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1. Introducere

Desi in multe studii sunt evidentiate efectele ddunatoare ale consumului daunator de alcool atat
asupra sanatatii individuale cat si a comunitatilor, discutia se concentreaza in special pe sfera
clinica, fara a se lua in considerare efectele asupra intregii societati.

Studiile indica faptul ca, daca este clar ca indivizii si familiile lor sunt afectati de consumul daunator
de alcool, de fapt sunt afectate si comunitatile in intregimea lor (Centers for Disease Control and
Prevention, 2008).

Costurile auxiliare ale consumului daunator de alcool care se rasfrang asupra intregii societati
provin din accidentele de trafic, imbolnavirile, ranirile si violentele cauzate de acesta. (Hedlund,
1994). Daca s-ar putea estima aceste costuri auxiliare, atunci s-ar putea cuantifica amploarea
problemei asupra sanatatii si functionalitatii societatii.

Cercetatorii americani au efectuat de-a lungul timpului o serie de studii care au examinat costurile
economice ale consumului de alcool, printr-o abordare holistica asupra efectelor la nivelul intregii
societati. Astfel, un studiu efectuatin 1991 (Rice, Kelman, & Miller, 1991) a gasit costuride peste 85
miliarde de dolari americani (USD) asociate consumului de alcool, droguri si boli mintale. n 1992,
Harwood et al., (1998) au estimat costurile asociate consumului abuziv de alcool si alcoolismului
la nivelul intregii societati, acestea fiind de aproximativ 140 miliarde USD. Mai mult, acelasi studiu
a aratat ca guvernul a acoperit numai 40% din aceste costuri.

Uniunea Europeana (UE) prezinta cel mai inalt nivel al consumului de alcool din lume. in 2009,
consumul mediu de alcool la adulti (15+) a fost de 12.5 litri de alcool pur (aprox. 3 pahare standard
de bautura pe zi'), de doua ori mai mult decat consumul mediu la nivel mondial (Anderson P,
Moller L, Galea G 2012). Este insa foarte dificil de estimat povara sociala datorata consumului de
alcool in UE. Consumul de alcool este asociat si criminalitatii in intreaga Uniune Europeana, cu
diferente notabile intre tari, alcoolul jucand un rol cauzal. Aproximativ sapte milioane de adulti
au raportat implicarea in episoade de violenta fizica, costul economic al violentelor atribuibile
alcoolului fiind estimat cam la 33 milioane euro in UE in 2003 (Anderson P, Baumberg B 2006)

In urma trecerii in revistd a 21 de studii economice existente in diferite tari UE, costul tangibil
(cuantificabil) total asociatalcooluluiasupra societatiieuropenein 2003 afost estimat laaproximativ
125 miliarde euro (79 miliarde € - 220 miliarde €), echivalentul a 1,3% din GDP al UE, o valoare
foarte apropiata de cea asociata tutunului. Costurile intangibile evidentiaza valoarea acordata in
mod subiectiv, de cdtre indivizi, durerii, suferintei si pierderii unor capacitati si chiar vietii, aparute
ca urmare a daunelor sociale si asupra sanatatii din cauza consumului de alcool. Aceste costuri au
fost estimate la aproximativ 270 miliarde euro in 2003. Alte metode de estimare a acestor costuri
au evaluat aceste consecinte nefaste la sume cuprinse intre 150 miliarde euro si 760 miliarde euro.
(Anderson P, Baumberg B 2006) Tabelul 1 detaliaza costurile sociale ale consumului de alcool in UE
in anul 2003.

1 S-a considerat ca bautura standard de 12g utilizatd in acest raport corespunde unei cutii mici de bere (aprox.
330ml), 1 dl de vin sau unei doze de bauturi spirtoase.



Tabel 1. Costurile sociale ale alcoolului in Europa, 2003

Cost Minimum Maximum
(miliarde (miliarde (miliarde
euro) euro) euro)
Costuri tangibile - directe
Ingrijiri de sanatate 17 11 28
Tratament&preventie 5 1 18
Violenta - politie, tribunal, inchisoare 15 13 24
Violenta - asigurari 12 7 17
Violenta - pagube ale proprietatii 6 3 16
Accidente de trafic - pagube 10 6 16
SUBTOTAL 66 40 118
Costuri tangibile - pierderi de productivitate
Absenteism 9 9 19
Somaj 14 6 23
Mortalitate prematura 36 24 60
SUBTOTAL 59 39 102
TOTAL COSTURI TANGIBILE 125 79 220
Costuri intangibile
Efecte psihosociale&comportamentale 68 37 68
Violenta - suferinta victimelor 12 9 52
Perderea de viatd sanatoasa 258 145 712
TOTAL COSTURI INTANGIBILE 270 154 764

Sursa: Anderson P, Baumberg B 2006 (p. 65)

Desi aceste estimari sunt supuse unei plaje de eroare destul de mare, este foarte probabil ca ele sa
subestimeze adevaratul cost social brut (excluzand beneficiile). Acest lucru se datoreaza lipsei de
informatii dintr-un numdr important de domenii asociate.



2. Metodologia studiului
2.1 Tipul studiului si directii de cercetare

Studiul de fata a avut drept scop sa evalueze costurile induse direct si indirect de consumul
daunator de alcool asupra sistemului de servicii de sanatate din Romania.

In acest sens, s-a proiectat o abordare descriptiva in plan transversal, posibil de realizat intr-un
interval de timp limitat. Analiza s-a realizat pe trei directii de cercetare, respectiv:

a. Analiza studiilor internationale si nationale relevante privind consumul de alcool, efectele
asupra sanatatii si costurile acestor efecte;

b. Analiza bazelor de date internationale pentru a evidentia nivelul consumului, pattern-ul
acestuia, consecintele asupra starii de sanatate, aspecte economice si cele mai relevante
politici privind controlul consumului de alcool in Romania, comparativ cu situatia mondiala
si cu cea din Europa

¢. Analiza documentelor de politici si a datelor de rutina colectate de institutii relevante din
Romania.

2.2 Cadrul conceptual si modelul de analiza a datelor

Pentru dezvoltarea cadrului conceptual de analiza a costurilor induse de consumul daunator de
alcool asupra sistemului de sanatate s-a pornit de la identificarea posibilelor efecte ale consumului
de alcool asupra individului, familiei, comunitatii si asupra societatii. Aceste efecte au fost grupate
in doua categorii majore:

a. Efecte asupra starii de sanatate

i. Raniri/accidente (domestice; de tulburare a linistii, ordinei si/sau sigurantei publice; de
trafic rutier) - care pot fi total sau partial atribuibile consumului de alcool,

ii. Tmbolnaviri si tulburari (cauzate direct de consumul de alcool),
iii. Dependents,
iv. Dizabilitati,
v. Agravarea sau complicarea altor afectiuni (pre-existente, avand alte cauze),
vi. Decese (cauzate de consumul de alcool).
b. Efecte de tip social si economic:

i. Asupra individului - costul alcoolului, afectarea functionalitatii, absenteism, pierderea
locului de munca, izolare, stigmatizare, declin in indeplinirea rolului de sot / parinte / cap de
familie etc.

ii. Asupra familiei - expuneri la violenta, afectarea dezvoltarii copiilor, afectarea starii de
bine si calitatii vietii partenerului / familiei,

iii. Asupra comunitatii,

iv. Asuprasocietatii—functionalitate, calitatea vietii,absenteism, concedii medicale, pierderi
de productivitate a muncii, cheltuieli de sustinere sociala pentru persoana si/sau membri de



familie, declinul indeplinirii rolurilor sociale, afectarea dezvoltarii copiilor, neglijarea si chiar
pierderea familiei, hartuire, abuz, violentd, criminalitate, izolare, stigmatizare etc.

Avand in vedere scopul studiului (cunoasterea costurilor din sistemul de sanatate), au fost luate in
considerare numai efectele asupra starii de sanatate, care au fost clasificate in sens larg in decese
si imbolnaviri atribuibile consumului daunator de alcool.

Decesele: in Romania numarul deceselor este cunoscut cu precizie, deoarece, in conformitate cu
legile in vigoare, pentru fiecare deces se elibereaza documente formale - certificatul constatator
al decesului si buletinul statistic de deces — ultimul fiind utilizat pentru centralizarea deceselor la
nivel national. Decesele atribuibile consumului de alcool pot fi estimate intr-o masura variabila, prin
analiza cauzelor de deces (,boala sau afectiunea morbida care a provocat decesul” - pct | c-d din
certificat) si prin cumularea deceselor printr-o serie de boli/cauze recunoscute in literatura ca fiind
induse de consumul de alcool, care sunt ajustate cu riscuri relative, de asemenea ,imprumutate”
din literatura de specialitate. Decesele atribuibile consumului de alcoolului induc in special costuri
economico-sociale, dintre care unele mai putin tangibile, dar nu antreneaza practic costuri pentru
sistemul de sanatate. Din acest considerent decesele nu au fost abordate in studiul nostru.

imbolnavirile atribuibile consumului de alcool sunt evenimentele care genereaza costuri reale
pentru sistemul de sanatate. Studiul nostru a urmarit analiza imbolnavirilor, in patru etape (Figura 1).

Fig. 1. Etape in identificarea datelor relevante pentru studiu

Identificarea bolilor/conditiilor asociate consumului de
alcool

Identificarea nivelurilor de asistenta medicala care
furnizeaza servicii medicale pentru boli/conditii
identificate in etapa anterioara

Identificarea serviciilor cuantificate si raportate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, pe nivel de
asistenta medicala

|dentificarea tarifelor pentru aceste servicii si
cumularea valorilor monetare aferente serviciilor
inregistrate

Etapa 1. Identificarea bolilor/conditiilor asociate consumului de alcool

Au fost selectate din clasificarea internationala a bolilor ICD 10 acele cauze de imbolnavire care au
inclus alcoolul in titlu (Tabelul 1.1., Anexa 1).

Etapa 2. Identificarea nivelurilor de asistenta medicala care furnizeaza servicii medicale
pentru boli/conditii identificate in etapa anterioara

Serviciile de sanatate necesare pentru bolile/tulburarile identificate in etapa 1 pot fi solicitate la
urmatoarele niveluri de asistenta medicala, in sistemul de sanatate din Romania:

- Medicul de familie;

+ Cabinete de specialitate din ambulatoriu;



« Asistenta medicala de urgenta si transport medicalizat (apel la serviciul 112);

+ Asistenta medicala de urgenta acordata prezentarilor directe in structurile specifice de tip
unitati primiri urgente (UPU), compartimente primiri urgente (CPU) sau camere de garda ale
spitalelor, fara internare ulterioara;

 Asistenta medicala spitaliceasca (spitalizare continua pentru acuti si respectiv cronici;
spitalizare de o zi si de zi);

+ Programe nationale de sanatate;

+ Medicamente compensate/gratuite.

Etapa 3. Identificarea serviciilor cuantificate si raportate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate, pe nivel de asistenta medicala

La fiecare nivel de asistenta medicala s-au identificat serviciile acoperite prin pachetul de servicii
de baza la care au dreptul asiguratii in sistemul de asigurari sociale de sanatate, sau prin programe
nationale de sanatate.

Directiile de cercetare identificate de catre autorii studiului pentru determinarea comprehensiva
a impactului consumului daunator de alcool asupra sistemului sanitar din Romania au vizat
urmatoarele servicii/interventii (Tabelul 1.2., Anexa 1):

1. Vizite (consult, tratament) la medicul de familie determinate de consumul de alcool;

2.Vizite (consult, tratament) la medicul specialist si psihoterapeut determinate de consumul de
alcool;

3. Teste, analize de laborator si alte investigatii paraclinice (in ambulatoriu) efectuate pentru
determinarea consumului de alcool si a efectelor acestuia;

4.Solicitari siinterventii de urgenta si transport medicalizat - prin ambulanta / SMURD - cauzate
de consumul de alcool;

5. Prezentari in structurile de urgenta ale spitalelor (CG, CPU/UPU), fara internare, cauzate de
consumul de alcool;

6. Spitalizari de zi si continue, acuti si cronici, cauzate de:
a. violenta domestica datorata consumului de alcool,
b. accidente (trafic rutier, domestice) asociate consumului alcool,
¢. consumul daunator de alcool si bolile asociate acestuia,
d. agravarea/complicarea prin consumul de alcool a altor boli existente;

7. Medicatie gratuita si/sau compensata asociata efectelor negative ale consumului de alcool
(starea de rau, dependenta, diferitele afectiuni cauzate sau agravate de consumul ddundtor
de alcool);

8. Zilele de concediu medical acordat pentru probleme de sanatate, afectiuni, tulburdri si
interventii cauzate direct si indirect de consumul de alcool;

9. Cazurile de agresiuni asupra personalului medico-sanitar de catre pacientii si apartinatorii
aflati sub influenta alcoolului sau in stare de ebrietate;

10. Accidentele rutiere in care cel putin o persoand implicata a consumat alcool, soldate cu raniri,

spitalizari, decese;



11. Consilierea psihologica acordata persoanelor care au probleme cu una dintre formele
consumului daunator de alcool si respectiv persoanelor dependente de alcool;

12. Asistenta medico-sociala acordata persoanelor care au probleme cu una din formele
consumului daunator de alcool si respectiv persoanelor dependente de alcool;

13. Costurile de elaborare, implementare si evaluare a unei strategii si politici nationale adecvate
in domeniul productiei, promovarii si controlului consumului de alcool;

14. Costuri ale unor campanii IEC privind consumul de alcool si efectele acestuia, precum si
programe de prevenire a consumului si abuzului de alcool, inclusiv programe de pregatire si
educatie continua pentru personalul medical privind prevenirea si stoparea consumului de
alcool.

