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REZUMAT 

Cancerul este o problemă majoră de sănătate publică, deoarece este o cauză substanțială 

de mortalitate și morbiditate la nivel global. Cancerul colorectal este una dintre principalele 

forme de cancer, în special în țările industrializate. Cancerul colorectal este una cele mai 

comune forme de cancer, fiind de asemenea o cauză principală de deces prin cancer la nivel 

mondial. S-a observat o creștere de 9.5% a cazurilor incidente și de 13.5% a mortalității în 

intervalul 1990-2017. Una dintre cele mai mari îngrijorări o reprezintă faptul că incidența 

cancerului colorectal crește proporțional cu vârsta persoanelor, iar acest lucru se va accentua în 

viitor o dată cu îmbătrânirea populației și creșterea speranței de viață la nivel global la un ritm 

mult mai accelerat decât în trecut. Deși incidența este deja foarte crescută, creșterea substanțială 

peste nivelul actual care este preconizată în multiple regiuni, va avea un impact major asupra 

sănătății publice la nivel global.  

Pe baza acestor argumente, această teză indică necesitatea de a înțelege diferitele 

dimensiuni și relații între indicatorii individuali și cei ai tranziției demografice, economice și 

indicatorii sistemului de sănătate și povara cancerului colorectal.  

Capitolul 1. Capitolul de introducere pune bazele pentru celelalte capitole ale tezei 

actuale. Structura acestuia discută problematica poverii cancerului colorectal la nivel global și 

efectul tranziției demografice (îmbătrânirea populației și creșterea speranței de viață) asupra 

acestui tip de cancer, tendința fiind de creștere a acestei poveri. De asemenea, au fost discutate 

multiple disparități ale pacienților cu cancer colorectal care contribuie la această povară la nivel 

global și individual și care trebuie să fie adresate prin intervenții și politici de sănătate publică 

bazate pe dovezi științifice și axate pe anumite subgrupuri populaționale aflate la risc. 

Durata medie de viață la naștere a oamenilor a crescut dramatic de la 50-60 de ani la 

începutul secolului trecut, la aproximativ 80 de ani în majoritatea țărilor dezvoltate.  În aceeași 

perioadă,  observăm în ultimii ani o creștere a poverii bolilor maligne, în special la vârstnici. 

Deoarece cancerul este o boală a îmbătrânirii populației, ratele crescute ale incidenței și 

mortalității ale cancerului colorectal sunt atribuibile în mod special populației de peste 50 de 

ani. Aproximativ 90% din cazurile incidente și decesele la nivel global au avut loc peste această 

vârstă.  

Disparitățile pacienților cu cancer colorectal, de la factorii de risc până la tratament și 

rata de supraviețuire, sunt rezultatul cumulat al inegalităților pe întreaga durată a asistenței 

mediale a acestor pacienți. Această durată include existența comportamentelor de risc, 
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intervențiile preventive de detectare precoce și programele de screening, diagnosticul, 

tratamentul și monitorizarea. Persoanele cu status socio-economic scăzut au o probabilitate 

mai crescută de a avea bariere structurale și economice pentru a accesa serviciile de sănătate 

și chiar să aibă un furnizor de servicii medicale sau asigurare de sănătate. De aceea, 

accesibilitatea la serviciile medicale contribuie într-o proporție ridicată la disparitățile 

întâlnite în povara cancerului colorectal. 

Pentru a reduce disparitățile în ceea ce privește incidența și mortalitatea cancerului 

colorectal sunt necesare strategii care să vizeze reducerea riscului și îmbunătățirea programelor 

de detectare precoce și de tratament.  Majoritatea intervențiilor raportate s-au concentrat pe 

îmbunătățirea accesibilității la serviciile de sănătate preexistente, însă nu s-a acordat suficientă 

atenție pe îmbunătățirea asistenței medicale comunitare care include promovarea stilului de 

viață sănătos, creșterea alfabetizării, screeningul, diagnosticul și măsurile curative ca intervenții 

bazate pe dovezi științitifice. 

Capitolul 2. “Analiza comparativă retrospectivă la nivel european și național a tranziției 

demografice și economice a sistemului de sănătate” oferă noi informații cu privire la contextul 

național al tranziției demografice și sistemului de sănătate comparativ cu contextul Uniunii 

Europene și care a fost evoluția multiplilor indicatori demografici și ai sistemului de sănătate. 

Din rezultatele descrise în acest capitol putem deduce că sustenabilitatea sistemului de sănătate 

național este pusă în pericol de evoluția tranziției demografice și tendința de scădere a resurselor 

sistemului actual de sănătate (umane, financiare și structurale). 

Introducere. Sistemul de sănătate din România se confruntă cu o subfinanțare masivă 

față de celelalte țări membre UE. Cheltuielile pentru sănătate reprezintă doar 5.2% din PIB în 

anul 2017, în comparație cu restul statelor membre cu o medie de 9.8% din PIB, iar bugetul 

anual total este de 6 ori mai scăzut decât media UE. Proiecțiile populației pentru următorii 30-

40 de ani prevăd o creștere continuă a speranței de viață, iar cu aceasta o creștere a impactului 

cheltuielilor în sănătate asupra bugetului total, cât și cu o creștere a raportului de dependență la 

vârste înaintate. 

