestora, prin inregistrarea completa si
exactd a comportamentului:

- ”In opinia dumneavoastra, comportamentul tumorii,
pentru cazurile raportate, trebuie inregistrat”

b) Da b) Nu

Din totalitatea participantilor la studiu, la rubrica
necesitdtii inregistrarii comportamentului tumorii ca parte
structurald, care am inregistrat un raspuns pozitiv, drept
opinie dedicata, a scazut pana la 111 medici - 56.1% (95%
I1 49.24 62.96), raspunsul negativ fiind inregistrat in cazul
a 76 medici - 38.4% (95% II 31.54 45.26), cu o rati de non-

raspuns in cazul a 11 medici - 5.6% (95% I1 2.464 8.736).

Un element important, la fel generat structural in cazurile
verificate morfologic, este gradul de diferentiere histologica
(nediferentiat, slab diferentiat, moderat diferentiat si inalt
diferentiat) pentru obiectivizare, am adresat medicilor
specialisti intrebarea:

- ”In opinia dumneavoastrd, gradul de diferentiere,
pentru cazurile raportate, trebuie inregistrat”

¢) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, la rubrica necesitatii
inregistrarii gradului de diferentiere, tumorii ca parte
componentd pentru cazurile verificate morfologic, am
inregistrat un rdspuns pozitiv, drept opinie a medicilor
specialisti, in 159 chestionare, ceea ce reprezinta 80.3% (95%
1174.812 85.788), o majoritate absolutd, un raspunsul negativ
fiind inregistrat in randul a doar 12 medici, ceea ce reprezintd
6.1% (95% I1 2.768 9.432). La prima vedere, o rati de non
raspuns peste 10% obtinuta la aceastd intrebare poate genera
incertitudine, insa la analiza calitativa, aceste raspunsuri au
fost oferite de 27 medici hematologi - 13.6% (95% I1 8.896
18.304) la care, in activitatea profesionald, acest aspect nu
figureazd in descrierea morfologica, astfel, structural, am
inclus “imunofenotipul” pentru profilul hematologic. In
structura registrului, o parte esentiald, care a fost necesar de
evaluat, prin prisma medicilor specialisti, a fost componenta
ce vizeazd tratamentul, ori acesta, in maladiile oncologice,
poate fi complet si complex, iar conduita fiecdrui caz trebuie
inregistrata, fapt care permite ulterior analiza automatizata si
rapidd a unui volum mare de date.

Am inclus in cercetare, pentru medicii specialisti,
itemul ce vizeaza opinia cu privire la tratament, raportatd la
procedura de inregistrare, prin intrebarea:

- ”In cazul tratamentului pacientului inclus in registru
cu tumord/ri raportabild/le, este necesard inregistrarea
tratamentului”.

a) Da (daca da, precizati tipul)

b) Nu

Am inregistrat una din cele mai inalte valori, cu privire la
un raspuns pozitiv, drept opinie a 191 medici specialisti din
cadrul IMSP Institutul Oncologic, ceea ce a constituit 96.5%
(95% 11 93.952 99.048) raspunsul negativ fiind inregistrat
doar in cazul a 4 medici - 2.0% (95% I1 0.04 3.96), iar rata de
non-raspuns a fost inregistrata in 3 chestionare - 1.5% (95%
I1-0.264 3.264).

Tabelul 4
Segregarea opiniei cu privire la tipul tratamentului
Raspuns Valori % 1(95%)
absolute

Chimio-radioterapie 54 283 | 21.832 | 34.768
Chimio-radioterapie + chirurgical 51 26.7 120.428 | 32.972
Chimioterapie 30 15.7 1 10.604 | 20.796

Chimioterapie + chirurgical 27 14.1 9.2 19
Radioterapie 18 9.4 | 5284 |13.516
Altele 11 58 | 2468 | 9.132
Total | 191 100.0
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Din totalitatea raspunsurilor afirmative (n=191 din
198 medici) cu privire la tratament, in cazul a 54 medici
specialisti, ceea ce a constituit 28.3% (95% 11 21.832 34.768),
chimioterapia si radioterapia au fost indicate ca obligatorii
spre inregistrare, suplimentar chimioterapia si radioterapia,
dar ca tipuri separate au fost indicate de 30 medici - 15.7%
(95% I1 10.604 20.796) si, respectiv, 18 medici — 9.4% (95%
115284 13.516).