Din pacate, numai o mica parte dintre aceste directii de cercetare au putut fi dezvoltate datorita
lipseidatelor despre serviciile respective si/sau datorita absentei unoradintre servicii sau programe.

Pentru toate sursele de date identificate s-au solicitat datele aferente anului calendaristic 2012 la
institutiile responsabile.

In ceea ce priveste morbiditatea spitalizata in Romania, au fost selectate diagnosticele referitoare
la consumul de alcool conform Clasificarii Internationale a Bolilor versiunea a 10-a. La diagnosticele
urmarite la acest nivel, pentru interogarea bazei de date s-au inclus urmatoarele variabile:

cod de diagnostic principal;

denumire diagnostic;

sectia de externare;

codul DRG in care a fost grupat pacientul avand unul dintre aceste diagnostice in episodul de
spitalizare;

— denumirea DRG;

— tip caz (Acut / Cronic);

numar de zile de spitalizare;

complicatii;

judet pacient;

mediu de rezidenta pacient (urban / rural);

sex pacient F/M;

varsta pacient;

pacient asigurat / neasigurat;

starea la externare.

Aceste informatii s-au obtinut si analizat in urma interogarii bazei nationale de date privind
morbiditatea spitalizata din Romania a SNSPMPDSB in perioada 2012.



Accidentele rutiere care au implicat persoane care consumasera alcool au fost solicitate de la
Politia Romana - Directia Rutiera, dupa urmatoarele variabile:

- varsta;

- gen;

- rol in trafic;

- testare alcool;

- rezultat testare;

- vinovatie;

- elemente de siguranta;

- stare post-accident.

Ulterior inventarului de servicii, au fost analizate din punct de vedere al colectarii datelor,
posibilitatile de identificare a costurilor.

Etapa 4.1dentificarea tarifelor pentru aceste servicii si cumularea valorilor monetare aferente
serviciilor inregistrate

Pe baza Clasificarii Internationale a Bolilor versiunea a 10-a (ICD 10), au fost identificate 54 de
diagnostice referitoare la consumul de alcool, conform (anexa 1, Tabel 1.1.). intrucat 23 de
diagnostice dintre acestea nu s-au constituit ca diagnostic principal pentru niciunul dintre cazurile
de spitalizare raportate la nivel national in urma interogadrii bazei nationale de date, acestea au fost
excluse din analiza.

Categoriile de diagnostice pastrate s-au incadrat in 11 Categorii Majore de Diagnostice (CMD)
(Tabel 1.3 - Anexa 1).

in urma interogarii bazei nationale de date (dupa criteriile metodologice stabilite, pentru
morbiditate spitalizata in regim de spitalizare continud), cazurile identificate cu diagnostic
principal sau secundar referitor la consumul de alcool s-au grupat intr-un numar total de 62 grupe
de diagnostice (DRG).

Pentru aceste cazuri s-au utilizat valorile relative prevazute de normele de aplicare a Contractului
Cadru pe anul 2012 si de CMD aferenta. In functie de numarul de cazuri pe diagnostic si de valoarea
relativa nationala s-a calculat indicele de complexitate a cazurilor (ICM).

Sumele cheltuite de CNAS cu spitalizarile continue asociate direct consumului de alcool s-a
calculat dupa formula:

SUMA RAMBURSATA de CNAS PENTRU SPITALIZARI = ¥ (Nr. cazuri ponderate acuti * TCP mediu
national + Nr. zile spitalizare cazuri cronici * Tarif mediu / zi spitalizare cronici, respectiv psihiatrie
cronici),

Unde Nr. cazuri ponderate = Nr. cazuri spitalizate (pentru diagnosticele selectate) * ICM calculat al
acestora in functie de valorile lor relative.

(ICM = indicele de complexitate a cazurilor)




Datele primite au fost prelucrate prin tehnici de statistica descriptiva. Pentru variabilele cantitative
s-au calculat indicatori de tendinta centrala si de dispersie, iar pentru cele calitative s-au calculat
ponderi (frecvente relative).

In ceea ce priveste orizontul de timp definit pentru studiu, prezentarea tendintelor in consumul de
alcool siin patternul acestuia s-au analizat pe o perioada de cel putin zece ani, in functie de datele
existente in bazele de date nationale si internationale. Toate analizele de costuri / cheltuieliin plan
national s-au analizat pentru anul calendaristic 2012.

2.3 Planificarea operationala a studiului

Atingerea obiectivelor propuse in acest studiu si obtinerea rezultatelor asteptate, prin aplicarea
metodologiei elaborate, au presupus urmatoarele etape principale:

« sinteza literaturii de specialitate;

» selectarea si contactarea institutiilor si a organizatiilor care detin datele necesare realizarii
acestui studiu;

- definirea si discutarea metodologiei cu reprezentanti ai institutiilor si ONG-lor relevante
obiectului studiului, precum si ai beneficiarului, in cadrul webinar 1;

- selectarea diagnosticelor principale si a grupelor de diagnostice (DRG) referitoare la
consumul de alcool si efectele medicale asociate acestuia, pentru identificarea cat mai
corecta si comprehensiva a episoadelor de spitalizare continua in regim de cazuri acute si
respectiv cronice de la nivelul intregii asistente medicale spitalicesti din Romania;
«interogarea bazei nationale de date DRG a SNSPMPDSB din anul 2012, cu respectarea tuturor
normelor de confidentialitate, pentru identificarea episoadelor de spitalizare referitoare la
consumul de alcool si efectele medicale asociate acestuia;

- analiza datelor relevante obtinute la nivelul a 67 variabile pre-definite privind morbiditatea
spitalizata cauzata de consumul de alcool;

- obtinerea datelor privind accidentele rutiere care au implicat cel putin o persoana care a
consumat alcool;

- analiza datelor privind accidentele rutiere care au implicat cel putin o persoana care a
consumat alcool;

- prezentarea rezultatelor obtinute in cadrul studiului, formularea concluziilor studiului si a
recomandarilor.



3. Limitele studiului

Principalele limite ale acestui studiu sunt reprezentate de:

- lipsa monitorizarii si a raportarii standardizate a datelor privind efectele consumului de
alcool asupra sanatatii si bunastarii persoanelor in tara noastra, in ciuda unui nivel ridicat al
consumului de alcool per capita;

- dificultatile metodologice de studiere a efectelor economice ale consumului daunator de
alcool, relevate in literatura de specialitate;

« lipsa altor studii privind efectele consumului daunator de alcool asupra sistemului de
sandtate din Romania;

- lipsa obligativitatii evidentierii asocierii consumului de alcool - ca determinant/cauza
principala sau secundara - la accesarea unui serviciu medical in cadrul sectorului de sanatate,
cu exceptia serviciilor spitalicesti in regim de spitalizare continua; in consecinta, costurile
aferente serviciilor ambulatorii si de spitalizare de zi acordate persoanelor afectate de
consumul de alcool, nu au putut fi evaluate;

« la nivelul ingrijirilor de spitalizare continua de tip acut, finantate actualmente in sistem DRG
- pe caz ponderat, fenomenul supra-codificarii altereaza uneori cauza reala a unor episoade
de internare, ceea ce influenteaza, probabil si numarul si costurile spitalizarilor determinate
de consumul daunator de alcool.

« imposibilitatea estimarii unor costuri asociate consumului daunator de alcool ce
impovareaza sistemul de sandtate — ex: costuri la nivelul serviciilor medicale ambulatorii
primare, secundare, de urgenta etc., costuri prin concedii medicale - prin lipsa accesului la
raportatarile de rutina (unele institutii nu au raspuns la solicitarile de date);

- rezultatele obtinute depind de calitatea datelor primite de la institutiile responsabile, pentru
care nu formulam aprecieri.

« 0 alta limita a acestui studiu este data de lipsa unui studiu calitativ, realizat atat la nivelul
pacientilor afectati de consumul ddunator de alcool utilizatori ai diferitelor servicii de
sanatate, cat si la nivelul profesionistilor din sistem care se ocupa cu precadere de persoanele
care au probleme cu alcoolul (medici specialisti psihiatri, de medicina interna, de chirurgie
generald, de familie, psihologi etc.), datorita constrangerilor financiare si de timp; un astfel
de studiu ar fi adus date primare de ordin calitativ, ceea ce adauga valoare unei astfel de
cercetari si deschide perspectiva unor recomandari cat mai adaptate situatiei actuale pentru
viitoarele politici, strategie si interventii vizand prevenirea si controlul consumului de alcool
din Romania, implicit privind morbiditatea evitabila.

Ca urmare, se poate afirma ca cercetarea de fata va releva numai o parte din cheltuielile asociate
consumului daunator de alcool din Romania, din patru considerente majore:

1. O parte dintre serviciile necesare persoanelor care consuma alcool nu sunt furnizate prin
sistemul de asigurari sociale de sanatate (ex. servicii de consiliere psihologica si asistenta
sociala, care se fac in spitale in sistemele de sanatate din alte tdri). Aceste nevoi raman fie
neacoperite, fie sunt suportate prin plata directa a persoanelor, dar ele raman necunoscute,
nefiind incluse in raportarile de rutina.



2. O alta parte din serviciile necesare persoanelor care consuma alcool sunt furnizate prin
sistemul de asiguradri sociale de sanatate, dar acestea nu sunt raportate specific si nu pot
fi dezagregate din volumul total de servicii si cheltuieli aferente (ex. servicii asociate
intoxicatiilor acute furnizate prin UPU/CPU, servicii furnizate de medicul de familie, servicii
furnizate de medicii specialisti in ambulatoriu, medicamente gratuite/compensate etc.).

. Costurile directe pentru sistemul de sanatate ale consumului daunator de alcool nu se

cunosc in totalitate. Analiza prezenta s-a centrat pe sumele rambursate de CNAS din FNUASS
pentru anumite conditii de boala (ex. cazuri externate), dar rambursarea se face pe baza
tarifului pe caz ponderat la nivel national si a complexitatii cazurilor externate, nu pe baza
costurilor efective de spitalizare (care pot fi diferite fata de tariful mediu national si de sumele
rambursate).

. Raportarile actuale nu evidentiaza distinct povara (medicala, sociala si economica) cauzata

de principalele probleme de sanatate publica (inclusiv consumul daunator de alcool) in
randul populatiei si la nivelul sistemului de sanatate din Romania.

In acest context, impactul bugetar calculat este fara indoiala subdimensionat fata de povara reald
a costurilor asociate consumului de alcool la nivel populational, iar costurile directe si indirecte
pentru individ/familie raman inca necunoscute.

De asemenea, se impune a fi mentionat ca o parte dintre aspectele importante pentru cercetare
depind de cantitatea si calitatea datelor ce urmeaza a fi primite de la institutiile responsabile.



4, Rezultate

4.1 Trecerea in revista a studiilor in domeniu

Analiza consumului de alcool si a efectelor acestuia capata o vizibilitate tot mai mare, atat la nivel
international, cat si in Uniunea Europeana. Dintre numeroasele publicatii disponibile in ultimii ani,
autorii prezentului studiu le considera relevante cel putin pe urmatoarele (Tabel 3):

Toate aceste publicatii releva, pe de o parte, complexitatea si amploarea efectelor determinate de
consumul de alcool, iar pe de alta parte, dificultatea de cuantificare a costurilor acestor efecte si
nevoia de interventii preventive.

Tabelul 3. Studii relevante privind efectele consumului de alcool

Nr

crt.