Obiectivul acestui studiu este analiza comparativă, descriptivă și pe serii de timp celor 

mai recente date ale Biroului Statistic al Uniunii Europene “Eurostat” și ale Institutului Național 

de Statistică despre evoluția demografică a populației și starea actuală a sistemului de sănătate 

pentru a identifica principalele diferențe la nivel socio-economic și de sănătate între datele 

Statelor Membre ale Uniunii Europene și România. Acest studiu oferă o oportunitate interesantă 

de a ne promova cunoștințele despre contextul extern, actual al României (comparativ la nivel 
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european) și de a scoate în evidență nevoile principale a populației din România în funcție de 

relațiile între indicatorii sistemului de sănătate și cei demografici. 

Metodologie de cercetare. Acest studiu este unul ecologic, utilizând datele secundare și 

publicate la nivel național de Institutul Național de Statistică și raportate comparativ cu celelalte 

state membre Uniunii Eurpene către Biroul Statistic Eurostat. În acest studiu s-a realizat analiza 

descriptivă comparativă pe serii de timp a datelor statistice populaționale în România și a 

mediilor UE. Indicatorii incluși în analiză sunt grupați în două categorii principale: indicatorii 

tranziției demografice, resursele (umane, structurale și financiare) sistemului de sănătate. 

Rezultate. În ceea ce privește sporul natural, acesta a devenit negativ în România între 

1990-1995 și prezintă o tendință descendentă care a început din anii 1970. Comparativ cu UE, 

pe perioada 1970-1990 România a prezentat un spor natural mai ridicat însă după schimbarea 

sistemului politic, deși tendința europeană și națională este de scădere, panta acesteia este mai 

accentuată pentru România, iar sporul natural în UE a devenit negativ de abia în anul 2015. O 

tendință asemănătoare este prezentă pentru rata natalității, aceasta fiind în scădere atât la nivel 

național, cât și european, iar în 2015 valorile acesteia devin aproximativ egale. În ceea ce 

privește mortalitatea, spre deosebire de UE unde această rată este aproximativ constantă, în 

România tendința acesteia prezintă o creștere îngrijorătoare constantă pe parcursul intervalului. 

Se dovedește că raportul de dependență mediu la nivel european și cel național are o tendință 

de creștere. Raportul de ani de viață sănătoși ca procent din speranța de viață este în România 

78.9%, iar în Uniunea Europeană 78,5%, s-a observant că totuși diferența este crescută între 

media UE și a României pentru ambii indicatori. Diferența este relativ egală între media UE și 

a României pentru ambii indicatori, fiind de 5,7 ani pentru speranța de viață în anul 2018, și de 

4,2 ani pentru numărul de ani sănătoși la naștere. 

 Tendința europeană și națională este de scădere a numărului de paturi din spitale. Față 

de UE, numărul de spitale raportat la 100.000 de cetățeni în România este mai scăzut, însă 

tendința este de creștere. Deși capacitatea națională de paturi din spitale pe 100.000 de locuitori 

este mai crescută decât cea europeană, numărul de spitale este mult redus. Analizând numărul 

spitalelor după forma de proprietate, observăm că numărul spitalelor din proprietatea publică a 

scăzut din 1990 până în 2017. România are un număr de medici la 100.000 de locuitori mai mic 

decât media acestui indicator din cele 28 de state membre ale Uniunii Europene. Deși a crescut 

numărul de medici la 100.000 de locuitori din anul 1990 de la o valoare de 168 de medici pe 

100.000 de locuitori la 298 de medici în anul 2017, tot nu ne apropiem de valorile medii ale UE 

în jurul valorii de 350 de medici pe 100.000 de locuitori. 



 

 8 

În continuare sunt analizate cheltuielile sistemului medical public românesc și european. 

Cheltuielile sistemului medical din România au cea mai mare creștere în perioada 2012-2017 

față de celelalte țări din Uniunea Europeană, deși tot România raportează cele mai scăzute 

cheltuieli curente pe cap de locuitor în această perioadă. Putem observa acest lucru din figura 

14, unde creșterea bugetului alocat la sănătate pe cap de locuitor crește în România cu 57,7% 

de la 313 EUR în 2012 la 494 EUR în 2017, iar în această perioadă creșterea medie la nivel 

european a fost de 14,85%. Deși această creștere este încurajatoare, bugetul pe cap de locuitor 

este redus comparativ cu media Uniunii Europene din anul 2017 de 2887 de Euro.  

Discuții și concluzii. În sistemul de sănătate actual, observăm comparativ cu Uniunea 

Europeană o subfinanțare majoră și o tendință în timp constant mai redusă decât media UE a 

resurselor acestui sistem (umane, financiare și structurale). În viitor, economia României se va 

confrunta cu o problemă va avea o pondere ridicată a persoanelor de vârsta a treia și o forță de 

muncă insuficientă pentru a alimenta creșterea economică necesară pentru a finanța sistemul 

sanitar și social. În viitor, presiunea pe sistemul se sănătate va fi și mai mare, având în vedere 

îmbătrânirea populației și pensionarea unei părți din forța de muncă. Având în vedere 

rezultatele acestui studiu, putem să observăm faptul că există multiple tendințe care pun în 

pericol sustenabilitatea sistemului de sănătate în România pe termen lung, printre care cei mai 

relevanți indicatori este îmbătrânirea populației cu creșterea consecutivă a cererii de servicii 

medicale și creșterea raportului de dependență economică. 