Tratamentul chirurgical asociat cu radio-chimioterapia a
fost indicat in cazul a 51 medici specialisti, ceea ce a constituit
26.7% (95% 11 20.428 32.972), totodati, tratamentul
chirurgical, dar asociat cu chimioterapia, a fost indicat de
citre 27 respondenti, ceea ce a constituit 14.1% (95% I 9.2
19.0)

Din raspunsurile indicate la rubrica ,,altele” obtinute
in 11 participanti in studiu - 5.8% (95% II 2.468 9.132)
mentiondm allo/auto transplantul, imunoterapia i
hormonoterapia, dar si tratamentul paliativ (toate acestea au
fost incluse in structura registrului). Totodatd, am inclus data
initierii tratamentului si in particular, corelat cu fiecare caz -
codul tratamentului chirurgical conform CIM-X-MA, dar si
tipul/sursa radioterapiei si/sau protocolul chimioterapeutic,
tabelul 4.

Pentru monitorizarea si evaluarea indicatorilor cu privire
la mortalitate, am inclus in cercetare si adresat pentru medicii
specialisti, urmatorul item:

- "Considerati obligatorie inregistrarea statutului vital la
ultimul contact cu pacientul inclus in cancer registru?”.

b) Da b) Nu

Din totalitatea respondentilor, considera cd este
obligatoriu de a inregistra statutul vital la ultimul contact,
160 medici, ceea ce a constituit 83.3% respondenti (95% I1
78.008 88.592), iar un raspuns negativ a fost oferit de 17
medici, ceea ce a constituit 8.9% (95% I 4.784 13.016),
totodatd mentionam o rata de non-rdspuns in cazul a 15
medici, ceea ce a constituit 7.8% (95% 11 4.076 11.524).

Suplimentar, prin focus-grup, am identificat mecanismul
de inregistrare a mortalitdtii, pentru identificarea cazurilor
cand maladia oncologicé inregistrata per fiecare caz a servit
nemijlocit drept cauza directd, deoarece, spre exemplu, cazul
inregistrat cu tumord maligna care este raportat ca ,,decedat”
drept urmare a infectiei COVID-19 sau accidentului rutier
nu poate si nu trebuie si influenteze supravietuirea, respectiv
mortalitatea prin cancer. Astfel, in structura registrului
s-a stabilit obligatorie data decesului, prin identificarea
doar a faptului dacd cauza nemijlocitd a decesului a fost
tumora raportata si inregistratd anterior, iar statutul vital la
ultimul contact a fost definit clasificator prestabilit una din
trei optiuni - ”in viatd’, "decedat”, "lipsa datelor sau statut
necunoscut’.

Discutii

Pentru obiectivizare, au fost inclusi in studiu medicii care
activeazd in domeniul oncologiei medicale, hematologie si
oncologie radiologicd, profilul chirurgical, dar si specialistii
din cadrul laboratorului citologic si departamentului
morfopatologic, precum si alti medici specialisti din cadrul
IMSP Institutul Oncologic. Pornind de la premisa ca valoarea

Medica
este proportionala direct cu vechimea in munca, am obtinut
media de 20.36 + 0,43 ani, iar, conform grupelor de varsta,
observaim o predominare majoritara pentru medicii deja
formati, care expun opinie argumentati in timp a procesului
de inregistrare.