Studiu

Link

World Health Organization. (2011). Global
status report on alcohol and health. Geneva,
Switzerland: World Health Organization.

http://www.who.int/substance abuse/
publications/global alcohol report/
en/

World Health Organization. (2010). Global
strategy to reduce the harmful use of alcohol.
Geneva, Switzerland: World Health Organization

http://www.who.int/substance abuse/
activities/globalstrategy/en/index.
html

World Health Organization Regional Office
for Europe. (2011).European action plan to
reduce the harmful use of alcohol 2012-2020.
Copenhagen, Denmark

http://www.euro.who.int/en/
who-we-are/governance/regional-
committee-for-europe/past-sessions/
sixty-first-session/documentation/
working-documents/wd13-european-
action-plan-to-reduce-the-harmful-
use-of-alcohol-20122020

World Health Organization Regional Office
for Europe. (2013). Status report on alcohol
and health in 35 European countries 2013.
Copenhagen, Denmark: World Health
Organization Regional Office for Europe.

http://www.euro.who.int/en/
health-topics/disease-prevention/
alcohol-use/publications/2013/status-
report-on-alcohol-and-health-in-35-
european-countries-2013

World Health Organization Regional Office for
Europe. (2012). Alcohol in the European Union.
Consumption, harm and policy approaches.
Copenhagen, Denmark: World Health
Organization Regional Office for Europe

http://www.euro.who.int/en/
health-topics/disease-prevention/
alcohol-use/publications/2012/
alcohol-in-the-european-union.-
consumption,-harm-and-policy-

approaches

World Health Organization Regional Office for
Europe. (2010). European status report on alcohol
and health 2010. Copenhagen, Denmark: World
Health Organization Regional Office for Europe.

http://www.euro.who.int/en/
health-topics/disease-prevention/
alcohol-use/publications/2010/
european-status-report-on-alcohol-
and-health-2010




World Health Organization Regional Office for
Europe. (2010). Best practice in estimating
the costs of alcohol -

Recommendations for future

studies. Copenhagen, Denmark: World Health
Organization Regional Office for Europe.

http://www.euro.who.int/en/
health-topics/disease-prevention/
alcohol-use/publications/2010/best-
practice-in-estimating-the-costs-of-
alcohol-recommendations-for-future-
studies

World Health Organization Regional Office for
Europe. (2009). Evidence for the effectiveness
and cost-effectiveness of interventions to reduce
alcohol-related harm. Copenhagen, Denmark:
World Health Organization Regional Office for
Europe.

http://www.euro.who.int/en/
health-topics/disease-prevention/
alcohol-use/publications/2009/
evidence-for-the-effectiveness-and-
costeffectiveness-of-interventions-to-
reduce-alcohol-related-harm

Ezzati, M., Lopez, A., Rodgers, A., Murray, C.J.L.
(2004). Comparative quantification of health
risks: global and regional burden of disease
attributable to selected major risk factors.
Geneva, Switzerland: World Health Organization.

http://www.who.int/healthinfo/
global burden disease/cra/en/

10

European Commission. (2010). EU citizens'’
attitudes towards alcohol. Special Eurobarometer
331. Brussels, Belgium: TNS.

http://ec.europa.eu/health/alcohol/
eurobarometers/index en.htm

11

Zatonski, W., Manczuk, M., Sulkowska, U., HEM
Project Team. (2008). Closing the health gap

in the European Union. Warsaw, Poland: Maria
Sklodowska-Curie Memorial Cancer Centre and
Institute of Oncology

http://www.hem.waw.pl/

12

Lopez, A.D., Mathers, C.D., Ezzati, M., Jamison, D.T.,
Murray, C.J.L. (2006). Global burden of disease
and risk factors. New York & Washington, DC, US:
The World Bank and Oxford University Press.

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/
NBK11812/

13

National Institute for Health and Clinical
Excellence. (2011). Alcohol use disorders:
diagnosis, assessment and management of
harmful drinking and alcohol dependence.
London, UK: National Institute for Health and
Clinical Excellence

http://publications.nice.org.uk/
alcohol-use-disorders-diagnosis-
assessment-and-management-of-
harmful-drinking-and-alcohol-cg115

14

Anderson, P, Baumberg, B. (2006). Alcohol in
Europe: a public health perspective. A report of
the European Commission. London, UK: Institute
of Alcohol Studies

http://ec.europa.eu/health/alcohol/
publications/index en.htm?Page=2

15

Jarl, J., Gerdtham, U.G., Ludbrook, A., Petrie,

D. (2010). On measurement of avoidable and
unavoidable cost of alcohol: an application

of method for estimating costs due to prior
consumption. Int J Environ Res Public Health, 7:
2881-2895

http://www.mdpi.com/1660-
4601/7/7/2881




16 |Anderson, P, Chisholm, D., Fuhr, D. (2009). http://www.thelancet.com/
Effectiveness and cost-effectiveness of policies journals/lancet/article/P1IS0140-
and programmes to reduce the harm caused by |6736%2809%2960744-3/fulltext?
alcohol. Lancet, 373: 2234-2246 eventld=login

17 |World Health Organization. (2008). The global http://www.who.int/healthinfo/
burden of disease: 2004 update. Geneva, global burden_disease/2004 report
Switzerland: World Health Organization update/en/

18 | Rehm J,, Shield K. Rehm M., Gmel G., Frick

U. (2012). Alcohol consumption, alcohol
dependence and attributable burden of

disease in Europe. Potential gains from effective
interventions for alcohol dependence. Centre for
Addiction and Mental Health

19 |Commission of the European Communities. http://ec.europa.eu/health/alcohol/
(2006). EU strategy to support Member Statesin |policy/index en.htm

reducing alcohol-related harm.
20 [European Commission.(2012). Assessment of http://ec.europa.eu/health/alcohol/
the added value of the EU strategy to support policy/index en.htm

Member States in reducing alcohol-related harm

4.2 Consumul de alcool (nivel), tendinte, politici la nivel european

Alcoolul reprezinta unul dintrei cei mai importanti determinanti ai sanatatii atat in lume cat siin UE.
S-a estimat ca daca aproximativ 53 de milioane de adulti (15+) din UE nu beau deloc alcool, exista
aproximativ 58 de milioane de mari bautori, dintre care cam 23 de milioane sunt dependenti
de alcool. (Anderson P, Baumberg B 2006)

Expertii de la nivel mondial au considerat ca cel mai potrivitindicator pentru estimarea consumului
total de alcool este consumul anual de alcool pur per capita in populatia adulta (15+ ani) deoarece
evita erorile sistematice introduse de studiile in populatia generala. In general, consumul per
capita in populatia adulta de calculeaza din vanzari si impozite, dar poate fi calculat si din datele
de productie, export si import (Rehm, Klotsche & Patra, 2007). Valoarea acestui indicator pentru
populatia adulta a UE a fost de 12.5 litri de alcool pur pe locuitor in anul 2009. (Anderson P, Moller
L, Galea G 2012) Trebuie mentionat ca aceasta cifra contine atat nivelul consumului inregistrat
oficial cat si nivelul consumului de bauturi neinregistrate oficial (care nu apar in statisticile oficiale
— bauturi produse in gospodarie, trafic ilegal etc.) Tabelul 4 prezinta consumul de alcool per capita
in populatia adulta a UE.




Tabel 4. Consumul de alcool per capita in UE, tarile candidate, Norvegia si Elvetia, 2009

Tara Consumul total (litri) Din care consum
neinregistrat (litri)

Austria 13,00 0,7
Belgia 12,00 1,0
Bulgaria 11,45 1,2
Croatia 12,76 2,5
Cipru 9,53 1,0
Republica Ceha 16,61 1,5
Danemarca 12,86 2,0
Estonia 14,05 0,7
Finlanda 12,27 2,3
Franta 12,70 04
Germania 12,87 1,0
Grecia 10,55 1,8
Ungaria 14,15 2,5
Islanda 7,93 0,4
Irlanda 12,87 1,0
Italia 9,59 2,4
Letonia in revizuire in revizuire
Lituania 13,02 0,4
Luxemburg 12,76 1,0
Macedonia 6,84 2,9
Malta 8,01 0,4
Muntenegru 13,02 4,7
Olanda 9,73 0,5
Norvegia 8,30 1,6
Polonia 13,60 3,0
Portugalia 13,43 2,0
Romania 16,30 3,0
Slovacia 14,59 3,0
Slovenia 15,31 3,0
Spania 13,07 1,4
Suedia 8,85 1,7
Elvetia 10,76 0,5
Turcia 3,64 2,2
Marea Britanie 12,52 1,7
UE 12,45 1,6

Sursa: Anderson P, Moller L, Galea G 2012 (p. 138)




Europa are o lunga istorie in ceea ce priveste consumul de alcool, intinzandu-se pe cateva mii de
ani (McGovern, 2007), grecii si romanii fiind numai doua exemple de mari consumatori de alcool.
Dar, fiecare tara europeana are cultura si traditiile ei in ceea ce priveste modelul consumului de
alcool. Au fost descrise in literatura de specialitate modele regionale de consum, care se bazeaza
pe puterea economica a tarii, pe istoria ei, pe modul de consum si pe reactiile sociale la alcool.

Tabelul 5 ofera o privire de ansamblu a diferentelor regionale. Dupa cum arata cifrele, consumul
de alcool in Europa este cel mai inalt regiunea centrala si estica si cel mai scazut in tarile nordice.
Scorul de consum daunator este un index compozit care indica impactul potential al consumului
de alcool asupra sanatatii si al societatii, avand valori cuprinse intre unu (cel mai putin daunator)
si cinci (cel mai daunator). (Rehm et al. 2003).

Tabel 5. Consumul de alcool per capita in diverse regiuni europene, 2009

Regiunea Europei Consumul per Consumul Scorul
capita in litri de neinregistrat per | consumului
alcool pur” capitain litride [daunator

alcool pur

Zona central-estica si estica 14,5(1,7) 2,5(0,8) 2,9(0,3)

Zona central-vestica si vestica 12,4 (0,8) 1,0 (0,5) 1,5(0,9)

Tarile nordice 10,4 (1,9) 1,9(0,3) 2,8(04)

Sud 11,2(1,7) 2,0(0,5) 1,1 (0,3)

UE 12,4(1,3) 1,6 (0,6) 1,9 (0,7)

*in paranteza se specifica deviatia standard
Sursa: Anderson P, Moller L, Galea G 2012 (p. 12)

Singurul indicator care permite estimarea evolutiei in timp a consumului de alcool este consumul
per capita de alcool inregistrat deoarece aceasta informatie este disponibild in fiecare an in toate
statele UE. Figura 2 demonstreaza ca nivelul consumului de alcool inregistrat este stabil in ultimii
10 ani in UE, dar trendul este diferit in diversele regiuni europene.

De exemplu in tarile nordice si in centrul si estul Europei trendul este ascendent, celelalte regiuni
ale Europei avand un trend descendent in ultimii 10 ani. Berea este bautura cel mai frecvent
consumata in aproape toate regiunile. Numai in tarile din sudul Europei vinul ramane bautura
consumata cel mai frecvent, desi consumul de vin a scazut si el accentuat in aceasta regiune.
(Anderson P, Moller L, Galea G 2012)

Consumul de alcool are printre efecte si adancirea inegalitatilor in starea de sanatate atat in
interiorul fiecarei tari cat si intre tari. Anderson si Baumberg (2006) au estimat ca alcoolul este
responsabil pentru o rata bruta a mortalitatii mai inalta cam cu 90 de decese suplimentare la
100.000 locuitori in randul barbatilor si cu 60 decese la 100.000 locuitori la femei in noile state
membre ale UE in comparatie cu cele 15 state membre vechi. La barbatii cu varste intre 20 si 64 de
ani, ranirile sunt responsabile pentru aproape jumatate (46%) din diferenta in speranta de viata



dintre tarile baltice (Estonia, Letonia si Lituania) si cele 15 state membre vechi ale UE. De asemenea
sunt responsabile pentru o cincime (22%) din diferenta in speranta de viata dintre tarile central
si est europene (Polonia, Republica Cehd, Slovacia, Ungaria, Slovenia, Romania, Bulgaria) si UE15.
Daca in UE15 alcoolul este responsabil pentru 29% dintre raniri (de toate tipurile — accidente de
trafic, accidente domestice, intentionate etc.) la barbati si pentru 19% dintre raniri la femei, in tarile
din centrul si estul Europei proportiile sunt de 38% si 29%, iar in statele baltice 48% si respectiv
42%. (Zatonski ed. 2008)

Figura 2. Consumul de alcool inregistrat per capita la populatia adulta in UE, 2000-2009
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Sursa: Anderson P, Moller L, Galea G 2012 (p. 14)