Capitolul 3. “Analiza comparativă la nivelul de regiuni de dezvoltare ale României a 

influenței indicatorilor macroeconomici și ai sistemului de sănătate românesc asupra speranței 

de viață la naștere a cetățenilor României” vine în completarea capitolului precedent și 

identifică, compară și sintetizează indicatorii tranziției demografice și a sistemului de sănătate 

la nivelul macroregiunilor de dezvoltare ale României. Rezultatele identificate în acest capitol 

au demonstrat inegalitățile socio-economice și ale sistemului de sănătate în interiorul României, 

care ar trebui să fie adresate pentru a crește performanța sistemului de sănătate în zone 

dezavantajate socio-economic și slabe din punctul de vedere al sistemului de sănătate. În același 

timp, speranța de viață la naștere diferă între diferitele macroregiuni și am demonstrat că este 

asociată cu anumiți indicatori socio-economici și ai infrastructurii de sănătate. Acest lucru 

necesită intervenții multiple și implicarea politică datorită potențialelor implicații asupra 

cetățenilor din România.  

Intoducere. Speranța de viață la naștere în Româia este una dinte cele mai scăzute din 

UE, deși panta este ascendentă, încă nu ne putem compara cu celelalte țări industrializate din 
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această uniune politică și economică.  Speranța de viață la naștere este un indicator al 

performanței sistemelor de sănătate, al dezvoltării economice și sociale. Un studiu recent 

publicat pe tema speranțeide viață în regiunile de dezvoltare din România, confirmă faptul că 

există corelații semnificative între dezvoltarea economică și socială și speranța de viață la 

naștere la nivel teritorial.   

Obiectivul acestui studiu este înțelegerea diferitelor dimensiuni și relații între indicatorii 

tranziției demografice și indicatorii sistemului de sănătate prin comparația regiunilor de 

dezvoltare ale României și identificarea corelațiilor statistice semnificative între speranța de 

viață la naștere, indicatorii sistemului de sănătate, macroeconomici și demografici și 

sintetizarea informației în dimensiuni principale pentru a observa disparitățile și asemănările 

între regiunile de dezvoltare. 

Metodologie de cercetare. Acest studiu este unul ecologic, utilizând datele secundare și 

agregate, colectate la nivel național de Institutul Național de Statistică. Analiza datelor include 

corelația statistică utilizând metode statstice de corelație bivariată Pearson între speranța de 

viață la naștere și indicatorii sistemului de sănătate, precum costurile, infrastructura și 

personalul medical din sistemul de sănătate din fiecare regiune de dezvoltare, dar și indicatori 

macroeconimici, precum educația, asistența socială și salariul mediu la nivelul regiunior de 

dezvoltare NUTS 2 din România: Nord-Vest, Nord-Est, Centru, Bucuresti-Ilfov, Sud-Est, Sud-

Vest, Sud și Vest. În următoarea etapă a fost folosită o analiză aplicând metoda în componente 

principale pentru a studia discrepanțele și asemănările între regiunile de dezvoltare în ceea ce 

privește factorii care influențează speranța de viață în România și pentru a obține o prezentare 

generală a direcției și intensității relațiilor între aceste variabile. 

Rezultate. Se constată diferențe importante între variabilele analizate între regiunile din 

România, existând zone cu performanță crescută iar altele cu performanță foarte scăzută pentru 

majoritatea variabilelor populaționale și macroeconomice. Cea mai mare diferență se poate 

observa la rata șomajului care poate fi de cinci ori mai mare între regiuni. Deși cu variație mai 

puțin evidentă speranța de viață, nivelul de educație, câștigul salarial mediu net lunar și pensia 

alocată asistenței sociale înregistrează diferențe de la 1.3 pana la 1.5 ori mai mari în anumite 

regiuni de dezvoltare față de celelalte. Cea mai mare variație a variabilelor se poate observa în 

cazul bugetul alocat sănătății anual pe cap de locuitor între regiuni, acesta putând să fie de 3,6 

ori mai mare decât minimul. Se poate observa cum variază de la 1432,73 RON în regiunea de 

Nord-Est, până la 5188,16 RON în regiunea București-Ilfov, iar media regiunilor, excluzând 

Bucureștiul este de 1919,60 RON, fiind cu mult sub media națională. Aceeași situație se 



 

 10 

întâlnește la numărul de medici pe 100.000 de locuitori cu o diferență de 3,7 ori mai mare decât 

minimul. Regiunea București-Ilfov este cea mai performantă în ceea ce privește indicatorii 

sistemului de sănătate (numărul de spitale, numărul de ambulatorii numărul de cabinete de 

medicină de familie, numărul de paturi în spitale, personal medical).  