Posibilitatea de raportare fiind corelatdi cu profilul
medicului, din sectiile chirurgicale, au fost incluse 94 medici
- 47.5% urmat de profile terapeutice — oncologie medicald 35
participanti in studiu - 17.7%, hematologie 27 participanti
in studiu - 13.6% si oncologia radiologica (inclusiv radio
ginecologia) 18 participanti in studiu - 9.1%, iar medicii
din cadrul laboratorului citologic si departamentului
anatomopatologic, dar si medicii de alte profile, au constituit
14 participanti in studiu - 7.1% si, respectiv, 10 participanti
in studiu - 5.1%.

Cerintele functionale pentru cancer registru de cétre
majoritatea respondentilor a fost identificat drept “analiza”
ca functie de baza - 62.3%, urmatd de functia de colectare” -
29.1% si functia de "depozitare a datelor” inregistrata la 8.6%
medici. Am identificat atuul functional, argumentat prin
faptul ca medicii specialisti pun accent majoritar pe calitatea
datelor 82 respondenti — 41.4% si veridicitatea acestora — 71
respondenti — 35.9%, astfel, aceste doud functii prioritare sd
fie de baza in functionalitatea registrului de cancer national.

Au fost definite ca “tumori raportabile” neoplaziilor
maligne (C00-C96) de citre 185 din 198 medici - 93.4%,
cancerele ”in situ” cod topografic (D00-D09), de 173 din
198 medici - 87.4%, tumorile cu evolutie imprevizibila
sau comportament necunoscut (D37-D48), de citre 131
din 198 medici - 66.2% si tumorile benigne ale creierului
si alte parti ale sistemului nervos central (cod topografic
D32-D33*) conform CIM-10 OMS, conform CIM-O-3,
cod comportamental morfologic 7/0” (*cu exceptia
hemangioamelor si leziunilor chistice) 102 din 198 medici
- 51.5%.

Importanta studiului denotd dezvoltarea sistemului
informational si mecanismului de raportare in Registrul
National de Cancer a tumorilor raportabile, bazat pe bunele
practici, tindind cont de opinia medicilor specialisti si a
cerintelor din domeniul oncologic. Acestea date, la rindul
lor, servesc drept argumente si bazd teoreticd in dezvoltarea
politicilor de sanatate publicd, evaluarea necesitatilor pe
domenii de reabilitare, ingrijiri paliative, si servesc ca substrat
important in analiza realizdrilor Programului National de
Control al Cancerului.

Concluzii

Pentru prima data in Republica Moldova a fost elaborat/
propus si dezvoltat de la zero conform obiectivelor, Sistemul
Informational Cancer Registru National, in care a fost
previzut mecanismul de raportare, instrumentul uzual
- formular de raportare, instructiunile de completare
si regulamentul de functionare a sistemul automatizat
“Registrul National de Cancer” bazat pe opinia medicilor
specialisti din cadrul IO.

Cerintele functionale pentru cancer registru au fost
identificatd analiza” ca functie de bazi in 62.3% (95% II
57.792 66.808) si functia cu privire la colectare 29.1% (95%
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IT 24.788 33.412) cu accent prioritar pe calitatea datelor
41.4% medici (95% I1 34.54 48.26) si veridicitatea acestora —
35.9% medici (95% 11 29.236 42.564).
Cerintele structurale de bazi au fost incluse drept “tumori
raportabile” pentru neoplaziile maligne (C00-C96) = 93.4%
(95%1190.072 97.128), cancerele ”in situ” (D00-D09) = 87.4%

(95% 11 82.696 92.104), tumorile cu evolutie imprevizibild
sau comportament necunoscut (D37-D48) = 66.2% (95%
11 59.536 72.864) si tumorile benigne ale creierului si alte
parti ale sistemului nervos central (cod topografic D32-D33,
cu exceptia hemangioamelor si leziunilor chistice) = 51.5%
(95% 11 44.444 58.556).
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