Ca raspuns la problemele de sanatate publica ridicate de consumul inalt de alcool, precum ratele
inalte de morbiditate si mortalitate datorate consumului de alcool, Oficiul Regional pentru Europa
al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS EURO) a depus eforturi sustinute pentru abordarea si
ameliorarea acestei situatii in ultimii 20 de ani. In 1992 statele membre OMS au adoptat Planul
European de Actiune pentru Alcool 1992-1999, astfel incat regiunea europeana a fost prima
regiune a OMS care a abordat problema consumului daunator de alcool (WHO 1992). Acest
document a fost reactualizat in 2000 sub forma Planulului European de Actiune pentru Alcool
2000-2005 (WHO 2000) si apoi in 2006 prin Cadrul general de politici in domeniul alcoolului in
Regiunea Europeana a OMS (WHO 2006). Dar statele membre OMS au continuat sa lucreze pe
aceasta problema prioritara pentru Europa: in 2011 s-a adoptat un nou plan de actine european
pentru reducerea consumului daunator de alcool 2012-2020 de catre Comitetul Regional pentru
Europa al OMS (WHO 2012). Ultimul plan de actiune reflecta cele mai noi dovezi privitoare la
politicile de sandtate publica legate de alcool si include o gama larga de optiuni de politici pentru
reducerea consumului daunator de alcool. Documentul este organizat in 10 directii de actiune
care urmeaza directiile trasate in Strategia Globala a OMS pentru reducerea consumului daunator
de alcool adoptata in 2010 (WHO 2010). Cele 10 directii ale planului de actiune sunt:

(a) leadership, constientizare si angajament;
(b) raspunsul serviciilor de sanatate;

(c) actiune comunitara;
(

d) politici si sanctiuni legate de condusul autovehicolelor in stare de ebrietate;



e) disponibilitatea bauturilor alcoolice;
f) marketingul bauturilor alcoolice;
g) politica preturilor;

h) reducerea consecintelor negative ale consumului de alcool si al alcoolismului;

i) reducerea impactului asupra sanatatii publice a alcooluluiilicit;

(
(
(
(
(
(J

)
) monitorizare si supraveghere.

in cadrul UE, actiunile recente in domeniul politicilor legate de alcool s-au desfasurat sub cadrul
general al Comunicatului Comisiei Europene despre strategia UE care sa sprijine statele membre in
reducerea daunelor provocate de alcool (Comisia Europeana 2006). Strategia UE se concentreaza
pe cinci domenii prioritare: a. protejarea tinerilor, copiilor si a copiilor nenascuti; b. reducerea
traumatismelor si a deceselor rezultate din accidente de trafic datorate consumului de alcool; c.
prevenirea efectelor nocive ale consumului de alcool in randul adultilor si reducerea impactului
negativ datorat consumului de alcool la locul de munca; d. informarea, educarea si constientizarea
publicului asupra impactului consumului de alcool, ca si asupra modelelor adecvate de consum si
dezvoltarea de servicii de asistenta pentru consumatorii de alcool si al victimelor consumului de
alcool; e. dezvoltarea, operationalizarea si sustinerea unei baze comune de dovezi stiintifice.

Recent s-a publicat un raport de evaluare a strategiei UE care arata ca, desi in declin, consumul
de alcool per capita ramane cel mai ridicat in UE comparativ cu celelalte continente si ca exista
o nevoie de leadership la nivelul UE pentru a promova interventii de reducere a consumului in
statele membre. Tintele strategiei actuale raman valabile si se preconizeaza elaborarea unui nou
plan de actiune pentru perioada 2014 - 2017.

Monitorizarea modificarilor in consumul de alcool, daunelor provocate sanatatii si a dezvoltarii
politicilor de sanatate publica raman asadar prioritati atat pentru Comisia Europeana cat si
pentru Biroul Regional pentru Europa al OMS. De fapt, din 2007 cele doua institutii au semnat
un parteneriat de colaborare pentru culegerea de informatii despre tendintele din domeniile
specificate (Mgller et al. 2013).

4.3 Consumul de alcool (nivel), tendinte, politici in Romania

Datele privind consumul de alcool la nivelul populatiei adulte din Romania sunt in general
fragmentare, uneori chiar discordante.

La nivelul sistemului informational al OMS (Global Health Observatory Data Repository - European
Union) exista inregistrari anuale pentru Romania, incepand din anul 1961 pentru consumul
inregistrat de alcool total si pe tipuri de bauturi (vin, bere, spirtoase) (Figura 3). Constatam ca in
1961 Romania avea un consum inregistrat de alcool pe locuitor adult (15+) de 5.7/I alcool pur/
an, dar acest consum aproape s-a dublat, ajungand in anul 2011 la 10.1 | alcool pur/locuitor/an.



De asemenea, structura consumului s-a modificat, in special prin scaderea la jumatate a ponderii
consumului de vin si triplarea ponderii consumul de bere. (Figura 4).

Pe de alta parte, Raportul OMS ,Alcoolul in Uniunea Europeana - consum, efecte si politici”
(Anderson P, Moller L, Galea G 2012) releva un consum mediu de alcool in anul 2009 de 16.3 I/
locuitor/an, din care 3 | consum neinregistrat, in discordanta cu datele din sistemul informational.
In ambele situatii, Romania se situeaza deasupra consumului mediu al UE.

Fig 3. Consumul de alcool inregistrat per capita la populatia adulta a Romaniei, 1961-2011
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Sursa: Global Health Observatory Data Repository (European Union) http://apps.who.int/gho/data

Fig 4. Structura consumului de alcool inregistrat per capita, Romania, 1961-2011
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Sursa: Global Health Observatory Data Repository (European Union) http://apps.who.int/gho/data

Pentru anul 2007 s-a estimat ca 37.5% dintre adulti (15 ani +) erau abstinenti (nu au baut alcool
in ultimele 12 luni, cu diferente de gen (22.1% dintre barbati si 51.6% dintre femei) si 13.1% nu au
consumat alcool de-a lungul vietii (6.5% dintre barbati si 19.1% dintre femei). (Anderson P, Moller
L, Galea G 2012)

Studii nationale pe populatia adulta (15 - 64 de ani) a relevat o prevalenta a consumului de
alcool de-a lungul vietii de 87.1% (93.4% la barbati si 80.8% la femei) si respectiv o prevalenta



a consumului de alcool in ultimul an de 71.7% (83.7% la barbati si 59.9% la femei) in anul 2004.
Aceasta prevalenta a scazut usor in anul 2011, ajungand la 79.6% (87.8% la barbati si 71.5% la
femei) pentru consumul de-a lungul vietii si respectiv la 64.6% (76.6% la barbati si 52.7% la femei)
pentru consumul in ultimul an. (ANA, 2011)

De asemenea, la nivel national se inregistreaza anual consumul populatiei de de bere, vin si
bauturi spirtoase pe locuitor, pornind de la disponibilul de consum (productie + import — export
— prelucrare industriala — pierderi —variabile de stocuri )/populatia la 1 iulie. Pentru vin se include
si productia proprie a producatorilor agricoli. (Fig. 5).

Fig. 5. Consumul mediu anual de bauturi alcoolice pe locuitor, Romania, 1961-2011
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Sursa: Anuarul Statistic 2011 http://www.insse.ro/cms/ro/content/anuarul-statistic-2011

Volumul de bere si respectiv de vin nu sunt transformate in alcool pur, iar consumul mediu pe
locuitor se obtine, conform metodologiei, prin raportare la populatia totald, datele nefiind
comparabile cu sursele anterioare.

in ceea ce priveste efectele consumului de alcool, acestea sunt relevate in special de unele
studii internationale. Astfel se estimeaza ca in Romania mor anual 15175 persoane din cauza
consumului de alcool (peste 3516 femei si respectiv 11659 barbati) (Rehm, J., 2012). De asemenea,
Romania are cea mai inalta rata standardizata de mortalitate atribuibila alcoolului din UE la
femei si se afla pe locul 4 la barbati, dupa Estonia, Letonia si Lituania, pierzand prin decese
atribuibile alcoolului 14.4% din anii potentiali de viata la femei si respectiv 25.4% la barbati)
(Rehm, J., 2012).

Un alt studiu a relevat ca in Romania, la nivelul anului 2002, adultii (20 - 64 ani) aveau o speranta
de viata mai redusa decat media statelor dezvoltate ale UE (cele 15 state membre pana in anul
2004) cu 4.9 ani pentru barbati si respectiv cu 2.3 ani pentru femei, iar consumul de alcool era
responsabil de 18% si respectiv de 4% din aceasta diferenta (Zatonski et al, 2008). Dintre cauzele
de mortalitate atribuibile alcoolului, cele mai importante sunt cauzele externe, ciroza hepatica si
bolile cardiovsculare, atat la barbati, cat si la femei.

Pe baza datelor mentionate anterior, consumul daunator de alcool reprezinta o problema reala
de sanatate publica in Romania, cu implicatii profunde asupra mortalitatii si, cu siguranta, si



asupra morbiditatii. Din pacate, morbiditatea atribuibila consumului de alcool ramane in mare
parte necunoscuta, si la fel ramane si consumul de servicii de sanatate, sistemul informational
actual nefiind adaptat in acest sens.

In acest context de incertitudini, raman in discutie adecvarea si eficacitatea politicilor publice
privind controlul consumului de alcool.

Cadrul strategic de referinta pentru controlul consumului de alcool la nivel national este coordonat
de Agentia Nationala Antidrog, fiind reprezentat de Strategia nationala antidrog 2013 - 2020 si de
Planul de actiune pentru implementarea strategiei pe perioada 2013 — 2016, recent aprobate de
guvern. Anterior au mai existat doua strategii, ultima dintre acestea (Strategia nationala antidrog
2005 -2012) fiindin curs de evaluare. Atat strategia recent iesita din aplicare, cat siactuala strategie
includ si referiri privind consumul de alcool, alaturi de consumul de droguri. Este de analizat daca
documentele existente sunt suficiente si propun interventii eficace pentru controlul consumului
daunator de alcool pe termen mediu si lung.

4.4 Tipuri de efecte ale consumului daunator de alcool
Consumul de alcool are efecte complexe in plan economic, social si al starii de sanatate (Figura 6).

Fig. 6. Efectele consumului de alcool
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4.4.1 Efecte asupra sanatatii

Efectele consumului de alcool asupra starii de sandtate sunt multiple si complexe, fiind influentate
atat de volumul, cat si de tipul alcoolului consumat. In principal, acestea sunt reprezentate de

imbolnaviri si decese din cauzele relevate in tabelul nr. 6 (Rehm J., 2012):

Tabelul 6. Tipuri de efecte ale consumului de alcool pe starea de sanatate

Orizont
timp

Cauza (Coduri ICD 10)

Caz boala Deces

lung

lung

lung

lung

lung

lung

scurt

scurt

Unele cancere:

- gura si nazo-faringe (C00 - C14),

- esofagian (C15),

- laringean (C32),

- hepatic (C22),

- de colon si rect (C18 si C20),

- cancer de san la femei (C50)

Boli neuropsihice:

- tulburari mentale si de comportament (F10.0 - F10.9),
- epilepsie primara (G40 - G41)

Boli cardio si cerebrovasculare:

- hipertensiune arteriala (110 - 115),

- unele aritmii (147 - 149),

- accident vascular cerebral hemorahic (163 - 166)
Boli gastrointestinale:

- ciroza hepatica (K70, K74),

- pancreatite (K85, K86.1)

Boli infectioase:

- Tuberculoza (A15 - A19),

- infectii de tract respirator inferior (J10 -J18, J20 - J22)
- influenta asupra cursului HIV (B20 - B24)

Efecte asupra fatului:

- hipotrofie fetala (P05-P07),

- sindrom alcoolic fetal

Cauze externe neintentionate:

- accidente rutiere (VO1-V99)

-arsuri (X00 - X09)

- otraviri (X40 — X49)

- caderi (W00 -W19)

-inec (W65 - W74),

- altele (W20 -W64, W75 - W99, X10 - X39, X50 — X59, Y40 -

Y86, Y88 - Y89)

Cauze externe intentionate:

- Autoagresiuni (X60-X84 si Y87.0)

- Violenta interpersonala (X85 - Y09) si Y87.1

Sursa: Rehm J, 2012, adaptat

v v
v v
v v
v v
v v
v v
v v
v v




Majoritatea efectelor mentionate apar asupra consumatorului de alcool, dar apar influente
inevitabile asupra familiei, anturajului apropiat, la locul de munca si la nivelul intregii societati
(Figura 7).

Figura 7. Efectele consumului de alcool asupra starii de sanatate
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Efectele consumului daunator de alcool trebuie evidentiate si intelese la nivelul comunitatii / al
sistemului de sanatate, printr-un sistem informational corespunzator.