Bugetul alocat pentru servicii de sănătate pe locuitor, salariul mediu net lunar, bugetul 

alocat pensiilor de asistență socială, numărul de persoane care au absolvit învățământul 

secundar sau terțiar, rata mortalității infantile sunt corelate statistic cu speranța de viață la 

naștere. Se poate deduce faptul că în regiunile care au bugetul mai crescut pentru servicii de 

sănătate, care cheltuie mai mult pe salariu mediu lunar și pensii pentru asistență socială, și unde 

populația este mai educată, speranța de viață a cetățenilor este mai ridicată comparativ cu 

situația regiunilor de dezvoltare unde se alocă un buget mai redus. 

Pentru a identifica diferențele și asemănările între regiunile de dezvoltare din România 

din perspectiva indicatorilor macroeconomici și cei care descriu sistemul de sănătate a fost 

utilizată analiza în componente principale cu scopul de a reduce complexitatea datelor. Factorul 

1 este asociat foarte negativ cu mortalitatea infantilă și proporția populației cu educație primară 

sau secundară secundară și prezintă o asociere pozitivă cu numărul de medici de familie, 

asistenți medicali și moașe și cabinete de medicină de familie raportal la 100.000 de locuitori. 

De asemenea, factorul 1 prezintă o relație pozitivă cu indicatorii economici: câștigul salarial, 

cuantumul cheltuielilor medii pe cap de locuitor pentru sănătate, cât și pentru pensiile de 

asistență socială. Factorul 2 prezintă o relație extrem de pozitivă cu sporul natural, iar una 

extrem de negativă cu rata mortalității la 1000 de locuitori. De asemenea, numărul de externări 

din spitale și numărul de spitale și ambulatorii la 100.000 de locuitori au fost corelate pozitiv 

cu factorul 2, iar rata șomajului negativ. 

Discuții și concluzii. Acest studiu a identificat stadiul actual al disparităților teritoriale 

din România, iar pentru aceste disparități preconizăm faptul că discrepanțele vor crește între 

regiunile cu centre urbane unde infrastructura medicală este dezvoltată față de celelalte regiuni, 

unde speranța de viață nu prezintă aceeași tendință de ascensiune. Având în vedere impactul 

crescut al indictorilor sistemului de sănătate este recomandat ca investițiile viitoare ale 

Guvernului României să se focalizeze pe scăderea diferențelor între regiunile de dezvoltare și 

să fie axate pe resursele sistemului, dar și pe populație prin creșterea venitului și protecției 

sociale. Teza actuală a identificat principalele diferențe între regiunile de dezvoltare din 

România în ceea ce privește speranța de viață a cetățenilor și indicatorii socioeconomici și ai 

sistemului de sănătate , a exemplificat modul în care anumiți indicatori socio-economici și ai 
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sistemului de sănătate sunt corelați cu și influențează speranța de viață în cele 8 regiuni din 

România. Rezultatele actuale confirmă faptul ca inegalitățile socio-economice între regiuni se 

traduc în disparități în starea de sănătate a populației.  

Capitolul 4. “Incidența și mortalitatea cancerului colorectal și relația acestora cu 

factorii determinanți ai sănătății, factorii asociați serviciilor de sănătate și Indicele de 

Dezvoltare Umană în Statele Membre ale Uniunii Europene” raportează povara cancerului 

colorectal în Uniunea Europeană, dar în același timp explorează multiplii factori care ar putea 

fi asociați cu aceasta. În capitolele anterioare, tranziția demografică, resursele sistemului de 

sănătate și nivelul de dezvoltare socio-economică au fost tratate din punct de vedere comparativ 

la nivel național și european, dar și pe serii de timp, iar acest capitol umple golul între relația 

unor indicatori ale acestor aspecte cu povara cancerului colorectal. Tendința actuală a poverii 

cancerului colorectal se modifică inegal între diversele State Membre ale Uniunii Europene, iar 

aceasta este asociată puternic cu Indicele de Dezvoltare Umană și componentele acestuia și cu 

resursele sistemelor de sănătate. În unele subgrupuri populaționale, am demonstrat corelația 

între mortalitate și anumiți factori determinanți ai sănătății. De asemenea, am demonstrat că 

speranța de viață la naștere și numărul de aparate de RMN la 100.000 de locuitori sunt predictori 

independenți pentru mortalitatea prin cancer colorectal.  

 Introducere. Cancerul colorectal este una dintre principalele forme de cancer în special 

în țările industrializate. Acest tip de cancer este unul din cei mai majori indicatori ai tranziției 

cancerului, pentru care putem observa în țările care suferă schimbări demografice și socio-

economice înlocuirea cancerelor asociate infecțiilor cu cancere care sunt predominant asociate 

stilului de viață occidental. Acest tip de cancere sunt deja frecvente în țările cu un nivel crescut 

de trai. 