4.4.2 Efecte sociale

Ceea ce numim,consecintele sociale” ale consumului constauin paleta larga de daune exceptandu-
le pe cele asupra sanatatii. In prezent exista relativ putine studii europene care sa ofere date
comparabile intre tari. Lipsa unor inregistrari electronice referitoare la cele mai multe dintre
daunele sociale, combinata cu modul diferit de inregistrare a implicarii alcoolului in diferitele tari
conduc la dificultatea obtinerii si compararii rezultatelor diferitelor studii. (Anderson P, Baumberg
B 2006)

In general, atunci cand se vorbeste despre consecintele sociale ale consumului de alcool, studiile
se refera la criminalitate, la efectele asupra familiei si a relatiilor intrafamiliale, efectele asupra
muncii si a locului de munca, neplaceri si hartuire. (Anderson P, Baumberg B 2006)

Criminalitatea

Consumul de alcool se asociaza cu criminalitatea in toate tdrile europene, mai ales cu crimele
violente (vezi Tabel 7). Trebuie mentionat faptul ca datele prezentate pentru diferite tari in care
s-au efectuat studii nu sunt echivalente datorita faptului a exista diferente metodologice mari,
cateodata metodologii neclare.



Tabel 7. Daune sociale si relatia lor cu alcoolul

Tara % legate de alcool Tipul de legatura
Belgia 20 Intoxicatie
Anglia&Tara Galilor |25 Sub influenta
. . Finlanda 47 Intoxicatie
Toate tipurile de Germania 7 Sub influenta
crime . 35 Intoxicatie
Ungaria ;
Let%nia 34 Sub influenta
. ) 21 Sub influenta
Lituania
Belgia 40 Intoxicatie
Anglia&Tara Galilor 48 Sub influenta
Estonia 60-70 Alcool implicat
Finlanda 66 Intoxicatie
Crime violente Franta 25 Alcool implicat
S 24 Sub influenta
Germania o
N . 80 Intoxicatie
orv§g|a 42 Sub influenta
Span!a 86 Intoxicatie
Suedia
Anglia&Tara Galilor 19 Sub influenta
. Finlanda 53 Intoxicatie
Jafuri Norvegia 40 Intoxicatie
Polonia 40 Intoxicatie
Anglia&Tara Galilor 58 Alcool implicat
Agresiuni sexuale / Finlanda 49 intoxicatie
Violuri Germania 29 Sub influenta
Norvegia 60 Intoxicatie

Sursa: Anderson P, Baumberg B 2006 (p.199)
Familia

Desi violenta domestica a facut obiectul multor studii, plaja rezultatelor este destul de larga. Astfel,
se pare ca 16%-71% dintre violentele domestice sau intime asupra partenerului sunt legate de
alcool in Europa. (Anderson P, Baumberg B 2006).

Marea majoritate a cetatenilor UE (95%) au declarat ca alcoolul este privit ca prima cauza a violentei
domestice impotriva femeilor. (Eurobarometer 2010).

De asemenea, alcoolul s-a asociat cu deteriorarea vietii sau a casatoriei, 4% dintre barbati si 2%
dintre femei declarand ca acestea au fost afectate de consumul propriu de alcool (Ramstedt M,
Hope A 2003).

Munca si alcoolul

in ciuda eforturilor angajatorilor de a reduce povara consumului de alcool la locul de munca, exista
foarte putina informatie referitoare la dimeniunea reala a daunelor produse de consumul de alcool
la locul de munca. De exemplu, extrem de putine studii au cuantificat micsorarea productivitatii



la locul de munca datorat consumului de alcool. Un singur studiu din Marea Britanie a estimat o
scadere cu 27% a productivitatii ca urmare a consumului excesiv de alcool din ziua precedenta
(mahmureala).

Ceva mai multe date exista pentru problema absenteismului datorat consumului de alcool in
Europa. Un studiu din Danemarca, Finlanda, Norvegia si Suedia a gasit ca 3%-6% dintre barbati si
1%-4% dintre femei nu s-au dus la munca cel putin odata in trecut datorita consumului de alcool.
(Anderson P, Baumberg B 2006)

Nepldceri si hartuire

Este foarte probabil ca neplacerile si hartduirea reprezinta domeniul cu cel mai mare impact.
Aproximativ una din cinci persoane din tarile nordice a fost tinuta treaza noaptea datorita
zgomotului facut de oameni in stare de ebrietate. Cam la fel de multe persoane au fost hartuite
in spatii publice de oameni in stare de ebrietate (12%-26% dintre barbati; 14%-25% dintre femei)
(Makela P. et al. 1999).

4.4.3 Efecte economice

Povara economica indusa de consumul daunator de alcool intr-o societate reflectd, in echivalent
banesc, toate tipurile de efecte sociale si de sanatate nedorite ale acestuia, la care se adauga
costurile si pierderile economice la nivelul guvernului si al cetatenilor, nu doar al celor in cauza.

Filozofia analizei economice a impactului consumului de alcool la nivelul unei societati sau a unui
sector si elaborarea unei strategii si a unei politici, respectiv interventii de sanatate publica in
consecinta, se bazeaza pe urmatoarea abordare:

- Identificarea si estimarea tuturor costurilor financiare si nonfinanciare, directe si indirecte
implicate de acest comportament la nivel societal, prin cost intelegandu-se consumurile /
eforturile, precum si costurile de oportunitate (alternativele nevalorificate), ceea ce inseamna
inclusiv beneficii evitate;

- Identificarea si estimarea tuturor beneficiilor, prin aceasta intelegand atat ,castiguri” obtinute
efectiv in termeni de sanatate, bunastare si calitate a vietii la nivel de societate, cat si costuri
evitate, de tip financiar si nonfinanciar (efecte) aferente consumului de alcool, la toate
nivelurile, prin aplicarea unei politici de sanatate publica pentru prevenirea consumului
daunator de alcool in randul grupurilor la risc vizate. (Anderson P 2010)

Povara economicd determinata de consumul daunator de alcool se evidentiaza printr-o serie de
aspecte, majoritatea directe si masurabile prin indicatori consacrati — costuri tangibile, respectiv:

— costul efectiv al bauturii consumate;

- costuri ,de oportunitate”, respectiv beneficiile produselor si serviciilor necesare, de care
persoana si/sau familia in cauza au fost lipsiti prin consumul de alcool, costuri semnificative
mai ales in randul categoriilor sociale sarace si de nivel mediu;

— absenteismul (de la locul de munca) cauzat de consumul daunator de alcool;

— numarul de zile de concediu medical acordat in aceste situatii;



- pierderile de productivitate a muncii determinate de consumul daunator de alcool (masurate
in activitati, servicii / produse / clienti / alte rezultate ale muncii neindeplinite ca urmare
directa a consumului de alcool sau efectelor acestuia)

— pierderea locului de muncg;

— costul ajutoarelor de somaj acordate persoanelor care si-au pierdut locul de munca din cauza
consumului de alcool;

— costul anchetelor sociale efectuate in cazurile implicand consumul daunator de alcool;
— costul asistentei sociale utilizate de aceasta categorie de beneficiari;

- costul consilierii psihologice utilizate de aceste persoane in legdtura cu problematica
alcoolului;

— costul psihoterapiei utilizate (la cerere sau cu recomandare medicald) de aceste persoane pe
problematica alcoolului, indiferent de tipul terapiei;

— costul serviciilor medicale utilizate in mod direct (patologie indusa) si indirect (agravarea altor
afectiuni existente), ca urmare a consumului daunator de alcool;

— costul medicamentelor prescrise si utilizate pentru afectiunile si problemele de sanatate
provocate de consumul de alcool;

— costuri (ale sistemului de sanatate) cauzate de agresiunile asupra personalului medico-sanitar
de catre pacientii si rudele acestora aflati sub influenta bauturilor alcoolice sau chiar in stare
de ebrietate;

— costuri ale programelor de reabilitare si de reinsertie socio-profesionals;

— costul pierderilor, distrugerilor si daunelor materiale provocate in timpul si/sau datorita
consumului de alcool, cu exceptia accidentelor rutiere;

— costul distrugerilor si daunelor provocate in accidente rutiere cauzate de soferi si pietoni care
au consumat alcool;

— costuri ale sectorului judiciar (la nivel de politie, justitie, detentie) ca urmare a incidentelor,
accidentelor, delictelor si crimelor savarsite sub influenta alcoolului;

— costul anilor de viata pierduti prin imbolnavirile, disabilitatile si decesele premature cauzate
de consumul daunator de alcool;

- despagubiri banesti (pentru afectarea, ranirea persoanelor si respectiv pentru pierderea de
vieti omenesti ca urmare a faptelor savarsite in urma consumului excesiv sau abuzului de
alcool);

—alte costuri-determinate de studii, initiative legislative sideinterventii- programe educationale
si preventive (Collins et al. 2006).

Pe de alta parte, costurile totale asociate consumului de alcool au fost estimate in studiile vizand
tarile cu venituri mari si tarile cu venituri medii, la peste 1% din produsul national brut si respectiv
1,35% - 3.3% din produsul intern brut (Rehm et al. 2009).

lar costurile financiare ale impactului consumului de alcool asupra sanatatii si bunastarii oamenilor
sunt considerate evitabile de catre experti.



Daca acestea sunt considerate costuri tangibile si sunt estimate sau se pot calcula, la povara
economica asociata consumului ddunator de alcool se adauga si costuri intangibile care, desi nu
se pot cuantifica in bani, nu pot fi ignorate; acestea tin de: efectele psihologice asupra victimelor
absenteismului, abuzurilor, violentei si criminalitatii provocate sub influenta alcoolului; pierderea
placerii de a bea alcool, suferinta provocata de sevraj; suferintele psiho-sociale provocate de
izolare si stigmatizare atat celor care beau, cat si apropiatilor; etc.

4.5. Analiza datelor. Discutii

Analiza datelor a comportat doua niveluri: morbiditatea spitalizata si analiza caracteristicilor
accidentelor rutiere.

4.5.1 Morbiditatea spitalizata

Morbiditatea spitalizata la nivel national s-a bazat pe urmatoarele repere:

- Lista continand un numar total de 54 diagnostice selectate referitoare la consumul de alcool,
conform Clasificdrii Internationale a Bolilor versiunea a 10-a (anexa 1, Tabel 1.1.);

- Lista celor 11 Categorii Majore de Diagnostice (CMD) in care s-au clasificat cazurile de
spitalizare identificate in studiu (anexa 1, Tabel 1.4.);

« Lista celor 62 grupe de diagnostice (DRG) in care s-au grupat cazurile identificate cu
diagnosticele referitoare la consumul de alcool, in principal sau secundar, in urma interogarii
bazei nationale de date (dupa criteriile metodologice stabilite in prezentul studiu) din cadrul
morbiditatii spitalizate in regim de spitalizare continua la nivel national in 2012, cu valorile
relative aferente conform normelor Contractului Cadru pe anul 2012 si dupa CMD aferent
(anexa 1, Tabel 1.4). Numarul de DRG in fiecare categorie majora de diagnostic este prezentat
in fig. 8.

Figura 8. Numarul de grupe diagnostice (DRG) pe fiecare categorie majora de diagnostic
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Analiza cazurilor externate la nivel national in functie de caracteristicile individuale

Un numar total de 69.904 cazuri validate de spitalizare continua asociate direct consumului de
alcoolin 2012, reprezentand 1,57% din totalul spitalizarilor din Romania in aceasta perioada (care a
fost de 4.447.154 cazuri). Dintre acestea, marea majoritate (67.541 reprezentand 96,62% din total)
sunt cazuri de tip acut, in timp ce numai 3,38% (2.363) sunt pacienti de tip cronic. Acest numar
total de cazuri a fost calculat ca suma intre cazurile identificate prin interogarea bazei nationale
de date dupa criteriul diagnosticului principal din lista de diagnostice selectata pentru prezentul
studiu (anexa 1, Tabel 1.4), la care s-au adaugat si cazurile din grupele diagnostice de profil de la
nivel national fara duplicare.

In ceea ce priveste structura dupa gen a pacientilor spitalizati analizati in studiu, marea majoritate
(81,6%) sunt barbati (Fig. 9).

Din punctul de vedere al distributiei pe principalele grupe de varsta, cazurile analizate in acest
studiu se concentreaza preponderent in grupa =46 ani, cu 74,45% din total, in timp ce 24,78%
dintre acesti pacienti apartin grupei de 19-45 ani si 0,8% se inscriu in grupa 0-18 ani. (Fig. 10).

Dupa mediul de rezidenta (urban-rural) s-a observat o distributie echilibrata a pacientilor, cu o
reprezentare usor mai ridicata a celor din mediul rural, respectiv 51,34% din total.

Figura 9. Structura cazurilor externate pe genuri, Romania, 2012
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Figura 10. Structura cazurilor externate pe grupe de varsta, Romania, 2012
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Figura 11. Structura cazurilor externate in functie de starea la externare, Romania, 2012
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In privinta distributiei judetene de provenienta a acestor pacienti spitalizati, cele mai mari ponderi
au fost inregistrate de cazurile din judetul Galati (6,3%), Mun. Bucuresti (5,8%), judetul lasi (5,1%),
si judetul Dolj (4,6%), ceea ce ar fi interesant de corelat cu valorile consumului de alcool raportate

la nivel judetean.

Raportat la starea la externare, analiza ne arata cd 92,7% dintre pacienti au fost externati ameliorati,
iar restul: 2,4% stationari, numai 2,08% vindecati, 0,82% agravati si o pondere de 1,96% decedati.

(Fig. 11).

14,7% dintre cazurile externate erau reprezentate de subiecti neasigurati, ceea ce indica, in
marea majoritate a acestor cazuri, pierderi pentru spital prin nedecontare de catre casa de

asigurari sociale de sanatate.




Analiza cazurilor externate pe categorii majore de diagnostic

Fig. 12. Structura cazurilor externate pe categorii majore de diagnostic, Romania, 2012
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Distributia dupa Categoria Majora de Diagnostic ne indica o concentrare preponderenta a cazurilor
de spitalizare continua studiate in doua categorii, urmate de clase slab reprezentate astfel (Fig. 12):

- ,Boli si tulburari ale sistemului hepatobiliar si ale pancreasului” (CMD7) cu 51.604 cazuri,
reprezentand 73,82% din total;

- ,Consum de alcool/droguri si tulburari mentale organice induse de alcool/droguri” (CMD20)
cu 15.574 cazuri, reprezentand 22,28% din total;

« Celelalte cazuri (3,9% din total) prezinta urmatoarea structura: 1128 cazuri (1,61%) incadrate
la ,Boli si tulburari ale sistemului nervos” (CMD1); 785 cazuri clasificate in ,Factori care
influenteaza starea de sanatate si alte contacte cu serviciile de sanatate” (CMD23), relevand
mai degrabd o codificare inadecvata; 348 pacienti apartinand categoriei,Boli si tulburari ale
sistemului circulator” (CMD5); 244 cazuri incadrate la,Boli si tulburari ale sistemului digestiv”
(CMD6) si 182 cazuri (0,26%) de tip Accidente, otrdviri si efecte toxice ale medicamentelor
(CMD21), restul fiind nesemnificative (cu cate 1-4 cazuri).

Analiza cazurilor externate pe grupe de diagnostic

Grupele de diagnostice cu frecventa cea mai ridicata a cazurilor in randul spitalizarilor studiate
(peste 1500 cazuri / DRG), o constituie urmatoarele (Fig. 13):

. ,Ciroza si hepatita alcoolica cu complicatii severe” cu 25.152 cazuri, avand o valoare relativa
asociata de 0,9136;

. ,Ciroza si hepatita alcoolica cu complicatii catastrofale” cu 13.766 cazuri, avand o valoare
relativa asociata de 1,9406;

. ,Ciroza si hepatita alcoolica fara complicatii catastrofale sau severe” cu 9183 cazuri, avand o
valoare relativa asociata de 0,4347;

- ,Intoxicatie cu alcool si sevraj fara complicatii” cu 7377 cazuri, avand o valoare relativa
asociata de 0,2457;



« ,Tulburare si dependenta datorita consumului de alcool” cu 4506, avand o valoare relativa
asociata de 0,6805;

- ,Intoxicatie cu alcool si sevraj cu complicatii”cu 3691 cazuri, avand o valoare relativa asociata
de 0,5545;

« Tulburari ale ficatului, cu exceptia starii maligne, cirozei, hepatitei alcoolice cu complicatii
catastrofale sau severe” cu 1534 cazuri, avand o valoare relativa asociata de 1,4996.

Figura 13. Frecventa absoluta a primelor 7 grupe de diagnostic
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Aceste 7 grupe de diagnostice cele mai frecvente insumeaza 65.209 cazuri, reprezentand
93,3% din intreaga cazuistica studiata in acest proiect, ceea ce indica sintetic morbiditatea
spitalizata evitabila indusa de consumul de alcool de tipul tulburarilor hepatobiliare /pancreas
si al tulburdrilor mentale organice, care ar trebui luate in considerare pentru fundamentarea si
dezvoltarea politicilor de sanatate publica adecvate, respectiv a programelor si interventiilor
preventive in consecinta.

Grupa de diagnostice (DRG) cu valoarea relativa cea mai ridicata - de 14,2331 din spitalizarile
studiate o constituie ,Traheostomie sau ventilatie >95 ore” — nespecifica (CMD 0), cu 30 cazuri,
in timp ce DRG cu valoarea relativa cea mai scazuta — de 0,2457 este ,Otravire/efecte toxice ale
medicamentelor si ale altor substante varsta <60 fara CC” (CMD 21), cu 119 cazuri.

Analiza complexitatii cazurilor externate

Aproape jumatate (46,3%) dintre acesti bolnavi spitalizati au prezentat complicatii, ceea ce se
reflectain severitatea cazurilor din punct de vedere medical (prin tratament siingrijire spitaliceasca)
si economic (prin costurile de spitalizare).

Cele 69.904 cazuri externate au antrenat un numar total de 572.549 zile de spitalizare aferente
acestor cazuri, reprezentand 1,7% din totalul zilelor de spitalizare inregistrate la nivel national;
a rezultat astfel o durata medie generala de spitalizare de 8,19 zile, cu o medie pentru cazurile
acute de 7,55 zile si o durata medie pentru cazurile cronice de spitalizare de 26,5 zile, ceea ce
reprezinta valori superioare mediilor nationale din aceeasi perioada (de 6,46 zile si respectiv 20,83
zile) (Fig. 14).



Figura 14. Durata medie de spitalizare pentru bolile asociate consumului de alcool, pe tipuri de
cazuri - comparatie cu valorile nationale
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Indicele de complexitate (ICM) a cazurilor calculat in studiu la nivelul celor 67.541 cazuri de
spitalizare continua de tip acuti identificate este de 0,9981, ceea ce reprezinta o valoare destul de
ridicata dat fiind ca sunt cazuri preponderent de tip medical (honchirurgical).

Analiza costurilor cazurilor externate

Costurile propriu-zise ale ingrijirilor medicale pentru cazurile externate nu se cunosc. Spitalele
sunt finantate actualmente de casa de asigurari sociale de sanatate prin mecanismul prevazut in
legislatia in vigoare: pentru acuti, pe baza cazurilor ponderate validate si a tarifului de caz ponderat
(TCP), respectiv pentru cronici, pe baza numarului de zile de spitalizare si a tarifelor aferente, care
au fost luat in considerare si pentru analiza financiara din studiu.

Pentru cele 69.904 cazuriexternate afost estimata osumatotalade 107.487.375,5 lei (aproximativ
25 milioane euro) pentru anul 2012. Aceasta valoare a rezultat din insumarea finantarilor estimate
pentru cazuri acute si respectiv cronice.

In termeni financiari, suma rambursata spitalelor pentru cele 67.541 cazuri de tip acut identificate
in studiu a fost estimata la valoarea de aprox. 97.343.016,5 lei, fiind calculata in functie de
mecanismul de finantare pe baza de caz ponderat (DRG), la valoarea medie nationala a tarifului
pe caz ponderat si conform metodologiei in vigoare (Ordinul MS-CNAS nr.1723/950/2011 norme
metodologice de aplicare a Contractului cadru pe anul 2012, cu modificarile si completarile
ulterioare), fara aplicarea coeficientului K aferent cazurilor extreme, care nu se cunoaste dar a carui
influenta nu este semnificativa.

Suma exacta rambursata pe fiecare cazacut in parte depinde de valoarea relativa a cazului respectiv
—agrupeide diagnostice si de tariful pe caz ponderat al spitalului in care a fost tratat. Mentionam si
faptul ca valoarea rambursata de casa de asigurari nu reprezinta intotdeauna costurile (reflectand
toate consumurile) pe care spitalul le-a inregistrat efectiv cu pacientul respectiv, suma primita
putand sa se situeze fie sub valoarea decontata si atunci spitalul inregistreaza o pierdere relativa,
fie peste valoarea cheltuielilor cu pacientul - situatie in care spitalul inregistreaza un beneficiu
relativ ce poate fi considerat un element de eficienta daca nu este afectata calitatea serviciilor
furnizate. Pentru acest motiv, atragem atentia asupra utilizarii adecvate si contextualizate a celor
doua concepte economico-financiare.



Suma rambursata spitalelor pentru cele 2.362 cazuri cronici identificate a fost estimata la valoarea
de aprox. 10.144.359 lei, calculata la un tarif pe zi de spitalizare aproximat ca medie intre valoarea
aprobata pentru sectiile de cronici si cea pentru sectiile de psihiatrie cronici, conform mecanismului
de finantare pe zi de spitalizare din metodologia in vigoare (Ordinul MS-CNAS nr.1723-950/2011
norme metodologice de aplicare a Contractului cadru pe anul 2012, cu modificarile si completarile
ulterioare).

Se observa ca atat valoarea medie pe pacient cronic cat si per total cronici sunt foarte ridicate
pentru cazuistica atribuibila consumului de alcool, acestea fiind de asemenea spitalizari si cheltuieli
evitabile. Aceasta suma poate varia in functie de tariful pe zi de spitalizare agreat de catre fiecare
spital cu casa judeteana de asigurari sociale de sanatate in limitele prevazute de lege, si, respectiv,
in functie de numarul de cazuri cronice realizate de fiecare spital.

Daca nu setine contde mecanismele definantare actuale diferentiate dupa tipul de spitalizare acut/
cronic si nici de complexitatea fiecdrui caz in parte, se poate calcula o valoare medie rambursata
de CNAS per pacient internat datorita problemelor de sanatate cauzate de consumul de alcool,
de 1.537,6 lei in medie pe pacient in 2012, ceea ce se situeaza peste media nationala a tarifului
pe caz ponderat (de 1.444 lei) din aceeasi perioada.

4.5.2 Accidente rutiere implicand persoane care au consumat alcool

In anul 2012 1396 de persoane care consumasera alcool au fost implicate in accidente rutiere. in
functie de rolul in trafic, 79% dintre aceste persoane au fost conducatori auto (Fig. 15). Analiza
urmatoare va evidentia caracteristicile definitorii ale acestor persoane, o mai bund cunoastere a
lor fiind importanta pentru proiectarea de masuri de preventie primordiala si primara adecvate
situatiei nationale.

Fig. 15. Structura persoanelor implicate in accidente rutiere, care consumasera alcool in
prealabil, functie de rolul in trafic
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Analiza persoanelor care au consumat alcool pe grup de varsta si in functie de rolul in trafic a
relevat o heterogenitate mare si o distributie nesimetrica, motiv pentru care au fost utilizate
medianele pentru caracterizarea subiectilor (tabelul 8).



Tabelul 8. Caracteristici privind varsta persoanelor implicate in accidente rutiere, care
consumasera alcool in prealabil, in functie de rolul in trafic

Rol in trafic Varsta medie |Varsta Varsta Varsta Amplitudine
mediana minima maxima varsta

conducator 37.96 35 15 81 65

pasager 33.11 27 18 80 62

pieton 50.99 52 13 93 80

S-a constata ca jumatate dintre conducatorii auto implicatiin accidente rutiere si care consumasera
alcool in prealabil au avut varsta sub 35 ani, ceea ce indica probleme serioase privind consumul
de alcool la volan la varste tinere. Mai mult, 10% dintre acesti conducatori auto au fost foarte
tineri (pana la 22 de ani). De asemenea, s-a constata ca jumatate dintre pietonii implicati si care
consumasera in prealabil alcool au fost in varsta de peste 52 de ani.

Analizand vinovatia participantilor la trafic a relevat ca 85% dintre conducatori si 69% dintre
pietoni sunt vinovati principali de producerea accidentelor in care fusesera implicati (Fig. 16).

Fig. 16. Structura participantilor la trafic in functie de vinovatie si de rolul in trafic
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Fig. 17. Proportia participantilor la trafic care purtau elemente de siguranta, in functie de rolul
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64.2% dintre conducatori, 85.9% dintre pasageri si aproape toti pietonii nu purtau elemenete de
siguranta in momentul producerii accidentului. Proportiile sunt mai ridicate comparatic cu un alt
studiu pe accidentele rutiere in general din Romania, in care, din totalul persoanelor implicate
in accidentele rutiere (fara a se considera consumul de alcool) 31.8% dintre conducatori si 61%
dintre ocupanti nu purtau elemente de siguranta (Calinoiu et al, 2011). Consumul de alcool pare
sa se asocieze, asadar, mai frecvent cu lipsa elementelor de siguranta.

Un aspect important privind accidentele rutiere care asociaza consumul de alcool este legat de
consecintele acestora. In acest sens au fost analizate probabilitatile de a deceda, respectiv de a fi
ranit sau nevatamat (Fig.18).