Din punct de vedere geografic, povara cancerului colorectal este cea mai mare în țările 

dezvoltare și este în creștere în țările în curs de dezvoltare. Rata supraviețuirii diferă drastic 

între națiuni cu nivele socioeconomice diferite, deoarece depinde în prim plan de stagiul 

neoplaziei în momentul diagnosticului, iar lipsa programelor eficiente de screening sau 

subfinanțarea sistemelor de sănătate poate determina întârzierea diagnosticului. Comparațiile 

internaționale arată că între Statele Membre ale Uniunii Europene există diferențe vaste a 

factorilor individuali, de mediu, asociați serviciilor de sănătate, dar și a dezvoltării socio- 

economice. De asemenea, este cunoscut faptul că incidența și mortalitatea cancerului  este  în  

scădere  în  țările dezvoltate, ascendentă iar mortalitatea are în țările în curs de o tendință 

dezvoltare.  
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Obiectivele de cercetare sunt: (1) analiza datelor referitoare la povara cancerului 

colorectal în UE și posibilii indicatori asociați acesteia (factorii determinanți ai sănătății, factorii 

asociați serviciilor de sănătate, și cei asociați dezvoltării umane), având ca rezultat final 

identificarea principalelor diferențe  între Statele Membre; (2) analiza datelor utilizând metode 

statstice de corelație bivariată Pearson, principalele corelații semnificative statistic a incidenței 

și mortalității cancerului colorectal și posibilii indicatori asociați acestora în Uniunea 

Europeanăș și (3) descrierea indicatorilor care sunt corelați în mod semnificativ cu mortalitatea 

cancerului colorectal în Uniunea Europeană și se utilizează un model de regresie multiplă 

liniară între principalele variabile pentru a identifica principalii factori care influențează în mod 

unidirecțional variabila dependentă. 

Metodologie de cercetare. Acest capitol prezintă un studiu ecologic care examinează 

povara cancerului colorectal în Statele Membre ale Uniunii Europene pentru evaluarea 

obiectivelor enumerate în subcapitolul anterior. Acceastă analiză comparativă între țări 

utilizează date agregate raportare la nivel de țară, pe care diferite organizații le-au publicat în 

mod regulat pentru multiple țări. În ancheta actuală, sunt evaluate efectele factorilor 

determinanți ai sănătății, factorilor asociați serviciilor de sănătate și a Indicelui de Dezvoltare 

Umană asupra mortalității și incidenței cancerului colorectal în țările din Uniunea Europeană.  

Rezultate. Conform rezultatelor actuale, o corelație puternică există între rata mortalității 

standardizate a cancerului colorectal cu Indicele de Dezvoltare Umană (IDU) și componentele 

sale în Uniunea Europeană în anul 2018, însă aceste rezultate nu se aplică pentru rata 

standardizată a incidenței. Dintre dimensiunile IDU, speranța de viață la naștere, numărul 

preconizat de ani de școlarizare și PIB-ul per cap de locuitor au o corelație negativă 

semnificativă cu mortalitatea standardizată a cancerului colorectal în UE. Teza actuală a 

identificat faptul că țările din Uniunea Europeană cu cea mai mare rata incidenței sunt Ungaria, 

Slovacia și Polonia. Conform regresiei liniare, în țările Uniunii Europene, pentru fiecare 

creștere a numărului de aparate de rezonanță magnetică pe 100.000 de locuitori, rata mortalității 

scade cu 2.088 decese raportate la 100.000 de locuitori. Un alt predictor semnificativ este 

speranța de viață la naștere, unde s-a observat că rata mortalității scade cu aproximativ 0.5 

decese la 100.000 de locuitori pentru fiecare an în plus de speranță de viață la naștere. 

Discuții și concluzii. Acest studiu oferă o contribuție importantă cercetării cancerului 

colorectal în Uniunea Europeană, una dintre regiunile globale cu cel mai ridicat nivel de trai, 

dar și de industrializare, ceea ce rezultă într-o povară crescută a cancerului colorectal. Astfel, 

putem promova cunoștințele despre contextul actual al cancerului colorectal din Uniunea 
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Europeană și putem conștientiza nevoile nesatisfăcute la nivel european în funcție de relațiile 

între povara cancerului colorectal din fiecare țară și resursele sistemul de sănătate, factorii 

determinanți ai sănătății și nivelul de dezvoltare umană. 

Rata incidenței și mortalității cancerului colorectal variază semnificativ la nivel mondial, 

cu gradiente specifice în funcție de indicele de dezoltare umană. De aceea cancerul colorectal 

este considerat un marker clar a tranziției cancerului în țările care se află într-o zonă de tranziție 

economică. Acesta are o tendință de creștere a poverii în special în țările cu venit mic și mijlociu 

și o tendință de stabilizare sau scădere în țările foarte dezvoltate unde totuși ratele rămân unele 

dintre cele mai mari la nivel global. 

Capitolul 5. “Analiza datelor administrative ale unui spital regional din județul Cluj 

privind sănătatea pacienților cu cancer colorectal” încearcă să identifice caracteristicile și  

disparitățile cu care se confruntă pacienții cu cancer colorectal în funcție de categoria lor de 

vârstă într-un spital din județul Cluj, iar în final propune un model predictiv pentru a soluționa 

diferențele la externare a stării de sănătate a pacienților diagnosticați cu această formă de 

cancer, prin cunoașterea predictorilor stării la externare. Acești predictori ar putea fi apoi 

utilizați pentru planificarea externării unui pacient cu cancer colorectal, sporirea eficienței, 

îmbunătățirea alocării resurselor și pentru reducerea rezultatelor negative ale acestor pacienți. 

În acest capitol am scos la iveală lacune contextuale în ceea ce privește rezultatele în materie 

de sănătate a unor grupuri de vârstă și serviciile oferite acestora.  