S-a constatat ca probabilitatea de deces este cea mai mare in randul pietonilor (10.9%), practic
de 4 ori mai ridicata decat in randul conducatorilor auro. De asemenea, probabilitatea de a fi
ranit grav este de 86.9% in randul pietonilor si de 47.2% in randul conducatorilor auto. Pe de alta
parte, probabilitatea de a scapa nevatamat este aproape de 0 la pietoni, dar ajunge la 40% la
conducatorii auto.

Fig. 18. Probabilitati ale consecintelor accidentelor in functie de rolul in trafic

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Asadar cele mai grave consecinte apar in randul pietonilor, pentru care probabilitatea de a muri
sau de a fi ranit grav se apropie de 100%.

in ceea ce priveste nivelul alcoolemiei la producerea accidentului, nu s-au constatat diferente
semnificative statistic in mediana alcoolemiei intre soferi si celelalte categorii de participanti la
trafic. Pe de alta parte, dintre cei 1096 de soferi care au consumat alcool, 364 (33.2%) aveau o
alcoolemie de peste 0.89/l, incadrandu-se in categoria “Infractiuni”



5. Concluzii, recomandari

Studiul de fata reprezinta o abordare inovatoare pentru analiza efectelor consumului ddunator de
alcool asupra sistemului de sdanatate din Romania, neexistand un precedent identificat de autori
pana in prezent.

Studiul a pusin evidanta faptul ca sistemul de sanatate din Romania gestioneaza anual aproximativ
70000 externari atribuibile alcoolului, care antreneaza la randul lor peste 570000 zile de spitalizare.
Dintre cazurile externate, 4 din 5 apar la barbati, 3 din 4 se regdsesc la persoane de peste 45 de ani
si exista o distributie echilibrata pe medii de rezidenta.

De asemenea, aproximativ 15% din cazurile externate sunt reprezentate de subiecti neasigurati,
ceea ce reprezinta o problema reala pentru validarea si rambursarea cazurilor respective.

Din punct de vedere al efectelor episodului de internare asupra stdrii persoanei, larga majoritate a
pacientilor sunt externati in stare ameliorata (93%), 2% decedeaza si 2% se externeaza vindecati.
Aceasta structura releva faptul ca patologia antrenata de consumul de alcool este in general de
tip cronic si ca persoanele beneficiare de spitalizare continua, externandu-se in general in stare
amelioratd, vor ramane consumatori de servicii medicale aferente problemelor lor cronice de
sanatate si in anii urmatori. Pe de alta parte, 96.6% dintre cazurile externate sunt spitalizari de
tip acut, asociate unor conditii/boli cronice. Acest rezultat ridica doua probleme: fie cazurile sunt
reprezentate de conditii cronice agravate/acutizate, fie organizarea actuala a sectorului spitalicesc
"predispune”la internarea cazurilor cronice in spitale/sectii pentru acuti.

Peste 95% din patologia tratata in spitale se regdseste in doua categorii majore de diagnostic,
respectiv ,Boli si tulburari ale sistemului hepatobiliar si ale pancreasului” (CMD?7) si ,Consum de
alcool/droguri si tulburari mentale organice induse de alcool/droguri” (CMD20).

Bolnavii spitalizati au asociat un numar total de peste 570.000 zile de spitalizare, iar durata medie
de spitalizare pe tip de caz a fost peste media nationala.

Aproape jumatate (46,3%) dintre bolnavii spitalizati au prezentat complicatii, ceea ce se reflecta
in severitatea cazurilor din punct de vedere medical (prin tratament si ingrijire spitaliceasca) si
economic (prin costurile de spitalizare).

Resursele publice rambursate anual de CNAS pentru episoade de spitalizare direct atribuibile
consumului daunator de alcool au fost estimate la 107.487.375,5 lei (aproximativ 25 milioane
eur), din care 97.343.016,5 lei pentru acuti si 10.144.359 lei pentru cronici. Suma se bazeaza pe
tarife rambursate si nu pe costuri reale.

Valoarea medie rambursata per pacient externat a fost de 1.537,6 lei, situandu-se peste media
nationala a tarifului pe caz ponderat de 1.444 lei.

Valorile monetare evidentiate in studiul nostru reprezinta doar o mica parte din costurile reale
atribuibile consumului de alcool, dar cu toate acestea povara economica asupra sistemului de
sanatate este impresionanta. Multiple categorii de costuri considerate relevante pentru costul total
nu au putut fiidentificate (ex. costuri ale asistentei primare si ambulatorii, costuri ale asistentei de



urgenta, costuri aferente concediilor medicale sau costurile induse de accidente rutiere care au
avut drept cauza consumul de alcool).

In ceea ce priveste consumul de alcool asociat accidentelor rutiere, s-a constatat ca peste 1000 de
soferi implicati in accidente rutiere consumasera alcool in anul 2012, o treime dintre ei chiar peste
nivelul infractional. Jumatate dintre acesti conducatori auto aveau varste sub 35 ani, iar 10% chiar
sub 22 ani, ceea ce indica probleme serioase privind consumul de alcool la volan la varste tinere.
In plus, consumul de alcool a fost asociat cu o proportie mai redusa a portului elementelor de
siguranta.

Pe baza rezultatelor expuse anterior se poate afirma ca alcoolul reprezinta un factor de risc major
pentru starea de sanatate a populatiei din Romania si ca sistemul de sanatate necesita unele
modificari functionale pentru a avea un raspuns mai tintit la problemele de sanatate asociate
consumului daunator de alcool. Astfel, exista multe tipuri de servicii care ar fi necesare pentru
controlul consumului ddunator de alcool la nivel populational, dar aceste servicii nu sunt furnizate
in prezent nici prin sistemul de asigurari sociale de sanatate, nici prin programe de sanatate
(ex. servicii de preventie secundard, pentru identificarea precoce a persoanelor cu consum
problematic de alcool si rezolvarea acestor cazuri inainte da aparitia bolilor sau a complicatiilor
asociate consumului de alcool. In acest sens se impune analiza serviciilor existente si dezvoltarea
de modele integrate sau de retele de asistenta medicala, care sa asigure nevoile complexe,
multidimensionale, asociate consumului daunator de alcool.

Pe de alta parte, unele servicii medicale asociate consumului ddunator de alcool, desi se furnizeaza,
nu sunt raportate in sistemul informational curent ca fiind asociate consumului de alcool, sau nu
sunt raportate deloc, fiind practic imposibila analiza utilizarii lor si a poverii economice pe care
o induc. Din aceasta perspectiva este necesara actualizarea cerintelor sistemului informational
curent, astfel incat sa permita evidentierea asocierii consumului daunator de alcool in relatie cu
serviciile medicale generale sau specifice.

In ceea ce priveste tendinta si modelul de consum de alcool in Romania, care nu urmeaza scaderea
evidentiabila in centrul si Vestul UE, se impune un larg efort de constientizare privind riscurile
alcoolului asupra sanatatii, constientizare adresata atat populatiei generale, cat si unor grupuri
vulnerabile, cum ar fi tinerii. O atentie speciala trebuie acordata consumului de alcool in asociere
cu condusul vehiculelor.

Nu in ultimul rand, mentionam ca nivelul sumei cheltuielilor anuale cu serviciile de spitalizare
continua, de aproape 25 milioane euro, reprezinta o valoare monetara importanta in conditiile
resurselor financiare atat de limitate pentru sistemul romanesc de ingrijiri de sanatate. in acest
sens, trebuie luat in considerare faptul ca o mare parte din costurile atribuibile consumului
daunator de alcool sunt evitabile prin masuri de preventie de diferite niveluri:

- primordiala (intarirea capacitatii administrative pentru implementarea legilor siintroducerea
de noi prevederi pentru restrictionarea si controlul accesului si al conditiilor de consum),

- primara (educatie pentrusanatate pegrupuritinta, in special laadolescenti, tineri,conducatori
auto etc.) si



- secundara (programe de gestionare a renuntarii la alcool, interventii de prevenire si abordare
a dependentei de alcool).

Prin rezultatele obtinute, studiul de fata constituie un suport valid pentru fundamentarea de politici
publice si/sau interventii preventive pentru controlul consumului de alcool la nivel national.

Valoarea adaugata a cercetarii

Cu toate limitele generate de contextul national, cercetarea de fatd a relevat cel putin urmatoarele
rezultate importante :

a. ofera un cadru sintetic de prezentare a politicilor internationale in controlul consumului de
alcool, pe baza carora se pot dezvolta modele relevante pentru Romania;

b. trateaza tendintele si pattern-ul consumului de alcool in Romania, comparativ cu nivelul
mondial si european;

C. atrage atentia asupra dimensiunilor si gravitatii fenomenului consumului de alcool in randul
populatiei din Romania in termeni sociali, economici si de sandtate, ca problema de sanatate
publica, sugerand astfel importanta unei abordari responsabile adecvate de catre autoritati,
in mod integrativ;

d. evidentiaza morbiditatea spitalizata la nivel national datorita consumului excesiv de alcool,
respectiv povara asupra sectorului spitalicesc din tara noastra;

e. estimeaza cheltuielile identificabile la momentul actual din sistemul de asigurari sociale de
sanatate legate de consumul daunator de alcool;

f. identifica - in termeni de servicii si de costuri — acele dimensiuni care fie nu sunt oferite
persoanelor, fie nu se pot evidentia ca fiind asociate consumului de alcool in actualul sistem
de asigurari sociale de sandtate din Romania. Pe baza acestui rezultat se pot face recomandari
realiste atat pentru dezvoltarea politicilor si a programelor publice viitoare privind prevenirea
si controlul consumului de alcool, cat si pentru noi modalitati de raportare a serviciilor in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, astfel incat povara si costurile legate de
aceasta problema de sanatate publica sa poata fi cunoscute si intelese corect, promovand
totodata deciziile informate la nivelul sistemului de ingrijiri de sanatate;

g.deschide perspectiva unor studii comprehensive ale fenomenului consumului de alcool
in Romania, atat ca dimensiuni cat si ca efecte, care sa confere ulterior dovezile necesare
dezvoltarii politicilor, interventiilor si serviciilor de profil.
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ANEXE

Anexa 1.- Tabelul 1.1. imbolnaviri asociate consumului de alcool

Cod Denumire Diagnostic

Diagnostic

E24.4 Pseudo-sindromul Cushing indus de alcool

F10.0 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, intoxicatie
acuta

F10.1 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, utilizarea
nociva

F10.2 Tulburari mentale si de comportament datorite folosirii alcoolului, sindromul de
dependenta

F10.3 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, sindromul
de sevraj

F10.4 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, sindromul
de sevraj cu delir

F10.5 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, tulburare
psihotica

F10.6 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, sindromul
amnezic

F10.7 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, tulburare
psihotica reziduala si cu debut tardiv

F10.8 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, alte tulburari
mentale si de comportament

F10.9 Tulburari mentale si de comportament datorate folosirii alcoolului, tulburare
mentala sau de comportament nespecificata

G31.2 Degenerescenta sistemului nervos datorita alcoolului

G62.1 Polineuropatia alcoolica

G72.1 Miopatia alcoolica

142.6 Cardiomiopatia alcoolica

K29.2 Gastrita alcoolica

K70.0 Ciroza alcoolica grasoasa a ficatului

K70.1 Hepatita alcoolica

K70.2 Fibroza si scleroza alcoolica a ficatului

K70.3 Ciroza alcoolica a ficatului

K70.4 Insuficienta hepatica alcoolica

K70.9 Boala alcoolica a ficatului, nespecificata

K86.0 Pancreatita cronica provocata de alcool

0354 Ingrijiri acordate mamei pentru leziuni fetale (suspectate) datorita alcoolismului
matern




P04.3 Fat si nou-ndscut afectati de alcoolismul mamei

Q86.0 Sindromul (dismorfic) fetal datorat consumului mare de alcool de catre mama
in timpul sarcinii

R78.0 Prezenta alcoolului in sange

T51.8 Alte alcooluri

T51.9 Alcool, nespecificat

X45 Otravire accidentala prin si la expunerea la alcool

X65 Auto-otravire intentionata prin si la expunerea la alcool

Y15 Otravire prin si la expunerea la alcool, intentie nedeterminata

Y57.3 Produse de dezintoxicare alcoolica

Y90.0 Nivelul alcoolului mai mic de 20 mg/100ml

Y90.1 Nivelul alcoolului de 20-39 mg/100ml

Y90.2 Nivelul alcoolului de 40-59 mg/100ml

Y90.3 Nivelul alcoolului de 60-79 mg/100ml

Y90.4 Nivelul alcoolului de 80-99 mg/100ml

Y90.5 Nivelul alcoolului de 100-119 mg/100ml

Y90.6 Nivelul alcoolului de 120-199 mg/100ml

Y90.7 Nivelul alcoolului de 200-239 mg/100ml

Y90.8 Nivelul alcoolului de 240mg/100ml sau mai mult

Y90.9 Prezenta alcoolului in sange, nivel nespecificat

Y91.0 Intoxicatie alcoolica usoara

Y91.1 Intoxicatie alcoolica moderata

Y91.2 Intoxicatii alcoolice severe

Y91.3 Intoxicatie alcoolica foarte severa

Y91.9 Prezenta alcoolului, nespecificata altminteri

Z04.0 Alcooltestul si cautarea de substante farmacologice in sange

Z50.2 Reabilitarea alcoolicilor

Z714 Consiliere si supraveghere a tulburarilor datorate consumului de alcool

Z72.1 Consumul de alcool

Z81.1 Istoric familial de tulburari ale abuzului de alcool

786.41 Istoric personal de tulburare datorata consumului de alcool




Anexa 2 -Tabel 1.2.imbolnaviri atribuite alcoolului, surse de informatii si posibilitati de abordare

consumului de
alcool;

Nivel de Conditii propuse Surse de Fezabilitate |Observatii
asistenta informatii  |abordare
medicala
Asistenta - vizite la medicul de - CNAS NU Plata se face per capita
primara familie 1. total inscrisi (50%) si per serviciu (50%).
2. total vizite Consultatiile raportate
de medicii de familie nu
pot fi separate pe conditii
asociate consumului de
alcool.
Nu poate fi estimat nr. total
de vizite/an atribuibile
consumului de alcool.
Asistenta - Vizite la medicul CNAS Posibil, in - In general sistemul de
ambulatorie |specialist pentru functie de sanatate nu ofera multe
de conditiile mentionate in datele primite  |alternative tip consiliere,
specialitate tabelul 1.1 servicii suport.
- servicii de psihoterapie, - CNAS ramburseaza
consiliere pentru asistenta
ambulatorie 2
psihodiagnostice /zi.
Ca urmare, majoritatea
acestor nevoi raman
fie neacoperite, fie
sunt furnizate in afara
sistemului de asigurari
sociale de sanatate.
- Nevoile de psihoterapie
se pot analiza doar printr-
un studiu prospectiv.
Asistenta de |-Transport medicalizat | INSP/CNSISP  |NU (nu se Nu se pot estima decat
urgenta pt. conditii care implica cuantifica boli/ | printr-un studiu prospectiv.
alcool conditii legate
de consumul de
alcool)
- Prezentari in UPU/ INSP/CNSISP  [NU (nu se Nu exista raportari de
CPU pentu conditii care raporteaza rutina privind asocierea
implica alcoolul asocierea consumului de alcool la

motivele de prezentare la
CPU/UPU. Datele se pot
obtine doar prin ancheta.
S-a efectuat un studiu de
cazin UPU.




Asistenta - Nr. cazuri externate SNSPMPDSB | DA S-au solicitat la
medicala si validate cauzate de SNSPMPDSB cazurile
spitaliceasca |consumul de alcool externate pentru conditiile
dupa codurile de din Tabelul 1.1, pe
boala (Situatia DRG pt diagnostic principal.
anul 2012) Datele s-au solicitat pe caz
- Nr. spitalizari de zi externat validat, in functie
asociate consumului de de sex, varsta, tip sectie,
alcool judet, nr. zile spitalizare,
stare la externare.
Medicamente |- Cantitate totala pe tip |CNAS NU In prezent nu exista nici
gratuite/ de medicament o indicatie, medicament
compensate compensat sau gratuit
recomanate la alcoolici
pe lista prevazuta de
HG 720/2008 privind
medicamentele
compensate medicamente
Servicii - Nu exista programe MS - In prezent nu exista
furnizate prin nationale de sanatate CNAS asemenea programme
programe care sa includa aspecte nationale, dar ele vor
nationale de |/egate de consumul de putea fi dezvoltate pe baza
sél:nétate alcool rezultatelor studiului.
Concedii - Nr. zile CM pentru CNAS Posibil, in S-au solicitat la CNAS nr.
medicale conditiile din Tabelul 1.1. functie de zile CM pentru conditiile
datele primite | mentionate in Tabelul 1.1.,
de la CNAS dar nu au fost primite pana
la data analizei.
Accidente - Nr. morti si raniti din DPR Posibil, in S-au solicitat la DPR
rutiere accidente rutiere in functie de persoane implicate in
asociate cu care soferul a consumat datele primite  |accidente rutiere, in functie
consumul de |alcool de la DPR de asocierea cu consumul
alcool de alcool.

Datele s-au solicitat
dezagregate pe persoana,
varsta, rolul in trafic,
vinovatie, elemente

de siguranta si stare
postaccident.




Anexa 3 - Tabel 1.3. Lista categoriilor majore de diagnostic

cod

CMD |Denumire Categorie Majora de Diagnostice

0 Pre-CMD

1 Boli si tulburari ale sist. nervos

5 Boli si tulburari ale sist. circulator

6 Boli si tulburari ale sist. digestiv

7 Boli si tulburari ale sistemului hepatobiliar si ale pancreasului

10 Boli si tulburari endocrine, nutritionale si metabolice

15 Nou-nascuti si alti neonatali

20 Consum de alcool/droguri si tulburari mentale organice induse de alcool/droguri

21 Accidente, otraviri si efecte toxice ale medicamentelor

23 Factori care influenteaza starea de san. si alte contacte cu serviciile de sandtate
24 DRG abatere

Anexa 4 - Tabel 1.4. Grupe de diagnostice (DRG) in care s-au grupat cazurile identificate si
valorile relative aferente, conform normelor Contractului Cadru pe anul 2012

cod |cod Denumire DRG Valoarea

CMD |DRG relativa

0 A06Z |Traheostomie sau ventilatie >95 ore 14.2331

1 B63Z |Dementa si alte tulburari cronice ale functiei cerebrale 1.7957

1 B71A |Tulburari ale nervilor cranieni si periferici cu CC 1.2223

1 B67A |Tulburari degenerative ale sistemului nervos cu CC catastr/severe 2.1233

1 B60B |Paraplegie/tetraplegie stabilita cu sau fara proceduri in sala de 1.5122
operatii fara CC catastr

1 B67C |Tulburari degenerative ale sist. nervos varsta <60 fara CC catastr/ 0.4032
severe

1 B71B |Tulburari ale nervilor cranieni si periferici fara CC 0.2520

1 B67B |Tulburari degenerative ale sistemului nervos varsta >59 fara CC 0.8821
catastrofale sau severe

1 B61B |Afectiuni ale maduvei spinarii cu/fara proceduri in sala de operatii fara [ 1.2601
CC catastr/severe

1 B61A |Afectiuni ale maduvei spinarii cu sau fara proceduri in sala de operatii |4.8704
cu CC catastr/severe

1 B60A |Paraplegie/tetraplegie stabilita cu sau fara proceduriin sala de 5.0342
operatii cu CC catastr

1 B81A |Alte tulburari ale sistemului nervos cu CC catastrofale sau severe 1.5059

1 BO7A |Proceduri la nivelul nervilor cranieni si periferici si alte proceduri ale  {2.0099
sist. nervos cu CC




5 F75B |Alte diagnostice ale sist. circulator cu CC severe 0.9892

5 F75A |Alte diagnostice ale sistemului circulator cu CC catastrofale 2.0414

5 F75C |Alte diagnostice ale sistemului circulator fara CC catastr/severe 0.5230

5 F21A |Alte proceduri in sala de operatii privind sist. circulator cu CC 3.2385
catastrofale

6 G67A |Esofagita, gastroenterita si diverse tulburari ale sist. digestiv varsta 0.8065
> 9 ani cu CC catastr/severe

6 G67B |Esofagita, gastroenterita si diverse tulburari ale sist. digestiv varsta 0.2709
> 9 ani fara CC cat/severe

6 G45A | Alte gastroscopii pentru boli digestive care nu sunt majore 0.7687

6 GO03B |Proceduri la nivelul stomacului, esofagului si duodenului fara stare 3.8182
malignam cu CC cat/severe

6 G46B | Gastroscopie complexa fara CC catastr/severe 0.8380

6 G44A | Alte colonoscopii cu CC catastr/severe 1.5437

6 G69Z |Esofagita si diverse tulburari ale sistemului digestiv varsta <10 ani 0.3717

6 G46A |Gastroscopie complexa cu CC catastr/severe 1.8335

6 GO03C |Proceduri la nivelul stomacului, esofagului si duodenului fara stare 1.3672
maligna fara CC cat/severe

6 GO02A |Proceduri majore pe intestinul subtire si gros cu CC catastrofale 4.4356

7 H3012 |Ciroza si hepatita alcoolica cu CC severe 0.9136

7 H3011 |Ciroza si hepatita alcoolica cu CC catastr 1.9406

7 H3013 |Ciroza si hepatita alcoolica fara CC catastr/severe 0.4347

7 H63A |Tulburari ale ficatului, cu exceptia starii maligne, cirozei, hepatitei 1.4996
alcoolice cu CC cat/sev

7 H62A |Tulburari ale pancreasului, cu exceptia starii maligne cu CC catastr/ 1.4428
severe

7 H62B |Tulburari ale pancreasului, cu exceptia starii maligne fara CC catastr/ [0.5797
severe

7 H63B |Tulburari ale ficatului, cu exceptia starii maligne, cirozei, hepatitei 0.4095
alcoolice fara CC cat/sev

7 HO6Z |Alte proceduriin sala de operatii hepatobiliare si pancreatice 2.4825

7 H40Z |Proceduri endoscopice pentru varice esofagiene sangerande 1.9469

7 HO5A |Proceduri de diagnostic hepatobiliar cu CC catastrofale sau severe 2.4320

7 H42A |Alte proceduri terapeutice pentru colangiopancreatografie retrograda | 1.8083
endoscopica cu CC catastr/severe

7 H41A |Procedura terapeutica complexa pentru colangiopancreatografie 2.0099
retrograda endoscopica cu CC catastr/severe

7 HO2A |Proceduri majore ale tractului biliar cu stare maligna sau CC 4.2340
catastrofale

7 HO1A |Procedurila nivel de pancreas, ficat si shunt cu CC catastrofale 5.5572

7 HO1B |Procedurila nivel de pancreas, ficat si shunt fara CC catastrofale 2.4825

7 HO5B |Proceduri de diagnostic hepatobiliar fara CC catastrofale sau severe | 1.0648

7 HO2B |Proceduri majore ale tractului biliar fara stare maligna cu CC 2.3753
(moderate / severe)




7 H42B |Alte proceduri terapeutice pentru colangiopancreatografie retrograda | 1.0144
endoscopica cu CC moderate

7 H42C |Alte proceduri terapeutice pentru colangiopancreatografie retrograda | 0.5860
endoscopica fara CC

7 HO8A |Colecistectomie laparoscopica cu explorarea inchisa a CBP sau cu (CC [1.7075
catastrofale sau severe)

10 K64A |Tulburari endocrine cu CC catastr/severe 1.4239

15 P67C |Nou-ndscut, greutate la internare > 2499 g fara procedura 0.7309
semnificativa in sala de operatii, cu alte probleme

15 P66B |Nou-nascut, greutate la internare 2000-2499 g fara procedura 1.3042
semnificativa in sala de operatii, cu probleme majore

15 P66D |Nou-nascut, greutate la internare 2000-2499 g fara procedura 0.3150
semnificativa in sala de operatii, fara probleme

20  |V3012 |Intoxicatie cu alcool si sevraj fara CC 0.2457

20 |V3031 |Tulburare si dependenta datorita consumului de alcool 0.6805

20 |V3011 |Intoxicatie cu alcool si sevraj cu CC 0.5545

21 X62B |Otravire/efecte toxice ale medicamentelor si ale altor substante varsta |0.2457
< 60 fara CC

21 X62A |Otravire/efecte toxice ale medicamentelor si ale altor substante varsta |0.5860
>59 sau cu CC

23 Z60A |Reabilitare cu CC catastr/severe 2.1989

23 Z60B |Reabilitarere fara CC catastr/severe 1.1341

23 |Z64A |Altifactori care influenteaza starea de sanatate 0.5923

23 Z01B |Proceduriin sala de operatii cu diagnostice stabilite prin contacte cu [0.4536
alte serviciile de sanatate fara CC catastr/severe

23 Z01A |Proceduriin sala de operatii cu diagnostice stabilite prin contacte cu |1.0585
alte servicii de sanatate cu CC catastr/severe

24 |901Z |Proceduriextinse in sala de operatii neinrudite cu diagnosticul 2.7534
principal
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