Introducere. Pe baza estimărilor GLOBOCAN din 2018 privind incidența și mortalitatea 

cancerului colorectal, produse de Agenția Internațională pentru Cercetarea Cancerului (IARC), 

cancerul colorectal s-a situat pe locul al doilea în Europa în ceea ce privește incidența și 

mortalitatea, cu peste 500,000 de noi cazuri diagnosticate numai în Europa și 243.000 de decese. 

O problemă semnificativă identificată este vârsta medie ridicată a pacienților cu cancer 

colorectal spitalizați din România. Un studiu din România a raportat că majoritatea pacienților 

cu cancer colorectal au vârsta peste 60 de ani, iar mediana vârstei la diagnostic este de 72 de 

ani pentru femei și 68 de ani pentru bărbați.  

Persoanele născute începând cu anul 1955, vor începe să se pensioneze începând cu anul 

2020 și vor avea nevoie din ce în ce mai mult de asistență medicală datorită unei speranțe de 

viață mai lungi. Rata fertilității este sub nivelul de înlocuire, speranța de viață și ponderea 

populației de peste 65 de ani sunt în creștere. Va exista o cerere tot mai mare de asistență 

medicală, pensii, în timp ce creșterea economică ar putea scădea. 
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În raportările Institutului Național de Statistică intitulată “Proiectarea populației vârstnice 

a României în profil teritorial, la orizontul anului 2060”, se specifică faptul că populația 

vârstnică de 65 de ani și peste a României va crește de la 3.467.500 de persoane în anul 2016 

la 3.730.700 persoane în anul 2060 dacă se mențin valorile speranței de viață, a fertilității și a 

migrației din anul 2015. Însă varianta cea mai plauzibilă asupra tranziției demografice este o 

creștere de până la 4.090.600 de persoane, cu o creștere de aproximativ 18% procente față de 

anul 2016. 

Pacienții vârstnici au adesea comorbidiți cronice și rezultate negative în materie de 

sănătate, asociate cu morbiditatea și mortalitatea postcurativă. Pacienții vârstnici cu 

cancercolorectal care sunt externați nu beneficiază frecvent de îngrijiri adecvate, inclusiv 

asistența pentru deficite funcționale, asistență socială și emoțională și resurse economice pentru 

a-și gestiona recuperarea medicală postcurativă. În plus, atunci când planurile de asistență 

medicală post-externare nu abordează în mod adecvat deteriorarea funcției fizice, existând 

astfel un risc crescut de reinternare, ceea ce duce la creșterea cheltuielilor pentru pacienți și 

pentru sistemele de asistență medical. Pe baza acestor argumente, este sugerat să se identifice 

caracteristicile la nivel individual și de sistem pentru a obține rezultate mai bune în asistența 

medicală a pacienților cu cancer colorectal  din România.  

Acest studiu îni propune următoarele obiective: (1) Explorarea caracteristicilor socio-

demografice, administrative și clinice și referitoare la tratamentul chirurgical al pacienților cu 

cancer colorectal pentru a identifica disparitățile referitoare la vârsta pacienților în raport cu 

aceste caracteristici; (2) Investigarea posibililor factori asociați și predictori pentru starea 

pacienților la exernare a pacienților spitalizați pentru diagnosticul de cancer colorectal. 

Cunoașterea acestor informații ar permite identificarea și crearea unei serii de strategii 

care ar putea contribui la îmbunătățirea calității și a eficacității căilor de diagnsticare, tratament, 

reabilitare și de planificare a externărilor a pacienților cu cancer colorectal, în special a celor 

vârstnici. 

Metodologie de cercetare. Analiză secundară efectuată retrospectiv utilizând datele din 

registrul medical de la Institutul Regional de Gastroenterologie-Hepoatologie Prof. Dr. 

"Octavian Fodor", Cluj-Napoca. Baza de date a spitalului conține date clinice, demografice și 

administrative din 2009 până în 2018 pentru toți pacienții institutului. Cazurile de cancer 

colorectal cu o vârstă de peste 18 ani, care au fost internate însumează un total de 9009 de 

pacienți. Acești pacienți sunt cei care au fost asistați medical în una din următoarele secții 

clinice ale Institutului: gastroenterologie, medicină internă și chirurgie generală, în timpul 
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spitalizării lor. Perioada de colectare de date este cuprinsă între ianuarie 2009 și decembrie 

2018. Aceasta bază de date include 23 de variabile divizate în 3 categorii principale, încluzând: 

date socio-demografice, datele administrative privind internarea și externarea  și datele clinice.  

S-a realizat statistica descriptivă pentru toate variabilele socio-demografice, precum și 

pentru datele administrative și clinice ale celor 9009 de subiecți incluși în analiză. În ceea ce 

privește analiza inferențială dintre datele socio-demografice, clinice și administrative, testul 

Chi-Square a fost utilizat pentru a calcula dimensiunea efectului.  Un model de regresie logistică 

binară a fost realizat pentru a identifica factorii predictori și impactul acestora asupra stării 

generale de sănătate a pacienților diagnosticați cu cancer colorectal în momentul externării 

acestora din spital. Ea a fost folosită între diferitele variabile independente și variabila 

dependentă, codificată ca subiecți cu starea la externare agravată, staționară sau pacienți 

decedați (1) și starea la externare imbunatățită sau pacienți vindecați (0).  

Rezultate. Din totalul de pacienți cu cancer colorectal, 4405 din subiecți (48.9%) au 

vârsta sub 65 de ani, 4074 (45.2%) au vârsta cuprinsă între 65 și 79 de ani, iar 530 (5.9%)  au 

peste 80 de an. Vârsta pacienților cu cancer colorectal este cuprinsă între 18 și 97 de ani, iar 

media de vârstă a eșantionului este de 64.08 ani (DS = 10.89).  Următoarele aspecte pot fi 

observate: ponderea cancerului colorectal este mai ridicată în populația de gen masculin 

(57.9%) decât la cea de gen feminin (42.15%), însă nu există diferențe între ponderea genurilor 

între diferitele categorii de vârstă (X2 = 0.306, p = 0.858). Majoritatea pacienților (51%) se 

aflau în grupa de vârstă de 55-69 de ani, în timp ce doar o minoritate de 17.2% se situa între 18 

și 54 de ani. În anul 2009, un total de 560 de pacienți au fost externați (6.2%). În anul 2017 se 

atinge un maxim de 1213 pacienți externați (13.5%), urmând ca în 2018 să fie externate încă 

1085 de cazuri (12%). Există diferențe semnificative între ponderea de femei și bărbați în 

fiecare an în intervalul 2009-2018. Deși raportul de femei la bărbați este de aproximativ 4:6 în 

fiecare an, ponderea de femei crește progresiv de la 38.6% în anul 2009 la 44.4% în anul 2017, 

iar ponderea de bărbați scade de la o valoare de 61.4% în anul 2009 la 55.6% în anul 2017 

(X2 = 21.12, p = 0.012), ceea ce denotă o posibilă egalizare a ponderii între genuri în următorii 

ani.  

Din datele administrative privind spitalizarea pacineților prezentate în tabelul următor, se 

observă o diferență senificativă pe grupe de vârstă a criteriilor de internare. Ponderea celor cau 

sunt internați pentru urgențe medico-chirurgicale și situații care pun în pericol viața pacienților 

crește o dată cu vârsta, iar a celor care sunt internați pentru stabilirea diagnosticului, efectuarea 

tratamentului și monitorizare descrește în categoriile de vârstă înaintată. De asemenea, 
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majoritatea pacienților (49,2%) au fost internați în spital pe baza unui bilet de trimitere din 

partea medicului de familie, aceștia fiind urmați de cei care au fost trimiși de un medic specialist 

(28,3%).  Majoritatea cazurilor au fost internate pe secțiile de chirurgie generală (62.2%), în 

timp ce 19,3% și 18,5% au fost admiși în unitatea de gastroenterologie, respectiv în unitatea de 

medicină internă. Se poate observa ponderea de pacienți care au fost internați în diversele secții 

clinice și chirurgicale ale spitalului, dacă aceștia au fost supuși sau nu unei intervenții 

chirurgicale și transferul acestora spre secția de unde au fost externați. Durata de spitalizare 

crește o dată cu vârsta pacienților de la o medie de 5,31 zile (DS =5.16) pentru persoanele între 

18 și 24 de ani până la o medie de 9.21 pentru persoanele cu vârsta de peste 80 de ani. Durata 

medie de spitalizare prezintă o tendință descendentă constantă în perioada 2009-2018 de la o 

medie de 10.16 zile (DS = 7.55) în anul 2009 la 6.36 zile (DS = 6.536) în anul 2018. Ponderea 

de pacienți externați sub 7 zile crește de la 27.9% din totalul pacienților externați în anul 2009 

la 64.3% în anul 2018. 

În cazul diagnosticului la externare ponderea total de tumori maligne ale colonului, 

inclusiv cele care depășesc colonul sau au o localizare la nivelul colonului nespecificată) 

reprezintă 53.7% din ponderea totală a cancerului colorectal, iar cancerul rectal reprezintă 

46.3%. Se observă diferențe ale diagnosticului la externare în funcție de categoria de vârstă. 

Ponderea de cazuri de cancer ale colonului proximal crește o dată cu vârsta, în timp ce 

diagnosticul de tumori ale intestinului gros distal se menține constant. În ceea ce privește luarea 

deciziei de efectuare a unei intervenții chirurgicale, ponderea din pacienții externați la care s-a 

intervenit chirurgicaleste de 60%. Există diferențe semnificative între grupurile de vârstă în 

ceea ce privește luarea deciziei de a interveni chirurgical, cu o pondere de 66.6% din pacienții 

de peste 80 de ani și de 56.3% pentru pacienții sub 65 de ani (X2 = 51.375, p< 0.000). Rata cea 

mai crescută de intervenție chirurgicală a fost pentru tumorile care au depășit colonul (N = 189, 

82.2%), urmată de cancerul rectal (N = 2527, 60.5%) și la o pondere aproximativ egală pentru 

cancerul de colon proximal (N = 1231, 59.8%) și distal (N = 1415, 59.7%). 

Anumite date socio-demografice, clinice și administrative din baza de date a registrului 

medical au fost identificate și incluse ca variabile predictoare într-un model de regresie logistică 

binară. Analiza a fost efectuată pentru a evalua impactul acestor factori asupra probabilității ca 

pacientul cu cancer colorectal să fie externat cu o stare de sănătate agravată sau staționară la 

externare sau să decedeze pe perioada de spitalizare (rezultate negative sau neutre de sănătate) 

sau să fie externat cu o stare de sănătate îmbunătățită sau vindecată la externare (rezultate 

pozitive de sănătate). Modelul aplicat cu toți predicatorii a fost semnificativ, cu χ2 = 819.626 
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(df = 9, N = 5238, p < 0.0001. Precizia generală a acestui model de a prezice cu o probabilitate 

estimată de 0.5, pacienții cu o stare agravată a stării de sănătate la externare este de 82%, ceea 

ce indică faptul că acest model poate face distincție între rezultatele de sănătate a pacienților 

internați și diagnosticați cu cancer colorectal. 

Datele administrative legate de o probabilitate mai mare a acestui rezultat au fost 

externarea dintr-o secție chirurgicală, supunerea la o procedură chirurgicală a pacientului și o 

perioadă mai scurtă de spitalizare. Probabilitatea crește de peste 6.5 ori pentru pacientul care a 

avut o procedură chirurgicală pe durata spitalizării. De asemenea, în comparație cu cei care au 

fost externați din secția gastroenterologică sau de medicină internă, cei externați dintr-o secție 

chirurgicală au fost de aproximativ trei ori mai susceptibili de a avea o stare de sănătate 

staționară/agravată. În afara acestor factori, o alta variabila importantă este durata 

spitalizării. Modelul de regresie logistică a demonstrat că pacienții spitalizați sub șapte zile au 

fost de peste două ori mai susceptibili să nu își îmbunătățească starea de sănătate. Aceste 

rezultate pot pune într-o nouă lumină asupra efectului duratei de spitalizare asupra stării de 

sănătate la externare.  

Discuții și concluzii. Cancerul colorectal este în mare parte o boală a îmbătrânirii. În 

general, vârsta înaintată este predictorul demografic pentru rezultatele negative a pacienților la 

externare. Alți autori au identificat de asemenea faptul că vârsta mai înaintată este o predictor 

consecvent pentru reinternarea pacienților după intervenția chirurgicală colorectală. În același 

timp, capacitatea sistemului sanitar românesc se află sub presiune, datorită resurselor financiare 

limitate, tranziției demografice a populației și a ratelor ridicate ale cancerului, în plus, 

rezultatele acestui studiu indică faptul că pacienții în vârstă externați din spital sunt mai 

susceptibili să aibă rezultate necorespunzătoare în ceea ce privește externarea, limitând astfel 

bunăstarea acestor pacienți pe termen lung.  Deși o durată de spitalizare prelungită este adesea 

cu complicații postoperative, vârstă avansată și complicații peroperative, constatările noastre 

privind externarea anticipată ridică probleme cu privire la riscul pentru starea de sănătate a 

pacienților în momentul externării și, prin urmare, cu privire la ratele de reinternare și 

morbiditate postoperativă. 

Am identificat caracteristici demografice, și spitalicești noi cu un potențial aplicabil care 

pot să prezică rezultate slabe ale cancerului colorectal la externare într-un spital regional din 

România. Mai important, în cadrul acestei activități, am identificat lacune contextuale în ceea 

ce privește rezultatele între anumite grupuri demografice și serviciile medicale oferite acestor 

pacienți. Spitalele trebuie să țină seama de acești indicatori și să direcționeze intervenții și 
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resurse suplimentare pentru îmbunătățirea morbidității, mortalității și altor rezultate ale 

pacienților cu cancer colorectal. Având capacitatea de a prevedea în timpul spitalizării 

rezultatul externării după o scurtă perioadă de spitalizare pentru pacienții cu această boală, 

putem crește eficiența gestionării pacienților în aceste facilități. 

Concluzii generale. Această teză cuprinde cinci capitole despre îmbătrânirea populației 

și cancerul colorectal ca probleme de sănătate publică și poveri în creșteri asupra societății. În 

acest sens, am ales să discut această problematică din diverse perpective, precum distribuția 

geografică, asocierea acestei patologii cu tranziția economică și demografică, dar și din 

perspectiva sistemelor de sănătate și capacitatea acestora de a influența povara acestei boli și 

din perspectiva pacienților diagnosticați cu această formă de cancer. Având în vedere rezultatele 

din teza actuală, am contextualizat povara cancerului colorectal la multiple nivele (european, 

național și regional) și în asociere cu diverși factori (individuali și sistemici). Tendința de 

creștere a speranței de viață și de îmbătrânire a populației va deveni din ce în ce mai comună la 

nivel global, european, național și regional și este asociată puternic cu dezvoltarea socio-

economică. Aceasta trebuie soluționată de autoritățile guvernamentale pentru a crește eforturile 

financiare care să adreseze combaterea epidemiei de cancer, în special de cancer colorectal și 

pentru a reduce disparitățile cu care se confruntă pacienții cu cancer colorectal, comunitatea din 

care fac parte și sistemul de sănătate per ansamblu.
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